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AUTOENXERTO DE CRISTA ILIACA COMO ESPACADOR NA TECNICA
MODIFICADA DE AVANCO DA TUBEROSIDADE TIBIAL NA RUPTURA DE
LIGAMENTO CRUZADO CRANIAL — ESTUDO CLINICO EM CAES

RESUMO - A Ruptura de Ligamento Cruzado Cranial (RLCCr) é uma das afeccoes
articulares que mais acomete os caes. O Avanco da Tuberosidade Tibial (TTA) € uma
das técnicas desenvolvida para sua corre¢do. Ela anula a funcdo do ligamento por
meio de alteracdo na biomecanica do joelho. O presente estudo objetivou avaliar o uso
da técnica de TTA modificada (TTAm) substituindo o espagador original de titanio
(“cage”) por autoenxerto 6sseo extraido do osso iliaco, fixado com dois parafusos no
sentido craniocaudal, mantendo intacta a porcao distal da tuberosidade com o corpo da
tibia, em cdes com a RLCCr. Os enxertos foram extraidos do osso iliaco contralateral a
articulagcdo afetada, confeccionados no mesmo ato cirdrgico e nas mesmas medidas e
angulos dos “cages” originais, sendo apenas a porgdo distal alongada. A técnica de
TTAm foi realizada em 18 cées adultos e de porte médio a grande com RLCCr. Foram
feitas analises da marcha e radiogréfica no pré-operatério, pés-operatdrio imediato e
apos 30, 60 e 90 dias. Os pacientes apresentaram melhora na marcha e todos
obtiveram retorno funcional total, devido a excelente reparacdo é6ssea observada
radiograficamente. O sitio de extragdo do enxerto do osso iliaco apresentou boa

cicatrizacdo sem complicagdes.

Palavras-chave: caes, joelho, ortopedia, osteotomias tibiais, ruptura do ligamento

cruzado cranial.



USE OF AUTOGRAFT FROM ILIAC CREST AS A SPACER OF A MODIFIED
TECHNIQUE OF TIBIAL TUBEROSITY ADVANCEMENT IN THE CRANIAL

CRUCIATE LIGAMENT RUPTURE - CLINICAL STUDY IN DOGS

ABSTRACT - Cranial Cruciate Ligament Rupture (CCLR) is one of the most common
articular disorder that affects dogs. The tibial tuberosity advancement (TTA) is a
technique developed to repair the CCLR. It cancels the ligament function through a
change in the biomechanics of the stifle joint. This study aimed to evaluate the use of
the modified TTA technique (mTTA) , in dogs with CCLR, replacing the original titanium
spacer (cage) for an autograft ilium bone harvested from the iliac crest, wich is fixed by
two screws in the craniocaudal direction, leaving intact a distal bony attachment to the
tibial shaft. The grafts were harvested from contralateral iliac crest and manufactured on
the same measures and angles of the original cages being only the distal elongated.
The mTTA technique was performed in 18 adult dogs of medium and large sizes with
CCLR. Analyses of gait and radiographic occurred preoperatively, the immediate
postoperative and then in 30, 60 and 90 days. The patients had good radiographic

outcome and showed improvement in gait and all of them had fully functional return.

Keywords: cranial cruciate ligament rupture, dogs, knee, orthopaedic, tibial

osteotomies.



1 INTRODUCAO

O Avanco da Tuberosidade Tibial (da sigla consagrada em inglés, TTA) é uma
técnica cirargica, desenvolvida na Suica, utilizada para restaurar a estabilidade da
articulagcédo do joelho em casos de Ruptura de Ligamento Cruzado Cranial (RLCCr). Foi
baseada no modelo tedrico do procedimento realizado em joelho humano, sendo
adaptada para a utilizagdo no joelho do cdo (MILLER, 2007).

O joelho é uma articulagdo anatdbmica e funcionalmente complexa. Embora sua
movimentacado seja primaria do tipo dobradica, os meniscos permitem que os condilos
femorais deslizem durante o movimento, de forma que o eixo de rotacdo do fémur em
relacdo a tibia varie de acordo com o grau de flexdo. As rotacfes lateral e medial da
tibia também s&o possiveis. Consiste em trés articulagbes inter-relacionadas:
femorotibial, femoropatelar e tibiofibular proximal. O suporte ligamentoso primario para
o joelho é proporcionado pelos ligamentos colaterais medial e lateral, e os ligamentos
cruzados cranial e caudal. Interpostos entre os condilos femorais e o platd tibial estdo
0s meniscos medial e lateral (DENNY; BUTTERWORTH, 2006). Atualmente um
importante conceito tem sido estabelecido, o de que a articulagdo do joelho deve ser
analisada como um érgéo (COOK, 2010; COMERFORD et al., 2011).

Diversas técnicas foram desenvolvidas ao longo dos anos para a correcao de
RLCCr, entretanto, as mais recentes analisam o joelho de uma maneira diferente, mais
focadas em uma nova concepcgdo biomecanica, considerando a estabilidade do joelho
como um complexo de fatores intra e extra-articulares, abrangendo anatomia, funcéo
muscular e peso, todos trabalhando juntos. O objetivo ndo é mais substituir o ligamento
cruzado cranial (LCCr) ou restaurar sua fungdo, e sim neutralizar as forcas que agem
sobre o platé tibial juntamente com o ligamento cruzado caudal (MODENATO et al.,
2005).

De acordo com Medeiros (2011), a técnica de Avanco da Tuberosidade Tibial
modificada (TTAmM) pode ser utilizada para o tratamento da RLCCr em caes de qualquer

tamanho, sendo mais versétil que a TTA convencional. A TTAm € uma alternativa a



TTA, por ser menos invasiva e mais simples de ser realizada, empregando-se menor
namero de implantes e, sendo ainda, menos agressiva as estruturas anatdbmicas
envolvidas. Utilizando ainda o mesmo principio da técnica descrita por Maquet (1976),
para avanco da tuberosidade tibial em humanos, mantivemos intacta a porcao distal da
tuberosidade com o corpo da tibia e utilizamos autoenxerto é6sseo como espacgador.

Tendo em vista a aplicabilidade do autoenxerto 6sseo em cirurgias ortopédicas e
visando um melhor reparo da falha osteotomizada da técnica de TTAm, objetivou-se
avaliar a estabilizacdo de joelhos afetados pela RLCCr em cées utilizando um
espacador de osso, removido da crista iliaca.

Estudos sobre a consolidagédo 6ssea cada vez mais ganham énfase na ortopedia,
principalmente no que concerne a diminuicdo no tempo da mesma, fato que ainda € um
desafio (CROCI et al., 2003). Relativamente a Ortopedia Veterinaria, esta necessidade
se torna ainda maior, pela dificuldade de se promover repouso adequado aos pacientes
e, dessa forma, ndo impedir sobrecarga precoce ao osso fraturado, mesmo apés a
osteossintese.

Sobre 0 emprego do autoenxerto 0sseo extraido do osso iliaco, autores indicam
e endossam seu uso como implante em cirurgias ortopédicas como um procedimento
de “padrédo de ouro” (BAUER; MUSCHLER, 2000; PEDERSON; PERSON, 2007;
GIANNOUDIS et al., 2009; DIMITRIOU et al., 2011).



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Ruptura do Ligamento Cruzado Cranial (RLCCr)

2.1.1 Consideracdes Gerais e Fisiopatologia

A RLCCr representa uma das principais causas de claudicagdo de membros
pélvicos, dor e osteoartrose da articulagdo femorotibial, sendo a afeccdo ortopédica
mais diagnosticada em caes (MODENATO et al., 2005; LAFAVER et al., 2007; MILLER
et al., 2007; KIM et al., 2008).

A exata etiopatogenia da doenca do ligamento cruzado cranial (DLCCr) néo esta
definida e € controversa mas, parece ser uma condicdo multifatorial resultando em
completa “faléncia do 6rgao” articulagéo do joelho (COOK, 2010; GRIFFON, 2010).

Embora o trauma, como evento isolado, tenha sido descrito em cerca de 20%
dos casos agudos de RLCCr (BENNETT et al., 1988; MOORE; READ, 1996; WILLIAMS
et al., 1997; DUVAL et al., 1999) estudos recentes sugerem que a maioria das rupturas
sdo secundarias a DLCCr (COOK, 2010; COMERFORD et al., 2011).

Uma hipdtese estudada € a de que fatores genéticos e relacionados a raca
possam contribuir para anormalidades na conformacéo articular, cinematica e marcha, o
gue por sua vez levam a liberacdo de citocinas e proteases pelo liquido sinovial e
membrana, e possivelmente pelo proprio ligamento. Entretanto, uma mecéanica anormal,
como uma alteracdo conformacional periarticular do joelho, pode resultar em
compressdo do ligamento durante os extremos de movimento articular, levando a
alteragdes estruturais na matriz extracelular (MEC) do ligamento (biologia anormal), as
quais, por sua vez, podem contribuir para frouxidao ligamentar e instabilidade articular
(COMERFORD et al., 2011).

As alteracbes na composicdo da MEC (como o aumento de fibrocartilagem)
talvez induzam uma reacéo inflamatoéria, desencadeando uma cascata inflamatéria na

articulacdo do joelho contribuindo para a DLCCr e sua ruptura (COMERFORD et al.,



2011). Quer seja a biologia anormal ou a propria mecanica que desencadeiem a DLCCr
como foi discutido por Cook (2010), Comerford et al. (2011) concordam gque ambos 0s
fatores contribuem significativamente, sobressaindo no papel da progressédo da
osteoartrite (OA) do joelho e culminando em faléncia da articulacéo.

A ruptura parcial do LCCr resulta em claudicagdo com minima instabilidade do
joelho e sinais radiograficos progressivos de osteoartrose; e com o tempo geralmente
culmina na ruptura completa (SCHULZ, 2008). A RLCCr resulta em instabilidade
femorotibial e rotag&o interna da tibia (MILLER et al., 2007).

Em estudo realizado por Hoffmann et al. (2006), observou-se que 51% dos
animais com RLCCr (total e parcial) possuiam também lesdo de menisco e em 69% dos
casos a ruptura do ligamento cruzado cranial era completa. Em outro estudo, Lafaver et
al. (2007), descreveram que em 40,3% dos casos havia concomitantemente lesdo de
menisco.

Diversos fatores etiologicos foram descritos, tais como a idade, peso corporal,
raca, sexo, alimentacdo, doencas imunomediadas e anormalidades de conformagéo
(DAMUR et al., 2007). Witsberger et al. (2008) calcularam o risco relativo por idade,
demonstrando que cdes com mais de quatro anos foram significativamente mais
predispostos a desenvolver a RLCCr. Outro estudo examinando uma populagéo de 328
cades encontrou que a média de idade de cades de porte grande (peso >15 Kg) com
RLCCr foi de 5,5 anos, enquanto que em racas de pequeno porte (peso < 15 Kg) a
média foi de 7,4 anos (HARASEN, 2008).

De acordo com Hoffmann et al. (2006), as racas mais acometidas foram
Labrador, 29% e sem raca definida, 23%.

Em muitos casos, a condicdo patoldgica estd presente em ambos os joelhos e
uma alta porcentagem de cades apresenta RLCCr bilateral. Quando a ruptura é
unilateral, a ruptura do ligamento do joelho contralateral esta prevista a ocorrer em torno
de 5,5 meses em 50% dos caes da raca labrador (BUOTE et al., 2009).

Segundo Denny; Butterworth (2006), o LCCr possui trés funcbes biomecéanicas

preventivas basicas: o0 movimento de gaveta cranial, que é o deslocamento cranial (de



translacdo) da tibia relativa ao fémur; hiperextensdo do joelho e rotacdo interna
excessiva da tibia em rela¢éo ao fémur.

O LCCr é composto de duas bandas funcionais distintas: craniomedial e
caudolateral. A banda craniomedial permanece tensa quando a articulagdo esta em
flexdo ou extensdo, enquanto a caudolateral estd tensa somente em extensédo (DENNY;
BUTTERWORTH, 2006).

Os ligamentos possuem fibras nervosas e mecanorreceptores que exercem
funcdes sensoriais e proprioceptivas importantes (VASSEUR, 1993). Inervagdes do
ligamento atuam no mecanismo proprioceptivo de “feedback” para prevenir excessiva
flexdo ou extensao da articulacéo do joelho (SCHULZ, 2008).

A DLCCr canina é um conjunto de doencas, as quais devem ser consideradas
como faléncia do 6rgdo para a maioria dos caes afetados. Os pacientes com DLCCr
estdo lutando contra fatores biol6gicos e biomecanicos que induzem e perpetuam a OA

e o0s sinais clinicos de dor, claudicacao e disfuncdo do membro (COOK, 2010).

2.1.2 Diagnostico

2.1.2.1 Sinais Clinicos

Ambos os géneros e qualquer idade ou raca de cdo podem ser afetados. Lesfes
de LCCr sdo incomuns em gatos (SCHULZ, 2008).

A claudicacdo é tipicamente acentuada depois de exercicios fisicos ou apés
dormir. Nos estagios iniciais, o diagndstico da ruptura parcial do LCCr pode ser
complexo (SCHULZ, 2008).

Segundo Denny; Butterworth (2006), podem ser observados os seguintes sinais
clinicos: aparecimento subito de claudicacao (claudicacdo pode ser insidiosa no inicio),
membro elevado com o joelho levemente flexionado, atrofia do muasculo quadriceps,

derrame intra-articular, movimento de gaveta cranial (normalmente o LCCr impede o



deslocamento cranial da tibia em relagdo ao fémur, a presenca deste movimento

anormal é patognomdnica para RLCCr) e reacao osteofitica.

2.1.2.2 Sinais Radiograficos

Deve-se enfatizar que o diagndstico de RLCCr se baseia no exame clinico e que
as alteracOes radiogréaficas ndo sao especificas. No entanto, radiografias mediolateral e
craniocaudal de ambos os joelhos sédo Uteis na deteccdo e avaliacdo de alteracdes
osteoartriticas e para assegurar de que nao existem outras causas Obvias de
claudicacdo (DENNY; BUTTERWORTH, 2006).

Segundo Kealy; McAllister (2005), algumas alteracdes que podem ser notadas
em radiografias de animais com RLCCr sdo, em estégios iniciais, edema do tecido mole
intra-articular; o deslocamento cranial da tibia em relacdo ao fémur podera ou ndo estar
evidente, ndo se deve confiar na auséncia da evidéncia de deslocamento para excluir o
diagnostico de ruptura de ligamento; quando a RLCCr for cronica, as alteracdes
articulares degenerativas estardo evidentes e edema intracapsular levara ao

deslocamento dos planos fasciais adjacentes.

2.1.2.3 Artroscopia

Previamente a realizacdo da TTA indica-se a exploracao do joelho, podendo ser
feita tanto por artroscopia quanto por artrotomia, para avaliacdo do grau da lesdo do
ligamento cruzado cranial e dos meniscos, e ocorréncia de doenca degenerativa
(LAFAVER et al., 2007).

Lesdes de menisco isoladas ndo sdo tdo comuns em cédes quanto nos humanos,
a incidéncia de RLCCr em cdes é maior. Muitos veterinarios relutam em realizar

artrotomia exploratéria na auséncia de instabilidade. A artroscopia € um meio



minimamente invasivo de se obter diagnéstico precoce de lesGes parciais de RLCCr
(BEALE et al., 2003).

2.1.2.4 Exames Laboratorias

Se outros métodos de diagndstico forem inconclusivos, a puncdo e exame do
liquido sinovial podem ajudar. Em casos de ruptura parcial de LCCr a artrocentese &
particularmente de grande valia para identificar as causas da claudicagdo (SCHULZ,
2008). A presenca de sinovite linfocitica-plasmocitica em joelhos com DLCCr est4 bem
estabelecida em cées e tem sido identificada em cerca de 67% dos casos de RLCCr
(GALLOWAY; LESTER, 1995). Os mecanismos imunopatoldgicos celular e humoral

envolvidos nesta condi¢éo foram revisados por Doom et al. (2008).

2.1.2.5 Exame Fisico

Animais com RLCCr completa aguda frequentemente ficam apreensivos durante
o exame do joelho, mas a presenca de dor é usualmente pouca ou ausente (SCHULZ,
2008).

Pacientes com leséo crénica do LCCr apresentam atrofia muscular (comparado
com o membro contralateral normal), e crepitacdo pode estar evidente quando o joelho
é flexionado e estendido (SCHULZ, 2008).

Existem dois principais métodos de diagndstico clinico, o teste de gaveta e o de
compressao tibial. Em caes de grande porte, o teste de compressao tibial € geralmente
mais facil de realizar que o de gaveta (ROBINS, 1990). Resultados falso-negativo
podem ocorrer para ambos, pois a instabilidade craniocaudal pode ser dificil de ser
notada devido a fibrose periarticular em casos cronicos e contragdes musculares em
animais inquietos (MOORE; READ, 1996; SCHULZ, 2008). O movimento de gaveta
cranial esta presente na RLCCr. O examinador deve fazer o teste de instabilidade com



0 joelho em extensdo, no angulo normal anatémico, e em flexdo de 90° (SCHULZ,
2008).

A maioria dos cdes com ruptura parcial do LCCr apresenta historico de
claudicacdo com apoio do membro intermitente ou ndo, e que pode ser anulada
estimulando o animal a caminhar. A claudicacdo normalmente desaparece com repouso
e antiinflamatérios naoesteroidais (AINES), e exacerba-se com o0 exercicio.
Eventualmente os cdes permanecem sem sintomatologia durante varios dias ou
semanas até apresentarem recaida. Eles podem sentar com o membro afetado
levemente estendido lateralmente devido a relutadncia em flexionar o joelho (WHITNEY,
2003).

2.1.3 Diagnostico Diferencial

O diagndstico diferencial inclui deformacfes musculares, luxacdo de patela,
ruptura de ligamento cruzado caudal, lesdo primaria de menisco, avulsao do tendao
extensor digital, artrite primaria ou secundaria, artrite imunomediada (SCHULZ, 2008),
osteocondrose, displasia coxofemoral, panosteite (em animais jovens), discopatia
intervertebral (em casos de ruptura bilateral do LCCr) e discoespondilose séptica
(BEALE et al., 2003).

2.1.4 Tratamento

2.1.4.1 Clinico

Racas de pequeno porte com menos de 15 kg de peso corpéreo podem ser
submetidas a tratamento conservativo, que consiste na restricdo de exercicios a curtas

caminhadas (10 minutos) na coleira e no uso de aintiinflamatérios (VASSEUR, 1993).



Se a claudicacdo persistir, a estabilizagcdo cirdrgica da articulacdo deve ser
recomendada (DENNY; BUTTERWORTH, 2006).

Esses pacientes aparentam funcdo normal do membro pélvico acometido;
entretanto, a instabilidade persiste e frequentemente se desenvolve a doenca articular
degenerativa (SCHULZ, 2008).

2.1.4.2 Cirurgico

Os tratamentos cirargicos sao divididos em técnicas de reconstrucdo
intracapsulares, extracapsulares e periarticulares ou osteotomias corretivas.

Métodos intracapsulares geralmente envolvem substituicdo anatémica (ou de
areas proximas) do LCCr com enxertos autégenos, aldgenos ou materiais sintéticos
(PIERMATTEI et al., 2006). O material mais comumente usado € a fascia lata autdgena.
Uma vantagem das técnicas intracapsulares é que elas sédo as que melhor mimetizam a
posicdo e a biologia original do LCCr. As desvantagens dessas técnicas € que sao
muito invasivas e o enxerto tem tendéncia a sofrer esgarcamento ou ruptura (SCHULZ,
2008).

Na reconstrucdo extracapsular o objetivo € estabilizar a articulacédo pelo aumento
da tensdo ou reforco dos tecidos retinaculares laterais (DENNY; BUTTERWORTH,
2006). Envolve a colocacao de suturas externamente a articulagéo ou redirecionamento
do ligamento colateral lateral. A reconstrucdo extracapsular com suturas geralmente
sdo incorretamente referidas como suturas de imbricacdo. Numerosos padrbes e
combinacbes de origens e inser¢cdes de suturas tém sido descritos. A origem mais
comumente usada na sutura extracapsular € a fabela lateral, e a inser¢cdo mais comum
€ a crista tibial (SCHULZ, 2008). Roe et al. (2008) demonstraram que os locais de
origem e insercdo da sutura extracapsular interferem nos resultados de estabilizagc&o
articular obtidos.

As técnicas periarticulares ou osteotomias corretivas sao técnicas que restauram
a estabilidade através da mudanca na anatomia local do joelho (DENNY;

BUTTERWORTH, 2006). Alguns exemplos dessas técnicas sdo o Avanco da Cabeca
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da Fibula, a Osteotomia Niveladora do Platd Tibial (TPLO), a Osteotomia Tibial em
Cunha (TWO), a Osteotomia Tibial Tripla (TTO) e o Avango da Tuberosidade Tibial
(TTA).

2.2 Avanco da Tuberosidade Tibial (TTA)

Avanco da tuberosidade da tibia em humanos foi descrita pela primeira vez em
1976 por Maquet, como um procedimento para diminuir a pressao femoropatelar, e para
reduzir o indice de morbidade de osteoartrite do joelho ou condromalacia da patela.

A TTA foi desenvolvida por Montavon et al. (2002) como alternativa em relagédo a
Osteotomia de Nivelamento do Platé Tibial (TPLO).

A técnica foi baseada na andlise do modelo mecénico das forgas internas e
externas atuantes no joelho. Esse modelo assume que forgas atuantes na sustentacao
do peso pela articulacdo do joelho resultam em uma forca total aproximadamente
paralela ao ligamento patelar (GUERRERO, 2003; BOUDRIEAU, 2006; HOFFMAN et
al., 2006). O principio biomecéanico desse método consiste em neutralizar a forca tibial
cranial posicionando o tendao patelar perpendicular ao plato tibial, pois se a angulagéo
entre eles for mantida no maximo a 90°, quando o joelho esta em extensédo de 135°,
ndo havera forca femorotibial cranial direta, resultando na auséncia da subluxacdo
cranial da tibia, obtendo uma articulacéo funcional (BOUDRIEAU, 2006; TEPIC, 2006;
MILLER et al., 2007).

A TTA limita o deslocamento cranial tibial através do aumento da alavanca do
musculo do quadriceps. A forca total conjunta (a combinacdo da forca de reacdo ao
solo e todos os musculos que atuam para reagir a esta forca) atua em um plano
paralelo ao ligamento patelar (Figura 1A). A soma de todas as forcas atuantes no plano
do eixo neutro seria balanceada, o que impediria movimentacao tibial no plano cranial-

caudal (Figura 1B). O eixo neutro é perpendicular ao platé tibial (MILLER, 2007).
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A teoria biomecanica em que se baseia a TTA € que todas as forcas atuantes ao
redor do joelho podem ser simplificadas na for¢a total conjunta e na forga de reacéo dos
musculos do quadriceps. Estas forcas podem ser divididas no vetor proximal e no vetor
craniocaudal. Como visto na Figura 1A, o componente proximodistal da for¢ca dos
musculos do quadriceps neutraliza o componente da forca total conjunta; entretanto, ha
um componente cranial residual que ndo é neutralizado (MILLER, 2007).

Se o ligamento patelar € deslocado para ser paralelo ao eixo neutro, a for¢a total
ocorrerd no mesmo plano que a for¢a neutra, eliminando, assim, qualquer vetor cranial
ndo balanceado, resultando em auséncia do deslocamento cranial tibial (MILLER,
2007).

Figura 1. Imagens radiograficas em projecdes mediolaterais demonstrando os vetores de forga
do joelho canino. F; = forga total atuante no joelho, Fq = for¢a do quadriceps reagindo
a F, TPA = linha do &ngulo do platb tibial, F, = forca no plano neutro, Fx = soma
dos vetores (soma de todas as forcas) A. Representacdo das forcas atuantes no
joelho com o ligamento cruzado cranial deficiente, revelando uma somatoria de
forcas (Fctt), que cria um deslocamento cranial da tibia, porque Fq ndo balanceia F;
no vetor craniocaudal. B. Representacdo dos vetores das for¢gas atuantes no joelho
apos a cirurgia, agora F; e F agem no mesmo plano eliminando, assim, o vetor de
forga de deslocamento cranial. Fonte: adaptado de Miller (2007).
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A determinacdo da extensdo do avanco da tuberosidade tibial necessario para
posicionar o ligamento patelar perpendicularmente ao platé tibial é feita por meio de
medi¢cdes em radiografia mediolateral com a articulagdo estendida a 135° para evitar o
fendbmeno do deslocamento cranial em casos de ruptura total do ligamento cranial. O
ligamento patelar é representado pela borda cranial, e a orientacédo do platd tibial pela
linha passando através de ambas as origens dos ligamentos cruzados cranial e caudal
na tibia (DAMUR et al., 2005).

Na radiografia, traca-se uma linha passando pelo platé tibial e uma segunda linha
passando pela patela e pela tuberosidade tibial, formando assim um angulo maior que
90° na intersecc¢do delas. A segunda linha deve continuar com seu inicio na patela, mas
a parte inferior deve ser deslocada cranialmente até que o angulo entre elas seja de
90°, entdo a distancia entre essa segunda linha e a tuberosidade tibial € o quanto se
deve deslocar o fragmento osteotomizado cranialmente (Figura 2) (HOFFMANN et al.,
2006).

Figura 2. Imagens radiograficas de joelhos caninos, em projecGes mediolaterais, mostrando as
medi¢cbes para determinar o tamanho do “cage” a ser usado na cirurgia de TTA. A,
Angulo entre o platé tibial e o ligamento patelar maior que 90°; B. Deslocamento da
linha referente ao tendao patelar até a formacédo de um angulo de 90° com o platd
tibial; C. Medicéao feita no joelho sob extensdo de 135°. Fonte: adaptado de Hoffmann
et al. (2006).
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A TTA é um método relativamente simples de alterar a insercdo do ligamento
patelar, modificando assim a biomecanica do joelho. A dissec¢éo cirtrgica é limitada a
superficie medial da tibia, com osteotomia similar a realizada na transposicdo da
tuberosidade tibial para correcdo de luxacdo de patela, embora com osteotomia de um
fragmento maior de osso (LAFAVER et al., 2007).

E realizada a osteotomia da tuberosidade tibial, e usando-se o “cage”, que age
como espacador, ela é deslocada cranialmente, entdo se faz a estabilizacdo desse
segmento unindo sua porcéo distal novamente ao corpo da tibia por meio de uma placa
de titanio (BOUDRIEAU, 2006). A placa para estabilizacdo, especialmente desenhada,
é fina e feita de titanio puro, o que garante excelente biocompatibilidade, sendo fixada
na tuberosidade tibial por um “garfo” que se encaixa na placa, e no corpo da tibia por
parafusos (LAFAVER et al., 2007).

2.3 Autoenxerto Osseo

A enxertia 6ssea € um procedimento cirargico realizado comumente que objetiva
aumentar ou acelerar a regeneragcdo 6ssea. O 0sso autdlogo sendo considerado o
‘padrao de ouro” desta modalidade, por combinar todas as propriedades requeridas
para compor um enxerto 0sseo: osteoinducdo (proteinas Osseas morfogenéticas e
outros fatores de crescimento), osteogénese (células osteoprogenitoras) e
osteoconducéo (arcabouco). Pode ainda ser coletado como enxerto tricortical para uso
como suporte estrutural (BAUER; MUSCHLER, 2000) ou como enxerto 6sseo
vascularizado para restauracdo de grandes falhas 6sseas (PEDERSON; PERSON,
2007) ou necrose avascular (KOROMPILIAS et al., 2010). Uma ampla variedade de
sitios de extracdo do enxerto podem ser utilizados para a coleta, tais como a crista do
osso iliaco (GIANNOUDIS et al., 2009).

O o0sso possui a capacidade intrinseca de regeneracdo como parte do processo

de reparacdo 6ssea em resposta a injuria, assim como durante o desenvolvimento do
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esqueleto ou continua remodelacdo durante a vida adulta (EINHORN, 1998; BATES;
RAMACHANDRAN, 2007).

Na clinica cirdrgica, a forma mais comum de regeneracao 0ssea € a cicatrizacao
de fraturas, durante a qual, a via de esqueletogénese fetal normal é recapitulada
(FERGUSON et al., 1999).

Diferente de outros tecidos, a maior parte das injurias Osseas (fraturas) é
reparada sem a formag&o de uma cicatriz no tecido, e 0 0sso € regenerado a partir das
suas propriedades pré-existentes, além da nova formacéo 6éssea comecar indistinguivel
da area adjacente ao foco de fratura (EINHORN, 1998).

Existem outras condi¢fes na cirurgia ortopédica, como no caso da TTAm, ou em
falhas 0sseas, em que a regeneracdo do tecido é requerida em maior intensidade a
partir do potencial normal de auto cicatrizagdo (DIMITRIOU et al., 2011).

Abordagens padrbes amplamente utilizadas na pratica clinica para estimular ou
aumentar a regeneracao 0ssea incluem a distracdo osteogénica e o transporte dsseo
(GREEN et al., 1992; ARONSON, 1997) e o uso de numero de diferentes métodos de
enxertia 6ssea, como 0 uso dos autoenxertos, aloenxertos, além dos substitutos de
enxerto 6sseo como os fatores de crescimento (GIANNOUDIS et al., 2005;
GIANNOUDIS; EINHORN, 2009).

Sobretudo, por ser um tecido do préoprio individuo, o osso autélogo é
histocompativel e ndo imunogénico, reduzindo muito as chances de reac¢des imunes e
transmisséo de infec¢gbes. Porém, a coleta requer um procedimento cirtrgico adicional,
com complicacbes bem documentadas e desconforto ao paciente, além da
desvantagem de prolongar o tempo anestésico, cirdrgico e seus custos (YOUNGER;
CHAPMAN, 1989; AHLMANN et al., 2002).

Em adicdo ao potencial intrinseco do 0sso em se regenerar e aos metodos
anteriormente citados para potencializar esta regeneracdo, um adequado mecanismo
de estabilizacdo por varios meios e o uso de normas de fixacdo também séao
importantes elementos para otimizar a reparacao 0ssea. A mecanica do foco de lesédo

constitui fator de alto conceito da cicatrizagdo Ossea, juntamente com a
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osteocondutividade do arcabouco, fatores de crescimento e células osteogénicas,
interagindo durante o processo de reparacdo (GIANNOUDIS et al., 2007).

2.4 Objetivo

Objetivou-se avaliar a evolucao pés-operatéria de caes com RLCCr, submetidos
a técnica de TTAm descrita por Medeiros (2011), substituindo o polimero de mamona
por autoenxerto 0sseo. Para tal, avaliou-se a reparacdo 0ssea pela analise radiografica
e a recuperacdo funcional do membro afetado através da avaliagdo da marcha e apoio.
Sendo assim, utilizamos um espacador de osso, removido da crista iliaca do mesmo
paciente, visando acelerar o reparo da falha osteotomizada além de tornar a técnica de

TTAmM mais acessivel a pratica privada.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Pacientes

Foram utilizados, com o consentimento dos proprietarios, 18 caes com
diagnéstico de RLCCr, atendidos na rotina da Clinica Cirargica de Pequenos Animais
do Hospital Veterinario “Governador Laudo Natel” da Faculdade de Ciéncias Agrarias e
Veterinarias da UNESP — Jaboticabal.

Os pacientes selecionados para este estudo foram cdes de porte médio e
grande, com meédia de peso de 32,70 Kg (19 a 46 Kg), sendo todos cdes adultos, acima
de 1 ano e 6 meses de idade, machos ou fémeas, e de racas variadas.

O presente estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica e bem Estar Animal
(CEBEA) da Faculdade de Ciéncias Agrarias e Veterinarias da UNESP — Jaboticabal,

com protocolo numero 026322/11.

3.2 Planejamento Pré-operatério

Apés diagnéstico clinico de RLCCr através dos testes de gaveta e compresséo
tibial, avaliagdo radiografica, exames laboratoriais pré-cirirgicos (como hemograma
completo e bioquimicos), além de avaliacdo cardiaca pelo setor de cardiologia da
mesma instituicdo, os pacientes selecionados tiveram seus exames radiogréficos dos
joelhos detalhadamente estudados. As imagens foram avaliadas para a determinacdo
do avanco necessario para a execucdo da técnica segundo as mensuragles

padronizadas por Hoffmann et al., 2006.
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3.3 Anestesia e Preparo Cirurgico

Os pacientes receberam medicacdo pré-anestésica por via intra-muscular
(sempre com uso de um opioide associado a um tranquilizante) elegendo-se os
farmacos de acordo com a necessidade individual. Procedeu-se a inducdo da anestesia
geral com propofol' (4 mg/kg) via cateter venoso periférico, apenas para a realizacéo da
anestesia regional por via epidural com bupivacaina® (1 mg/kg), lidocaina® (2 mg/kg) e
cloridrato de tramadol* (1 mg/kg). Fluidoterapia com cristaloide foi realizada no trans-
cirdrgico (10 mL/kg/h) para manutencdo da presséao arterial sistémica. Antibioticoterapia
com cefazolina® (30 mg/kg) intravenosa foi realizada no pré-operatério. Quando
necessario, os pacientes foram submetidos & anestesia geral inalatéria com isoflurano®
em oxigénio a 100%.

Assim, procedeu-se a tricotomia de todo o membro a ser operado (do quadril a
articulagéo tibiotarsica) e da regido da pelve contralateral ao membro afetado para
extracdo do enxerto. O paciente foi posicionado na mesa cirlrgica em decubito lateral
com o membro acometido sobre a mesa permitindo também o acesso ao 0sso iliaco
contralateral. Antissepsia com clorexidine a 2% e alcool a 70% foi realizada além de
colocacdo de bandagem estéril na extremidade do membro. Ato continuo, 0s campos

cirargicos foram preparados para a realizagdo das técnicas cirurgicas.

! Propovan 10mg/ml — Cristélia® - Itapira / SP

2 Neocaina 0,75% — Cristalia® - Itapira / SP

¥ Xylestesin 2% sem vasoconstritor — Cristalia® - Itapira / SP
* Tramadon 50mg/ml — Cristalia® - Itapira/ SP

® Cellozina 1g — Cellofarm® - Serra / ES

® Sevocris — Cristélia® - Itapira / SP
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3.4 Procedimento Cirurgico

3.4.1 Extracao e Preparacdo do Enxerto Osseo

O autoenxerto teve como sitio de extracdo o 0sso iliaco. Com as regides a serem
operadas previamente tricotomizadas, o paciente foi posicionado em decubito lateral
referente ao membro afetado pela RLCCr e a regido da pelve contralateral necessaria
para 0 acesso ao iliaco preparada seguindo rigores de antissepsia.

Como medida de seguranca, os autoenxertos foram extraidos com 1 mm a mais
na espessura necessaria previamente determinada a partir da avaliacdo radiografica (3,
6, 9 ou 12 mm). A largura e 0 comprimento assim como o0s angulos seguiram as
mesmas medidas do espacador original, porém quando necessario foram moldados,
utilizando-se a serra oscilatéria * ou uma lima ortopédica.

Procedeu-se o acesso dorsal a asa do iliaco. Ato continuo, a porgéo craniodorsal
da asa iliaca teve a musculatura desinserida e, utilizando-se serra oscilatoria, 0 enxerto
foi extraido através da ostectomia em formato de cunha, com a intencédo de fazé-lo o
mais semelhante possivel com a regido da falha 6ssea a ser preenchida. O sitio de
extracdo teve como referéncia a porcao imediatamente cranial a articulacéo sacro-iliaca
(Figura 3), determinando assim o limite caudal para a primeira osteotomia e a partir
desta, foi marcado o local da segunda osteotomia com a largura de 1mm a mais do que
a previamente determinada pelo estudo radiografico, seguindo a angulacdo necesséria
(Figura 4).

Uma compressa de gaze foi embebida em sangue, envolvendo o enxerto e

mantendo assim sua hidratacdo até o momento da implantacao.

" Serra Ossea Autoclavavel — Caomédica® - Campinas / SP; Serra Oscilante Pneumaética — Synthes Vet®
- West Chester, PA - EUA
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Figura 3. Acesso dorsal a crista iliaca com visualizacéo do aspecto dorsal do sacro. Limite caudal
para a realizagdo da primeira osteotomia (seta). Fonte:adaptado de Piermattei; Johnson,
2004.
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Sequéncia das imagens dos eventos realizados para a extragdo do autoenxerto de crista

iliaca. A. Acesso a asa do iliaco. B. Desinser¢cdo da musculatura. C. Realizagdo da marcacao
do limite caudal da primeira osteotomia com auxilio de osteétomo (seta). D. Mensuragdo, com
auxilio de paquimetro (seta), da largura necessaria para a realizacdo da segunda osteotomia.

E. Remogdo do enxerto (seta). F. Falha dssea demonstrando o formato da ostectomia
realizada no osso iliaco.
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3.4.2 Descricéo da Técnica de Avanco da Tuberosidade Tibial Modificada

O acesso cirurgico para a TTAm iniciou-se com a incisdo de pele na face medial
e proximal da tibia, na altura do platé tibial, estendendo-se um a dois centimetros além
do final da tuberosidade tibial. O peridésteo foi incisado com bisturi e elevado com
elevador de periésteo na regido da tuberosidade tibial, deixando intacto o ligamento
colateral medial e a insercdo do ligamento patelar (Figura5 A, B e C).

Ato continuo, realizou-se uma perfuracdo no final da tuberosidade tibial com

broca de 2,0 mm de diametro, acoplada ao perfurador pneumatico ® (Figura 5 D).

=

Figura 5.Imagens fotogréficas da face medial da regido da tibia de cdes no momento trans-cirirgico
da técnica de TTAm. A. Inciséo de pele (seta) na regido correspondente a tuberosidade da
tibia. B. Incisdo do periésteo (seta) na tuberosidade da tibia. C. Bordas do peridsteo ja
elevadas (setas) deixando exposta a porcao proximal da tibia. D. Perfuragdo, com broca de
2mm de didmetro da parte distal da tuberosidade tibial (seta).

8 Perfurador Pneumatico - Synthes Vet® - West Chester, PA - EUA ou Perfurador Pneumético Canulado
(MAXI-DRIVER™ AIR) - 3M® - Sumaré / SP
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Para proteger o ligamento patelar e a capsula articular e delimitar a linha de
osteotomia utilizou-se uma pinca Kelly reta posicionada entre o ligamento patelar e o
platé tibial. Foi tracada uma linha com auxilio de uma régua metalica e a ponta da
lamina do bisturi, desde a pinga até o orificio criado no final da tuberosidade tibial.
(Figura 6A). Ato continuo, realizou-se osteotomia longitudinal da tuberosidade tibial com
serra oscilatéria pneumatica’ de tamanhos variados de acordo com o porte do animal
(Figura 6B).

&

Figura 6.Imagens fotogréaficas da face medial da regido proximal da tibia de caes no momento trans-
cirirgico. A. Pinca Kelly reta (seta) posicionada entre o ligamento patelar e capsula
articular e marcacao do limite entre a tuberosidade e o corpo da tibia, com auxilio de régua
metalica, (cabeca de seta) para orientar a osteotomia. B. Osteotomia longitudinal da
tuberosidade tibial (seta) realizada com serra oscilatéria pneumatica.

® Perfurador Pneumatico - Synthes Vet® - West Chester, PA - EUA ou Perfurador Pneumético Canulado
(MAXI-DRIVER™ AIR) - 3M® - Sumaré / SP
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A tuberosidade foi afastada do corpo da tibia com auxilio de pingas e distratores,
mantendo-se a porcdo distal da tuberosidade fixa ao corpo da tibia (Figura 7A). Foi
inserido nesse local o enxerto 6sseo de crista iliaca (Figuras 7B e 7C) previamente
coletado conforme descrito anteriormente. A Figura 7D representa o momento da

perfuracéo dos orificios para colocagdo dos implantes.

&

Figura 7.Imagens fotogréaficas da face medial da regido proximal da tibia de cdes no momento trans-
cirirgico. A. Afastamento da tuberosidade osteotomizada do corpo da tibia (seta). B.
Autoenxerto 6sseo extraido da crista iliaca. C. Posicionamento do autoenxerto (cabeca de
seta) entre a tuberosidade (seta branca) e corpo da tibia (seta preta). D. Perfuracéo
craniocaudal dos orificios para os parafusos (seta), com auxilio de perfurador pneumatico.
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A fixacao foi realizada com dois parafusos corticais de aco inoxidavel, colocados
no sentido craniocaudal (tuberosidade osteotomizada — autoenxerto — corpo da tibia);

um na insercao do ligamento patelar e o outro imediatamente distal a este (Figura 8).

&

distal

Figura 8. Imagens fotogréaficas da face medial da regido proximal da tibia de cdes no momento trans-
cirtrgico. A. Afericdo do comprimento do orificio com auxilio de medidor de cortical (seta).
B. Realizagéo da rosca com macheador. C. Fixagdo do segundo parafuso. D. Aspecto final,
cabeca dos parafusos (seta) atarrachados craniocaudalmente através da tuberosidade,

autoenxerto e corpo da tibia.



25

O periésteo foi reaproximado com fio absorvivel sintético *°, em padréo simples
continuo, cobrindo os implantes sempre que possivel. Em alguns casos ndo foi
realizado o recobrimento total sendo feita apenas a aproximacdo das bordas do
periosteo incisado.

Ap6s a sutura do periésteo, o tecido subcutaneo foi reposicionado com fio
absorvivel sintético em padrdo continuo (ziguezague). Ato continuo, a pele foi suturada
com fio ndo absorvivel sintético'* em padrdo simples separado. Os calibres dos fios
utilizados foram escolhidos adequadamente para cada paciente.

Para este estudo padronizou-se nao realizar artrotomia, sendo realizada apenas

a artrocentese para reduzir o volume de efuséo intra-articular.

3.5 Condutas Pés-Operatorias

Apb6s o procedimento cirdrgico de TTAm foi indicado repouso para 0s pacientes,
restringindo seus exercicios a caminhadas com coleira e guia, apenas para realizarem
suas necessidades urinarias e de defecacéo, duas a trés vezes ao dia.

Foram prescritos no pdés-operatorio, por via oral, omeprazol (1mg/kg, SID) e
cefalexina (30 mg/kg, BID), durante dez dias; cloridrato de tramadol (3 mg/kg, TID) e
dipirona sodica (25 mg/kg, TID), ambos durante sete dias.

Foi prescrita a troca do curativo duas vezes ao dia com rifamicina spray e
recomendado o uso do colar elizabetano até a remocdo dos pontos de pele

(aproximadamente dez dias ap0s o procedimento cirdrgico).

10 caprofyl (poliglecaprone 25) — J&J Ethicon®
1 Mononylon (néilon) — J&J Ethicon®
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3.6 Avaliacdes

Foram utilizadas duas modalidades para avaliar os animais submetidos a técnica

de TTAm: analise da marcha e andlise radiogréfica, descritas detalhadamente a seguir.

3.6.1 Analise da Marcha

A andlise da marcha foi realizada observando-se a deambula¢do dos pacientes
nos momentos pré-operatério, e aos 30, 60 e 90 dias apds o procedimento cirlrgico;
priorizou-se observar o apoio do membro, sempre pelo mesmo observador.

O grau de apoio do membro foi classificado em quatro escores (1-4) de acordo
com Dias (2009):

(1) Insatisfatério, quando podia ser notada claudicacdo permanente, sem
suporte do peso;

(2) Satisfatorio, na presenca de claudicagdo moderada, mas com suporte do
peso;

(3) Bom, quando apresentava apenas claudicacao discreta;

(4) Excelente, nos casos em que havia total suporte do peso sem

claudicacao.

3.6.2 Analise Radiografica

Andlise radiografica: realizada no periodo pré-operatério e pos-operatorio
imediato e aos 30, 60 e 90 dias de pd4s-cirlrgico.
As imagens radiograficas, em projecfes mediolaterais, foram classificadas de

acordo com as alteracdes encontradas na fase de reparacdo 6ssea no periodo poés-
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operatorio, enquadradas em duas categorias, cicatrizacdo e preenchimento da falha
pelo enxerto, subdivididas em quatro escores, adaptados da escala proposta por
Guerrero et al. (2011).

Quanto a categoria cicatrizacdo, baseada na formagcdo de calo 0sseo, foram

determinados os seguintes escores:

(1) Auséncia de areas de cicatrizagdo 6ssea;
(2) Calo é6sseo desorganizado com densidade baixa;
(3) Calo 6sseo organizado com densidade proxima ao do 0sso original,

(4) Calo 6sseo com densidade igual ou superior ao do 0sso original.

E em relacdo a categoria preenchimento da falha pelo enxerto, foram

determinados os seguintes escores:

(1) Ausente
(2) Discreto
(3) Moderado
(4) Elevado

Além das classifica¢des, realizou-se a visibilizagdo da integridade dos implantes
e estruturas osteoarticulares em todos 0s momentos pds-operatorios.

Optou-se pela remocdo dos parafusos quando as imagens radiograficas
demonstravam reparacdo 0ssea satisfatdria visando evitar possivel estimulo nociceptivo

gerado pela presenca dos mesmos.
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3.7 Analise Estatistica

Os dados foram analisados pelo Teste de Friedman (teste ndo paramétrico) e a
correlacéo dos tempos (30, 60 e 90 dias) analisada pelo Teste de Comparacao Multipla

de Dunn. Utilizou-se para esta andlise o pacote estatistico Graph Prisma 4*2.

12 Prism 4.00 — GraphPad Software®



29

4 RESULTADOS

Foram selecionados dezoito cdes para este estudo. As racas foram American Pit
Bull (n=7), Rottweiller (n=3), Labrador (n=3), Chow Chow (n=2), Boxer (n=1), e Sem
raca definida (n=2). A média de peso foi de 32,70 + 13,3 Kg; sendo todos cées adultos,

com média de idade de 6,4 + 3,6 anos.

4.1. Andlise Radiogréfica

Nos momentos pos-operatorios imediatos notou-se aos exames radiograficos
gue os implantes da TTAm (parafusos) de todos os joelhos estavam dispostos
corretamente. Foi ainda observado que em todos os casos, as medi¢cdes dos avangos
equivaliam ao previamente estimado no plano pré-operatorio (Figura 9). A porcao distal
da tuberosidade tibial sofreu separacdo do corpo da tibia durante o procedimento
cirdrgico em 3 pacientes mas, a tuberosidade ndo sofreu elevacdo ou deslocamento
significativo que justificasse a exclusdo destes pacientes do estudo, como pode ser
observado no paciente A da Figura 10.

Com 30 dias de poOs-operatorio (n=18) os percentuais obtidos foram, a formacéo
de calo 6sseo desorganizado (3) em 50% das osteotomias dos joelhos avaliados, areas
de proliferacédo 6ssea (2) em 44,45%, areas de reabsorcao na tuberosidade tibial (1) em
5,55%; e preenchimento ausente (1) em 5,55%, discreto (2) em 44,45% e moderado (3)
em 50%.



w12 mm
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Figura 9. Imagens radiograficas mediolaterais de joelhos com RLCCr.. Al e A2.
Planejamento pré-operatério, mensuracdo do avanco necessario para a
formacéo de um angulo de 90° entre a linha do platd tibial e o ligamento
patelar. B1 e B2. Pds-operatério imediato mostrando a espessura do
avanco como determinado previamente e a disposi¢do dos implantes de
forma adequada.

30
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Os resultados das médias das categorias preenchimento e consolidacdo, obtidas

para cada tempo, estédo representadas na Tabela 1.

Tabela 1. Preenchimento e consolidagao, medianas (25%-75% percentil), comparando
os tempos 30, 60 e 90 dias, na analise radiografica dos cdes submetidos a TTAm.
Jaboticabal — 2012.

Tempo (dias)

Categoria 30 60 90
Preechimento 3,0 (2,0-3,0) 3,0 (3,0-3,5) 4,0 (4,0-4,0)
Consolidacéo 3,0 (2,0-3,0) 4,0 (3,0-4,0) 4,0 (4,0-4,0)

De acordo com o teste de comparacao multipla entre os tempos encontramos 0s

seguintes resultados para a categoria preenchimento (Tabela 2).

Tabela 2. Teste de Comparacdo Multipla de Dunn para a categoria preenchimento na
analise radiografica dos caes submetidos a TTAm. Jaboticabal — 2012.

Teste de Diferenca na soma Valor de p Sumario
Comparacao de pontos

Multipla de Dunn

Dia 30 vs Dia 60 -5,000 p >0.05 ns
Dia 30 vs Dia 90 -14,50 p<0.01 o
Dia 60 vs Dia 90 -9,500 p > 0.05 ns

ns: ndo significativo
** significativo para p < 0.01

Baseando-se nas andlises da Tabela 2, conclui-se que foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes, quanto ao preenchimento, entre 0s momentos

dia 30 versus dia 90.
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De acordo com o teste de comparacao multipla entre os tempos encontramos 0s
seguintes resultados para a categoria consolidacao (Tabela 3).

Tabela 3. Teste de Comparacdo Multipla de Dunn para a categoria consolidacdo na
analise radiografica dos cdes submetidos a TTAm. Jaboticabal — 2012.

Teste de Diferenca na soma Valor de p Sumario
Comparacao de pontos
Multipla de Dunn

DIA 30 vs DIA 60 -9,500 p > 0.05 ns
DIA 30 vs DIA 90 -14,50 p<0.01 *
DIA 60 vs DIA 90 -5,000 p >0.05 ns

ns: nao significativo
** significativo para p < 0.01

Baseando-se nas andlises da Tabela 3, conclui-se que foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes, quanto a consolidacdo, entre 0s momentos
dia 30 versus dia 90.

Na Figura 10 pode-se observar as imagens radiograficas dos momentos pos-
operatorios imediato, 30, 60 e 90 dias de dois pacientes.



Figura 10. Imagens radiograficas mediolaterais dos pos-operatérios de joelhos de
dois cées (paciente A e paciente B) submetidos a TTAm. Em Al e Bl o
momento pds-operatério imediato. Em A2 e B2 o momento 30 dias de
poés-operatério. Em A3 e B3 0 momento 60 dias de pds-operatorio. Em

A4 e B4 o momento 90 dias de pés-operatorio.

33
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4.2. Andlise da Marcha

No momento pré-operatério observou-se que 61,12% dos pacientes (n=18)
apresentavam apoio insatisfatério (1) e que 38,88% apresentavam apoio satisfatorio (2).
Os resultados das meédias da categoria apoio obtidas para cada tempo, estédo

representadas na Tabela 4.

Tabela 4. Apoio dos pacientes com RLCCr, medianas (25%-75% percentil),
comparando os tempos pré-operatério, 30, 60 e 90 dias, na analise da marcha dos
caes submetidos a TTAm. Jaboticabal — 2012.

Tempo (dias)

Categoria Pré-operatorio 30 60 90
Apoio 1,0 (1,0-2,0) 3,0 (2,0-3,0) 3,0 (3,0-4,0) 4,0 (4,0-4,0)

Baseando-se nessas avaliagbes demonstradas na Tabela 4, podemos considerar
gue no momento pré-operatdrio, 0s pacientes encontravam-se mais proximo da
classificagdo insatisfatoria, aos 30 dias entre as classificacfes satisfatoria e boa,
passando aos 60 dias para entre boa e excelente, alcancando finalmente no final do
estudo uma condi¢cdo bem préxima da excelente.

De acordo com o teste de comparacao multipla entre os tempos encontramos 0s

seguintes resultados para a categoria apoio (Tabela 5).
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Tabela 5. Teste de Comparacdo Multipla de Dunn para a categoria apoio, na analise da
marcha dos cées submetidos a TTAm. Jaboticabal — 2012.

Teste de Diferenca na soma Valor de P Sumario
Comparagéao de pontos
Multipla de Dunn

PRE vs DIA 30 -10,50 p > 0.05 ns

PRE vs DIA 60 -18,00 p <0.01 ok

PRE vs DIA 90 -25,50 p <0.001
DIA 30 vs DIA 60 -7,500 p >0.05 ns
DIA 30 vs DIA 90 -15,00 p <0.05 *
DIA 60 vs DIA 90 -7,500 p > 0.05 ns

ns: ndo significativo
* significativo para p < 0.05; ** significativo para p < 0.01; *** significativo para p < 0.001

Baseando-se nas analises da Tabela 5, pode-se considerar que foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes, quanto ao apoio, entre 0s

momentos pré versus dia 60 e dia 90, e entre os momentos dia 30 versus dia 90.
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5 DISCUSSAO

A TTA foi escolhida como objeto deste estudo, por ser uma técnica cirdrgica
atual, amplamente estudada e utilizada para restaurar a estabilidade da articulagdo do
joelho em casos de RLCCr (MONTAVON et al., 2002; DAMUR et al.,, 2005;
BOUDRIEAU, 2006; MILLER, 2007; KIM et al., 2008). Considerando a reparacdo da
falha osteotomizada um foco de pesquisa em relacdo a TTA (ETCHEPAREBORDE et
al.,, 2011; GUERRERO et al., 2011), valendo-se do uso do autoenxerto extraido da
crista iliaca como espacgador para a técnica, este estudo mostrou-se superior quando se
trata da cicatrizagdo e preenchimento da falha, provando mais uma vez ser um
procedimento de “padrdao de ouro” (BAUER; MUSCHLER, 2000; PEDERSON;
PERSON, 2007; GIANNOUDIS et al., 2009; DIMITRIOU et al., 2011).

Embora se tenha relatos de complicacbes em relacdo ao sitio de extracdo do
enxerto (YOUNGER; CHAPMAN, 1989; AHLMANN et al., 2002) ndo foram
evidenciadas complicagcdes neste estudo. A técnica cirlrgica para extracao do
autoenxerto elevou o tempo operatorio do procedimento, em ndo mais do que trinta
minutos, se compararmos com a média de tempo descrita por Medeiros, (2011) de
guarenta e cinco minutos para a realizacdo da TTAm descrita pela autora.

A progressao da osteoartrite € uma ocorréncia observada com frequéncia tanto
ap0s o tratamento cirdrgico como apds o conservativo para a RLCCr, e muitos caes
apresentam claudicacéo persistente mesmo apds o procedimento cirargico (VASSEUR,;
BERRY, 1992; INNES, 2006). Pelo fato de néo realizarmos artrotomia, como foi
padronizado neste estudo, podemos sugerir que, a longo prazo, isso impligue na
evolucdo mais rapida da osteoartrite nos joelhos operados, sendo necessario um
acompanhamento por um periodo de tempo superior a 90 dias.

Etchepareborde et al. (2011) comprovaram que a manuteng¢ao do fragmento da
tuberosidade tibial fixo ao corpo da tibia, preservando o periésteo, tem importancia na

manutencdo da estabilidade deste fragmento. Assim, a TTAm proporciona estabilidade
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da tuberosidade tibial se ocorrer fratura desta durante o procedimento, como pudemos
evidenciar em 3 de nossos pacientes.

A TTAm nado permite o deslocamento proximal da tuberosidade tibial apés o
avanco como alguns autores defendem que seja realizado (LAFAVER et al., 2007). Em
caes, o efeito do deslocamento da patela no eixo proximodistal € desconhecido
(ETCHEPAREBORDE et al., 2011). Em estudo proposto por Mostafa et al., 2008, foi
observado que a presenca de patela alta ou baixa tem importante correlagdo com a
direcdo da luxacdo patelar (medial ou lateral). Até o presente, ndo ha qualquer relato
sobre os efeitos da patela baixa induzidos pelo avanco da crista da tibia em caes. Mais
estudos sd@o necessarios para definir esta alteracdo em particular e seu efeito sobre a
articulagédo femorotibiopatelar.

Ao que se refere ao custo dos implantes utilizados neste estudo, dois parafusos
corticais, podemos afirmar que sdo infinitamente menores quando comparados aos
custos de todos os implantes da técnica original da TTA. Devemos levar em
consideragdo a questdo econdmica, ja que proprietarios gastam anualmente com o
tratamento de seus caes afetados pela RLCCr, nos Estados Unidos da América, pouco
mais de 1bilhdo de ddlares por ano como descreveram Wilke et al. (2005).

De acordo com Henry (2010), as imagens radiograficas pds-operatdrias sdo
essenciais para avaliar a cicatrizacdo 6ssea, devendo-se levar em consideracdo o
alinhamento entre as estruturas ésseas durante o0 processo cicatricial, a progresséo da
ossificacdo ou formacgdo do calo ésseo organizado e a avaliacdo da disposicdo dos
implantes ortopédicos. No presente estudo, foram realizadas radiografias de pos-
operatorio imediato, 30, 60 e 90 dias, seguindo 0 mesmo padréo de avaliagdo proposto
por Guerrero et al. (2011), com adaptacdes em relacdo aos escores de preenchimento
da falha, permitindo assim, uma avaliacdo radiogréfica eficaz e comparativa. Cabe
ainda ressaltar que, nos momentos pos-operatorios imediatos, notou-se aos exames
radiograficos que os implantes (parafusos) da TTAm de todos os joelhos estavam
dispostos corretamente. Foi ainda observado que em todos os casos, as medi¢cdes dos

avancos equivaliam ao previamente estimado no plano pré-operatorio.
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Comparando as avaliacdes radiograficas obtidas neste estudo com os resultados
encontrados por Medeiros (2011) e por Guerrero et al. (2011), quanto a cicatrizacao,
foram encontrados resultados superiores em ambas as categorias (consolidacdo e
preenchimento) com o uso do autoenxerto de crista iliaca.

Segundo Medeiros (2011), aos 30 dias, com o polimero de mamona, ocorreu
escore 2 para consolidacdo em 56,41% dos pacientes, contra escore 3 em 50% dos
pacientes deste estudo e aos 90 dias com o polimero de mamona ocorreu escore 3 em
55,88%, contra escore 4 em 88,90% dos pacientes tratados com autoenxerto. Os
pacientes tratados com polimero de mamona, aos 120 dias, ndo atingiram 0os mesmos
niveis de cicatrizagdo comparados aos 90 dias dos pacientes tratados com autoenxerto,
comprovando a superioridade do uso do autoenxerto de crista iliaca no tocante
reparacao éssea.

Quanto ao estudo proposto por Guerrero et al. (2011), no qual foi provado nao
haver diferenca significante entre o uso ou néo de enxerto de medula 6ssea no local da
osteotomia na técnica original da TTA, os resultados para cicatrizacdo aos 90 dias
foram de escore 3 em 59% dos pacientes quanto a consolidacdo contra escore 4 em
88,90% dos pacientes tratados com autoenxerto. Nao obstante, os autores referidos
nao notaram preenchimento elevado (escore 4) em nenhum dos pacientes, contra
83,30% de escore 4 aos 90 dias deste estudo.

Em outro estudo em que também foi proposta a modificacdo da técnica original
de TTA, Etchepareborde et al. (2011) observaram consolidacdo éssea completa em
80% dos pacientes aos 90 dias e, apesar de nao utilizar o mesmo padréo de avaliacéo
do presente estudo, pudemos observar que a utilizacdo do autoenxerto mostrou-se
superior.

Em relacdo a marcha ndo foram encontradas diferencas significantes entre este
estudo e o de Medeiros (2011). No estudo de Lafaver et al. (2007), 84% dos pacientes
submetidos ao TTA convencional apresentaram, radiograficamente, cicatrizagéo em 12
semanas e apoio bom a excelente em 97% deles. Esses dados também s&o similares
aos do presente estudo em que verifcou-se 83,30% dos pacientes com marcha

excelente (escore 4) na avaliagdo da marcha em 12 semanas (90dias).
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Uma limitacdo deste estudo foi a falta da avaliagcdo funcional pds-operatoria
através da utilizacdo de uma placa de forca, impedindo uma comparacéo dos dados de
nossos resultados com os obtidos apés a TTA por Voss et al., 2008.

Como Medeiros (2011) relatou que apos a remocao dos parafusos, em alguns de
seus pacientes, os mesmos tiveram melhora do quadro de claudicacdo, optou-se pela
remocdo dos implantes quando as imagens radiograficas demonstravam reparagao
Ossea satisfatoria visando evitar possivel estimulo nociceptivo gerado pela presenca
dos mesmos.

N&o foram observadas complicacdes pds-operatorias relacionadas a TTAm neste
estudo como as descritas por diversos autores para a TTA (DAMUR, et al., 2005;
BOUDRIEAU, 2006; HOFFMANN et al, 2006; MORGAN et al, 2010;
ETCHEPAREBORDE et al., 2011; MEDEIROS, 2011).
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6 CONCLUSOES

Face aos resultados obtidos e aos objetivos previamente delineados conclui-se
que:

e A utilizacdo do autoenxerto de crista iliaca como espacador na TTAm mostrou-se
um procedimento de exceléncia na reparacdo da falha 6ssea, comprovando o
beneficio da técnica de autoenxertia 0ssea;

e Com a utilizacdo do autoenxerto a técnica de TTAm torna-se mais acessivel a
préatica privada embora exija um equipamento especializado para as osteotomias;

e Todos os pacientes deste estudo obtiveram melhora do quadro clinico com retorno

funcional total do membro.
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