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AVALIAÇÃO COMPARATIVA DE DIFERENTES MÉTODOS DE PROTEÇÃO DOS 

TECIDOS PRÓXIMOS AO JOELHO APÓS OSTEOTOMIA PARA NIVELAMENTO 

DO PLATÔ TIBIAL (TPLO). ESTUDO EX-VIVO EM CÃES. 

 

RESUMO - Objetivou-se comparar a eficácia de oito diferentes métodos de 

proteção à artéria poplítea, fíbula e nervos tibial e fibular após osteotomia da TPLO. 

Foram utilizados 40 cadáveres (80 joelhos) caninos com massa corpórea de 

25,9±3,7Kg, distribuídos igualmente em oito grupos experimentais. No primeiro 

grupo (G1) utilizou-se a compressa cirúrgica, posicionada na face craniolateral da 

tíbia proximal. No G2 a compressa foi alocada na face caudolateral da tíbia proximal. 

No G3, a compressa foi aplicada na face craniolateral, porém sendo tracionada até 

sua visibilização na face caudal da tíbia. O afastador cirúrgico I e II foram utilizados 

nos grupos G4/G5 e G7\G8, respectivamente. No G4 e G7, o afastador foi utilizado 

na craniolateral e no G5 e G8, na face caudolateral. No grupo G6, a osteotomia foi 

realizada de forma parcial na cortical trans e completada, de forma manual, por 

aplicação de pressão digital. As avaliações foram realizadas por meio de 

comparação radiográfica pré e pós osteotomia, assim como por meio de dissecação 

anatômica de forma cega por 4 avaliadores experientes para classificação das 

possíveis lesões em 3 graus. Encontrou-se uma incidência total de lesões de 20%, 

sendo 13,8% das lesões grau 2 e 6,2% de lesões grau 3. Das lesões grau 2, 81,8% 

e 60% das lesões grau 3 foram identificadas quando se utilizou os métodos de 

proteção. Apesar da maior incidência de lesão quando se utilizou os métodos de 

proteção, tal diferença não foi significativa (p>5%). Os métodos de proteção que 

foram utilizados no sentido cranial para caudal foram os que apresentaram piores 

resultados e o afastador tipo II no sentido caudal para cranial o que menos 

prejudicou as estruturas avaliadas, porém tal comportamento também não foi 

significativo. Pelas condições do estudo, conclui-se que o uso dos métodos de 

proteção adotados não traz benefícios de proteção à artéria poplítea, fíbula e nervos 

tibial e fibular durante a TPLO. 

  
PALAVRAS-CHAVE: Artéria poplítea, complicações intraoperatórias, fíbula, nervo 
fibular, nervo tibial 
 

 

 

 

 

 

 

 



xvi 
 

COMPARATIVE EVALUATION OF DIFERENTES PROTECTIVE METHODS OF 

CIRCUMJASCENT TISSUES TO THE KNEE AFTER TPLO. EX-VIVO STUDY IN 

DOGS 

 

ABSTRACT - The propose of the study was to compare the effectiveness of 
eight different methods of protection of the popliteal artery, fibula, tibial and fibular 
nerves after TPLO osteotomy. 40 canine corpses (80 knees) with body weight 
25,9±3,7Kg were separated in eight experimental groups. In the first group, 
denominated G1 was used a surgical sponge in the craniolateral aspect of the 
proximal tibial. In G2 the surgical sponge was allocated in the caudolateral aspect of 
the proximal tibial. In G3, the surgical sponge was applied in the craniolateral aspect, 
but it was pushed through caudally to the tibia until it being visible in the operative 
field. The special retractors I and II developed by the team for this purpose were 
used in groups G4\G5 and G7\G8, respectively. In G4 and G7, the retractor was 
used in the craniolateral direction and in G5 and G8, in the caudolateral aspect of the 
proximal tibial. In G6, the trans cortex osteotomy was partially performed and 
completed with digital pression. The evaluations were performed through 
radiographic comparison before and after osteotomy and by dissection of the 
structures adjacent to the osteotomy line. The images were prepared and sent to 4 
evaluators for damage graduation in 3 degrees. A 20% of total incidence of injuries 
was found with 13,8% of grade 2 injuries and 6,2% of grade 3 injuries. Of grade 2 
injuries, 81,8% and 60% of grade 3 injuries were identified when protective methods 
were used. Despite the higher incidence of injury when protective methods were 
used, this difference was not significant (p>0,05). The protection methods that were 
used in the cranial to caudal direction were the ones that showed the worst results 
and the type II retractor in the caudal to cranial direction was the one which least 
harmed the evaluated structures, but this behavior was also not significant. Due to 
the conditions of the study, it is concluded that the use of these methods does not 
bring benefits to the popliteal artery, fibula and tibial and fibular nerve protection 
during TPLO. 
 

KEYWORDS: Cranial cruciate ligament disease, hemorrhage, iatrogenic 

disease, intraoperative complications, popliteal artery,  
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CAPÍTULO 1 – Considerações gerais 

 

1. Introdução 

 

Devido ao impacto clínico, a insuficiência do ligamento cruzado cranial 

(ILCCr) em cães é uma das afecções ortopédicas mais diagnosticadas na rotina 

clínico-cirúrgica, cujo tratamento preconizado, salvo algumas exceções, é cirúrgico. 

Dentre as opções, destacam-se as osteotomias corretivas, as quais vêm sendo cada 

vez mais praticadas em função da precocidade dos bons resultados.  

A osteotomia de Nivelamento do Platô Tibial (Tibial Plateau Leveling 

Osteotomy - TPLO) consiste na realização de osteotomia semicircular na porção 

proximal da tíbia, da face medial para a face lateral, com posterior rotação do 

fragmento proximal por distância previamente calculada no planejamento cirúrgico, 

de modo a anular a força de translação cranial da tíbia e posterior estabilização com 

placa bloqueada específica. 

Durante a osteotomia, lesões às estruturas adjacentes à articulação do joelho 

podem ocorrer, principalmente na face lateral, que podem ser notadas no período 

transoperatório ou permanecer subdiagnosticadas devido à falta de visibilização, 

podendo ocasionar aumento da taxa de complicações transoperatórias e pós-

operatórias, como hemorragias, retardo da consolidação óssea, infecção, 

neuropraxias, neurotmeses, entre outras.  

Desta forma, alguns cirurgiões utilizam técnicas de preservação destas 

estruturas como, por exemplo, a colocação de compressa cirúrgica ou afastadores 

na face caudolateral da tíbia proximal, na tentativa de afastar tais estruturas como, 

por exemplo, a artéria e veia poplíteas da linha de osteotomia.  

Apesar de fundamentada, a utilização de métodos de proteção não é 

comprovada, desta forma, questiona-se se estas estratégias realmente contribuem 

para a preservação destas estruturas e se há alguma alternativa mais eficiente, 

como por exemplo afastadores cirúrgicos específicos para tal objetivo. 

O presente estudo teve como escopo avaliar de forma comparativa a eficácia 

de proteção à artéria poplítea, fíbula, nervo tibial e nervo fibular, com uso de 

compressa cirúrgica, afastadores cirúrgicos específicos e modificação da técnica de 
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osteotomia da TPLO com o membro em decúbito lateral, apoiado sobre a mesa 

cirúrgica, determinando, também, se há melhor forma de aloca-los na superfície 

caudolateral da tíbia proximal. 

 

2. Revisão de Literatura 

 

2.1. Anatomia do joelho canino 

Segundo Vasseur (2003), o joelho é uma articulação sinovial complexa, 

constituída por cápsula articular, retináculo fibroso, tendões e ligamentos. Os 

principais ligamentos que suportam as estruturas do joelho são os quatro ligamentos 

femorotibiais, ou seja, os ligamentos colaterais (medial e lateral) e os ligamentos 

cruzados cranial e caudal. Segundo Eugênio (2008), ligamentos são bandas flexíveis 

e resistentes de tecido fibroso, cuja função é unir os ossos e estabilizar as 

articulações. 

O ligamento cruzado cranial, o principal estabilizador do joelho, é dividido em 

duas bandas, a banda craniomedial e a banda caudolateral, permanecendo, a 

primeira, tensa durante toda a fase de extensão e flexão do joelho, já a segunda, 

permanece tensa durante a extensão e relaxada durante a flexão, sendo ambas 

importantes no controle da rotação interna e da translação cranial da tíbia relação ao 

fêmur (Hayashi, 2010; Paredes 2018; Tanegashima et al., 2019).  

Segundo Budras et al. (2012), o membro pélvico é irrigado pelas excursões 

distais da artéria ilíaca externa, a qual se divide em artéria femoral profunda e artéria 

femoral, esta última, na porção distal do triângulo femoral, emite no sentido 

craniodistal a artéria descendente do joelho que irriga o músculo vasto lateral e a 

articulação femorotibiopatelar e no sentido caudodistal, a artéria femoral caudal 

média que irriga a parte cranial do músculo semimembranoso.  

Segundo DeVos (1992) e Budras et al. (2012), a artéria poplítea, o último 

ramo da artéria femoral, fica profunda ao músculo poplíteo e, além de emitir ramos 

para o joelho, as artérias geniculares, se divide em artéria tibial caudal e artéria tibial 

cranial que percorrem a face craniolateral pelo espaço interósseo crural e, 

juntamente com sua veia e o nervo fibular, percorrem em sentido distal pela face 

cranial da tíbia (Moles e Glyde, 2009). 
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Segundo Budras et al. (2012), na face lateral do membro pélvico, o nervo 

isquiático passa sobre o colo femoral inervando os músculos do quadril. Entre os 

músculos bíceps femoral e adutor magno se divide em dois ramos: o nervo tibial 

robusto e o nervo fibular comum menor, sendo esta divisão mais nítida a partir da 

metade distal da coxa. O primeiro percorre profundamente entre a cabeça do 

músculo gastrocnêmio emitindo ramos para inervação caudal (nervo cutâneo sural 

caudal) e plantar do membro.  

O nervo fibular cruza a cabeça lateral do músculo gastrocnêmio e entra na 

musculatura lateral da perna, onde se divide em nervo fibular superficial e profundo 

que seguem distalmente para inervação dorsal da extremidade do membro. Antes 

de cruzar o gastrocnêmio, o nervo fibular emite o nervo cutâneo sural lateral que se 

localiza mais superficial, próximo à pele (Budras et al., 2012). 

 

2.2. Insuficiência do ligamento cruzado cranial em cães 

O ligamento cruzado cranial possui três funções biomecânicas fisiológicas 

básicas: o movimento de translação cranial, que é o deslocamento cranial da tíbia 

em relação ao fêmur; hiperextensão do joelho e rotação interna excessiva da tíbia 

(Piermattei et al., 2009; Hayashi et al., 2010, Paredes, 2018). Quando há falha neste 

mecanismo ocorrerá instabilidade articular e, futuramente, osteoartrose (Miller et al., 

2007, Paredes, 2018). 

 A ILCCr, caracterizada pela perda de resistência do ligamento cruzado 

cranial, acompanhada ou não por sua ruptura total ou parcial, resulta em severa 

instabilidade articular podendo gerar, inclusive, lesão meniscal, é uma das principais 

causas de claudicação dos membros pélvicos, promovendo dor e desencadeando 

doença articular degenerativa (Miller et al., 2007; Lins et al., 2009; Griffon, 2010; 

Tanegashima, 2019). 

Devido à maior ocorrência do curso degenerativo da ILCCr, acredita-se que 

esta seja uma afecção multifatorial com implicações genéticas, morfológicas e 

inflamatórias, com consequente desequilíbrio entre a força biomecânica aplicada no 

ligamento e sua capacidade de suportar carga, levando à ruptura e instabilidade 

(Griffon, 2010; Comeford et al., 2011; Wilke, 2018). 
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O diagnóstico da ILCCr se baseia no histórico, exame físico e testes 

específicos como teste de gaveta cranial, compressão tibial, sinais de crepitação 

meniscal, espessamento da cápsula articular, atrofia muscular e sensibilidade 

dolorosa (Nogueira e Tudury, 2002, Fossum, 2014, McCready e Ness, 2016). 

Exames laboratoriais e de imagem não são específicos como ferramentas 

diagnósticas, porém são muito importantes para planejamento terapêutico e 

definição prognóstica (Johnson e Johnson, 1993; Schwarz, 2003). 

 

2.3. Tratamento da insuficiência do ligamento cruzado cranial em cães 

Pacientes com menos de 15 kg podem ser submetidos ao tratamento clínico 

com uso de medicamentos, restrição de exercícios, controle de peso e fisioterapia. 

Porém, para recuperação mais rápida da função do membro e redução da hipotrofia 

muscular e das alterações degenerativas articulares ou no caso de falha do 

tratamento conservador, a estabilização cirúrgica da articulação do joelho é indicada 

(Vasseur, 2003; Denny e Butterworth, 2006). 

O tratamento cirúrgico para a RLCCr pode ser dividido em três categorias: 

técnicas de reconstrução intracapsulares, que visam substituição anatômica do 

ligamento cruzado cranial, seja com materiais sintéticos ou naturais (Piermattei et al., 

2009; Winkels et al., 2010), as técnicas de estabilização extracapsulares que 

mimetizam a função do ligamento cruzado cranial (Schulz, 2014) e as osteotomias 

corretivas que visam a restauração da estabilidade articular pela modificação na 

biomecânica da articulação (Denny e Butterworth, 2006; Kim et al., 2008; Voss et al., 

2009; Hulse et al, 2010; Medeiros, 2016).  

Como exemplo das osteotomias, temos a osteotomia tibial em cunha (tibial 

wedge osteotomy - TWO) (Slocum e Devine, 1984), a técnica de avanço da 

tuberosidade tibial (tibial tuberosity advancement - TTA) (Tepic et al., 2002; 

Hoffmann et al., 2006) e a osteotomia para nivelamento do platô tibial (tibial plateau 

leveling osteotomy - TPLO) (Slocum e Slocum 1993). Outras técnicas de 

osteotomias vêm sendo desenvolvidas como a técnica de osteotomia tripla da tíbia 

(Bruce et al., 2007), a osteotomia de nivelamento baseada no CORA (Hulse et al., 

2010), a “TTA rapid” de Samoy et al. (2014) e a TTA modificada por Medeiros (2016) 

entre outras. 
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2.4. Osteotomia do nivelamento do platô tibial (TPLO) 

A TPLO é considerada uma boa opção terapêutica para o tratamento da 

RLCCr em cães de porte médio a gigante, com resultados excelentes em 90% dos 

casos (Slocum e Slocum, 1993). Esta modalidade terapêutica vem sendo praticada 

com uma frequência cada vez maior, inclusive, no tratamento de cães de pequeno 

porte, devido ao desenvolvimento de implantes menores e específicos para esta 

técnica, assim como pela curva de aprendizado dos cirurgiões (Petazzoni, 2004; 

Knight e Danielsky, 2018) 

O platô tibial canino possui inclinação caudodistal variando, em média, entre 

20 e 25º (Dejardin, 2003). Sua mensuração é realizada através de radiografias nas 

projeções mediolaterais (Dejardin, 2003; Piermattei et al., 2009). O objetivo da TPLO 

é ajustar o platô em torno de 5° (Houlton, 2008; Piermattei et al., 2009; Schulz, 

2014), neutralizando, desta forma, o movimento cranial da tíbia e eliminando a 

instabilidade articular (Zamprogno, 2007; Houlton, 2008).  

A TPLO é realizada em quatro etapas: determinação do ângulo do platô tibial 

(APT), osteotomia da tíbia proximal, rotação do segmento de platô da tíbia e fixação 

interna da osteotomia. Segundo Stauffer et al. (2006) e Farrel et al. (2009), a cirurgia 

inicia-se com incisão cutânea, exploração e síntese da articulação, os tecidos moles 

da região medial da crista tibial são dissecados, localiza-se o ligamento colateral 

medial, implanta-se, de forma provisória, no aspecto medial da tíbia, próximo ao 

platô tibial e no terço distal da diáfise, dois pinos de Steinmann fixado a um 

dispositivo denominado jig, garantindo o alinhamento do membro, mesmo após a 

osteotomia.  

Previamente à osteotomia com a lâmina circular, coloca-se compressa estéril 

úmida com solução fisiológica estéril entre o músculo poplíteo e o osso de maneira a 

proteger tanto o músculo como a artéria e a veia poplíteas (Fossum, 2014). Em 

seguida, o fragmento é rotacionado até obtenção de um APT de 5º e fixado com 

placa específica e parafusos (Slocum e Devine-Slocum, 1998). 

 

2.5. Complicações da TPLO 

As complicações da TPLO, sendo maiores ou menores, apresentam taxa de 

ocorrência entre 10-34%, podendo envolver os tecidos moles adjacentes, o tecido 
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ósseo, o implante ou a combinação destes. Elas variam conforme sua gravidade 

desde edema local até fratura e osteomielite e estão diretamente relacionadas com 

fatores do paciente, cirurgião ou com a própria técnica (Slocum e Slocum, 1993; 

Stauffer et al., 2006; Jandi e Schulman, 2007; Fitzpatrick e Solano, 2010; Gatineau 

et al., 2011). 

Algumas das complicações relatadas são fraturas de cabeça da fíbula, tíbia 

ou patela, laceração em graus variados da vasculatura poplítea, avulsão da 

tuberosidade da tíbia, inflamação do tendão patelar, não consolidação óssea e/ou o 

retardo desta e luxação do tendão extensor longo dos dedos (Barnhart, 2003; 

Stauffer et al., 2006; Haaland e Sjôstrôm, 2007). 

Sangramento transoperatório pela laceração da artéria poplítea ou da artéria 

tibial cranial ocorrem em menos de 1% dos casos (Stauffer et al., 2006; Gatineau et 

al., 2011), porém quando ocorrem, podem ser severas. Na descrição da técnica, 

relata-se o uso de compressa entre a tíbia e a musculatura poplítea, a fim de 

prevenir injúrias a estes ramos arteriais. Apesar de aparentemente reduzir as taxas 

desta complicação, sua eficácia não foi comprovada pelos poucos estudos in vivo e 

pelos estudos angiográficos em cadáveres (Farell et al., 2009; Pozzi et al., 2011). O 

uso deste anteparo pode estar relacionado à ocorrência de luxação pós-operatória 

do tendão extensor longo dos dedos e a reação tecidual com possibilidade de 

infecção pela liberação microscópica de debris (Haeland e Sjôstrôm, 2007; Farell et 

al., 2009). 
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CAPÍTULO 2 – Delineamento experimental 

 

Ética no uso experimental de animais e apoio à pesquisa 

Este estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética de Uso de 

Animais da Faculdade de Ciências Agrárias e Veterinárias da Universidade Estadual 

Paulista - Unesp, Câmpus de Jaboticabal (Protocolo 018973\17). Todos os 

cadáveres utilizados na pesquisa vieram a óbito por causas naturais, ou submetidos 

à eutanásia por causas não relacionadas ao Projeto e, os seus tutores os doaram 

para à Instituição. 

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de 

Aperfeiçoamento Pessoal de Nível Superior – Brasil (CAPES) – Código de 

Financiamento 001. 

Este projeto de pesquisa também contou com o financiamento e colaboração 

inestimável da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) 

sob processo 2017\25989-6. 

 

Seleção dos animais e definição dos grupos experimentais 

Foram utilizados 40 cadáveres caninos de procedência ética, de qualquer 

gênero, idade e raça com peso corporal de 25,9±3,7 kg. Foram excluídos do estudo, 

pacientes com cirurgias prévias em algum dos membros pélvicos, que 

apresentassem lesões significativas na região a ser estudada e aqueles que não 

apresentaram bons resultados após a preparação (a ser detalhada no item 4.3), não 

permitindo a avaliação radiográfica de maneira adequada. 

Os cadáveres foram distribuídos de maneira equânime (5 animais\10 joelhos, 

sendo 5 joelhos direitos e 5 joelhos esquerdos) por meio de sorteio em oito grupos 

experimentais (G1 a G8). Nos cinco espécimes de cada grupo, ambos os joelhos 

foram operados, sendo o joelho direito padronizado para a técnica de TPLO com uso 

de estratégia de proteção aos tecidos moles e o joelho esquerdo para a técnica de 

TPLO sem métodos de proteção às estruturas adjacentes (Figura 1). Desta forma, 

cada animal foi o seu próprio controle, reduzindo, assim, a influência da variação 

anatômica individual nos resultados. 
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No primeiro grupo, G1 (grupo compressa craniocaudal), utilizou-se a compressa 

cirúrgica aplicada na face craniolateral da tíbia proximal, antes da realização da 

TPLO. No G2 (grupo compressa caudocranial) a compressa foi alocada na face 

caudolateral da tíbia proximal, previamente à osteotomia. No G3 (grupo compressa 

180º) a compressa foi aplicada na face craniolateral, porém tracionada até sua 

visibilização na face caudolateral (Figura 1).  

Os afastadores cirúrgicos específicos de aço inoxidável, criados pela equipe, 

denominados como afastador I e afastador II (Figuras 2 e 3) foram utilizado nos 

grupos 4 e 5, e 7 e 8 (G4, G5, G7 e G8), respectivamente. No G4 e no G7, o 

afastador foi alocado na face craniolateral da tíbia proximal, e no G5 e G8, o 

afastador foi utilizado na face caudolateral, previamente à TPLO (Figura 1). 

Os animais do grupo 6 (G6) foram submetidos à osteotomia parcial da cortical 

óssea lateral (trans) durante a TPLO, com posterior aplicação de pressão digital para 

completa separação dos fragmentos (Figura 1) 

 

 

Figura 1. Divisão dos grupos experimentais. n = número de espécimes a 
serem utilizados em cada um dos grupos experimentais. TPLO = 
Sigla em inglês para Osteotomia para nivelamento do platô tibial  
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Figura 2. A - Imagem fotográfica do afastador cirúrgico em aço 

inoxidável desenvolvido pela equipe para proteção das 

estruturas adjacentes à tíbia durante a realização da 

osteotomia da TPLO. B - Vista medial da passagem do 

afastador no sentido caudocranial em tíbia canina esquerda 

macerada. C - Vista lateral da passagem do afastador no 

sentido caudocranial em tíbia canina esquerda macerada. 

Figura 3. A - Imagem fotográfica do afastador cirúrgico II 
desenvolvido em aço inoxidável pela equipe para proteção 
das estruturas adjacentes à tíbia durante a realização da 
osteotomia da TPLO. B - Vista medial da passagem do 
afastador no sentido caudocranial em tíbia canina esquerda 
macerada. C - Vista lateral da passagem do afastador no 
sentido caudocranial em tíbia canina esquerda macerada. 

 

 

 

 

A B C 

A B C 
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Preparo dos espécimes 

Os cadáveres foram pesados e inspecionados e, aqueles selecionados, eram 

encaminhados para o Laboratório de Anatomia Cirúrgica do Departamento de 

Anatomia e Fisiologia Animal da Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita 

Filho” - Câmpus de Jaboticabal, para o devido preparo. 

Primeiramente era realizada tricotomia de ambos os membros pélvicos e da 

região ventral do pescoço. Posteriormente era realizada incisão cutânea com bisturi 

desde a cartilagem cricoide até a cartilagem do manúbrio, seguida de divulsão e 

separação dos músculos esternoioides e em sequência separação de uma das 

carótidas. Em ato contínuo era realizada ligadura da porção mais distal da referida 

artéria com fio de sutura monofilamentar e realizava-se a arteriotomia para 

introdução de cânula pela qual era administrada solução de proporção 1:4 à base de 

bário (Bariogel®), homogeneizada em látex colorido vermelho diluído em água 

(diluição de 1:1) na  dose de 15 mL\kg. Ao término da injeção arterial, era realizada 

nova ligadura da artéria, em região proximal ao local da incisão arterial.  

Posteriormente, os espécimes eram acondicionados em “freezer” horizontal a 

-20ºC por pelo menos 48 horas. Após este período, tiveram seus membros pélvicos 

serrados na porção mais proximal da diáfise femoral. Logo após os membros eram 

acondicionados em sacos plásticos devidamente identificados com o respectivo 

número do animal e do grupo ao qual pertencia e novamente eram mantidos sob 

congelamento. No período de 24 horas antes das osteotomias e avalições 

radiográficas, os membros eram retirados do freezer e eram mantidos à temperatura 

ambiente para descongelamento.  

 

Planejamento e execução das osteotomias 

Após o descongelamento, os joelhos dos espécimes eram radiografados nas 

projeções mediolateral e caudocranial a fim de se detectar possíveis lesões prévias 

às estruturas passíveis de visibilização no exame radiográfico, assim como para 

excluir os animais cuja solução não foi capaz de identificar adequadamente a artéria 

poplítea sob este exame de imagem e permitir o planejamento da osteotomia para 

cada indivíduo. 
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A serra semicircular de osteotomia da TPLO foi determinada a partir do 

estudo das imagens radiográficas com o uso de “templates” padrão de serras com 

diferentes raios, respeitando os pontos D1 (distância da inserção do ligamento 

patelar em direção ao corte de forma perpendicular ao eixo ósseo) e D2 (distância 

da inserção do ligamento patelar em direção ao início do corte, seguindo o contorno 

cranial da tíbia) ≥ 1 cm, e a lâmina em 90º com a córtex caudal da tíbia e o centro do 

instrumento de corte alinhado com a iminência intercondilar. O raio de serra que 

melhor respeitou os requisitos anteriormente descritos foi utilizado naquele joelho 

(Figura 4). A execução da técnica cirúrgica foi realizada apenas por uma pessoa do 

grupo de pesquisa, minimizando, desta forma, a variação individual de técnica 

cirúrgica nos resultados. 

Os procedimentos cirúrgicos (osteotomias no joelho direito e esquerdo) foram 

executados de forma cíclica, ou seja, iniciou-se por um animal do G1, em seguida 

um animal do G2 até o G8. O segundo ciclo de osteotomias foi iniciado por um 

animal do G2, em seguida por um do G3, sucessivamente até G8 e finalizando no 

G1, e seguindo, desta forma, até completados os 40 espécimes. Esta metodologia 

foi adotada visando acréscimo homogêneo na curva de aprendizado, diminuindo a 

influência do aprimoramento técnico do cirurgião durante a realização do período 

experimental e, desta forma, não comprometendo os resultados de nenhum grupo, 

diferentemente se fossem realizadas todas as osteotomias de um único grupo e só 

depois iniciasse para o grupo subsequente. 

Após o planejamento da osteotomia, os membros foram posicionados com sua 

face lateral apoiada sobre a mesa cirúrgica e sua face medial para cima. Durante 

todo o procedimento, o membro foi mantido na posição adequada com auxílio de 

outro membro da equipe. Após incisão de pele com bisturi, foi realizada dissecação 

do subcutâneo e incisão semicircular na inserção do músculo sartório na face medial 

da tíbia proximal, expondo a porção proximal da tíbia, assim como da sua face 

caudal e cranial. Com auxílio de instrumental específico, denominado especímetro, 

determinou-se os pontos D1 e D2 e com agulha hipodérmica, marcou-se o centro da 

iminência intercondilar (Figura 5). Desta forma, a serra previamente selecionada foi 

posicionada para o corte. A osteotomia foi executa procedida após a última 

conferência das marcações.  
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Previamente à osteotomia do joelho direito o anteparo protetor foi posicionado 

respeitando o grupo experimental ao qual pertencia (Figura 6). Após as osteotomias 

os planos incisados foram suturados com fio monofilamentar não absorvível.  

A linha de osteotomia não foi estabilizada com placa e parafusos, conforme se 

recomenda a técnica, para não haver riscos de danos adicionais aos tecidos e para 

não haver dificuldades de avaliação posterior das estruturas devido à sobreposição 

da placa no estudo radiográfico. 

 

Avaliação pós osteotomia 

Após a realização das osteotomias, os membros foram novamente 

submetidos à avaliação radiográfica nas projeções mediolateral e caudocranial para 

avaliação de possíveis danos às estruturas anatômicas de interesse desse trabalho.  

Imediatamente após às avaliações  radiográficas, foi realizado acesso 

cirúrgico à face lateral da tíbia, por meio de incisão de pele desde a diáfise média do 

fêmur até a diáfise distal da tíbia, seguido pela divulsão do subcutâneo, separação 

do músculo gastrocnêmio para caudal e tibial cranial para cranial, expondo, desta 

forma, o percurso do nervo fibular e nervo tibial e em sequência a separação do 

tendão da cabeça lateral do gastrocnêmio na fabela lateral e rebatimento caudodistal 

do músculo em questão (Figura 7). Após avaliação de possíveis danos à fíbula, foi 

realizada a luxação desta, expondo, desta forma o percurso da artéria poplítea 

(Figura 8). Os danos observados a estas estruturas foram graduados em função da 

extensão da lesão, sendo: 

Para o nervo tibial, nervo fibular e artéria poplítea:  

• Grau 1 - Não ocorrência de danos; 

• Grau 2 - Laceração de até 50% do diâmetro da estrutura); 

• Grau 3 - Ruptura subtotal (mais de 50%) ou total da estrutura). 

Para a fíbula: 

• Grau 1 - Não ocorrência de danos; 

• Grau 2 - Subluxação da cabeça da fíbula\Lesão parcial à fíbula; 

• Grau 3 - Luxação da cabeça da fíbula/Fratura da fíbula. 
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Figura 4. Imagens radiográficas de joelho esquerdo de cadáver canino 
em projeção mediolateral previamente preparado com solução de 
sulfato de bário com látex colorido administrado no sistema 
arterial via carótida para identificação da artéria poplítea (setas 
vermelhas) durante etapa de planejamento da osteotomia do platô 
tibial. A -  Delimitação do eixo anatômico da tíbia (linha azul 
claro), desde o centro do talus (círculo vermelho) até a iminência 
intercondilar. B – Confecção de linha perpendicular ao eixo 
anatômico da tíbia (linha verde), do platô tibial (linha amarela e do 
ângulo do platô tibial (linhas vermelhas), no caso 22.7º. C – 
Delimitação de D1 (linha azul escuro), desde a inserção do 
ligamento patelar na crista da tíbia em direção ao eixo anatômico 
desta de forma perpendicular e de D2 (linha branca) do mesmo 
ponto de partida em direção à articulação. Posteriormente, 
confeccionou-se elipse (elipse roxa) com centro na iminência 
intercondilar com raio suficiente para acomodar uma placa de 
TPLO e que respeitasse os limites de D1 e D2, desta forma, o raio 
da elipse representava o raio da serra, que foi conferido 
posteriormente com uso de “templates”. 
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Figura 5. Imagens fotográficas com as etapas para realização da 
osteotomia para nivelamento do platô tibial em cadáver canino. 
Estrela amarela indica sentido proximal e estrela vermelha indica 
sentido cranial. A – Incisão cutânea. B e C - Após divulsão do 
subcutâneo, identificava-se a inserção do músculo sartório na tíbia 
proximal (elipse azul) e posterior incisão desta (setas vermelhas). D 
– Após rebatimento do músculo sartório para o sentido 
caudoproximal, identificava-se as inserções do ligamento colateral 
medial (seta laranja) e face caudal da tíbia. E – Uso de agulhas 
hipodérmicas para identificação e delimitação da iminência 
intercondilar e da superfície articular. F - Após conferência das 
referências anatômicas para a realização da osteotomia, 
posicionava-se a serra semicircular (seta preta) para posterior 
confecção do corte ósseo, na tíbia proximal. 

A B C 

D E F 
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Artéria poplítea e fíbula foram avaliadas tanto por dissecação quanto pelas 

radiografias, enquanto os nervos, tibial e fibular, foram apenas avaliados por meio da 

dissecação. 

As imagens radiográficas pré e pós osteotomia, assim como as imagens 

fotográficas foram preparadas e enviadas a quatro avaliadores com experiência com 

a técnica de TPLO e com radiologia (mínimo de cinco anos de experiência). Os 

Figura 6. Imagens fotográficas durante técnica da osteotomia de nivelamento do 

platô tibial em joelho de cadáver canino com uso de diferentes métodos 

de proteção às estruturas da face caudal e lateral da tíbia. A – Uso de 

compressa cirúrgica alocada na face lateral no sentido cranial para caudal 

(G1). B – Uso de compressa cirúrgica no sentido caudal para cranial (G2). 

C – Compressa cirúrgica envolvendo toda a face lateral da tíbia, 

introduzida no sentido cranial para caudal até sua visibilização na face 

caudal da tíbia (G3). D e E – Uso de afastador cirúrgico específico I 

utilizado no sentido cranial para caudal (G4) e caudal para cranial (G5), 

respectivamente.  F – Adoção de modificação na técnica, com realização 

de osteotomia parcial da cortical óssea oposta (trans) posteriormente 

fraturada com pressão digital (G6). G e H - Uso de afastador cirúrgico 

específico II alocados na face lateral da tíbia proximal no sentido cranial 

para caudal (G7) e no sentido caudal para cranial (G8), respectivamente. 

A B C D 

H G F G 
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avaliadores recebiam apenas grupos de fotos, sendo cada grupo de foto respectivo 

a um animal (joelho direito e joelho esquerdo), devidamente identificados os joelho 

esquerdo e direito, porém sem mencionar de qual animal e grupo se tratavam, 

reduzindo, desta forma qualquer tipo de influência prévias nas avaliações. 

 

Análise estatística 

As análises estatísticas foram realizadas com ajuda do Software estatístico 

GraphPad Prism (V.6.01 GraphPad Software Inc. San Diego, USA). Inicialmente foi 

avaliada a variação entre os avaliadores utilizado o teste de Kruskal-Wallis e post 

teste de Dunss e o método de concordância de Bland-Altman; e a variação entre os 

métodos de avaliação radiográfica e por dissecação pelo teste de Mann Whitney e 

Bland-Altman. Se a variação não resultasse significativa a mediana dos avaliadores 

em cada variável estudada foi utilizada para comparar o grau de lesão de cada 

tratamento de proteção com o seu respectivo controle utilizando o teste de Wilcoxon-

mann-whitney; e os graus de lesão entre os tratamentos de pelo teste de Kruskal-

Wallis e post teste de Dunns. Os valores resultantes de cada variável de 

apresentam-se como a mediana ± a faixa interquartil (IQR) e a variação entre os 

métodos e avaliadores como bias ± desvio padrão (DP). Em todos os testes a 

significância foi declarada ao 5% de probabilidade (p≤0,05).  
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 13 

Objetivos 14 

 Comparar oito diferentes métodos de proteção à artéria poplítea, fíbula, nervo tibial e 15 

nervo fibular durante execução da osteotomia da TPLO em cães. 16 

Animais 17 

 Foram utilizados 80 joelhos de cães com 25,9±3,7kg preparados com solução baritada 18 

de látex vermelho na proporção de 1:4, administrado via cateterização da carótida, com 19 

posterior refrigeração por 48h. 20 

Procedimentos 21 

 Os joelhos foram radiografados em projeções ortogonais antes e após a osteotomia e, 22 

após a segunda avaliação radiográfica, foram anatomicamente dissecados. As estruturas 23 

avaliadas foram fotografadas e as imagens enviadas para quatro avaliadores para classificação 24 

dos danos 25 
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Resultados 

Das lesões grau 2 e 3 encontradas, 81,8% e 60%, respectivamente, foram identificadas quando 

se utilizou os métodos de proteção. Apesar desta maior incidência de lesão, tal diferença não 

foi significativa (p>5%). Os métodos de proteção que foram utilizados na face craniolateral da 

tíbia proximal foram os que apresentaram piores resultados e o afastador tipo II na face 

caudolateral foi o que menos prejudicou as estruturas avaliadas, porém tal comportamento 

também não foi estatisticamente significativo 

Conclusões 

O uso dos métodos de proteção avaliados nas condições deste estudo não demonstrou 

benefícios quanto à proteção das estruturas avaliadas durante a osteotomia da TPLO. 

 

TPLO – Tibial plateau leveling osteotomy  

RLCCr – Ruptura do ligamento cruzado cranial 

 

A RLCCr, atualmente, com ou sem lesão meniscal, é uma das principais causas de 

claudicação dos membros pélvicos em cães, promovendo dor e desencadeando doença 

articular degenerativa1,2. Uma das opções de tratamento amplamente utilizada e estudada 

atualmente é a TPLO, com resultados excelentes em cães de raças pequenas a gigantes3,4. 

Esta técnica, assim como as demais, não é isenta de complicações. Ocorrendo entre 10 

e 34% dos casos, as complicações menores ou maiores podem envolver os tecidos moles 

adjacentes, o tecido ósseo, o implante ou a combinação destes. Algumas das complicações 

transoperatórias relatadas são fraturas de cabeça da fíbula, laceração em graus variados da 

vasculatura poplítea, neuropraxias ou neurotmeses, entre outras5-8. 
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Na descrição da técnica, relata-se o uso de compressa cirúrgica entre a tíbia e a 

musculatura poplítea a fim de se prevenir o dano a estes ramos arteriais. Apesar de 

aparentemente reduzir as taxas desta complicação, sua eficácia não foi comprovada pelos 

poucos estudos in vivo e pelos estudos angiográficos em cadáveres9,10. O uso deste anteparo 

pode estar relacionado a ocorrência de luxação pós-operatória do tendão extensor longo dos 

dedos e a reação tecidual com possibilidade de infecção pela liberação de debris7, 9. 

Desta forma, o presente estudo tem o escopo de comparar a eficácia de oito diferentes 

métodos de proteção utilizados durante a execução da osteotomia (TPLO) para prevenção de 

danos à artéria poplítea, fíbula, nervo tibial e fibular, em especial os afastadores cirúrgicos 

desenvolvidos especificamente para este fim. 

 

Materiais e métodos 

Este estudo foi submetido e aprovado pela comissão de ética de uso de animais na 

pesquisa sob protocolo 018973\17. 

Foram utilizados 40 cadáveres (80 joelhos) de cães de massa corporal de 25,9±3,7kg  

previamente preparados com administração de solução de sulfato de bárioa e látex colorido 

(vermelho) diluído em água (diluição de 1:1) na proporção de 1:4, na dose de 15 mL\kg via 

cateterização da artéria carótida com posterior refrigeração (-20ºC por 48h) para solidificação 

da solução.  

Os cadáveres foram divididos de maneira equânime (5 animais\10 joelhos, sendo 5 

joelhos direitos e 5 joelhos esquerdos) por meio de sorteio em oito grupos experimentais (G1 

a G8). Nos cinco espécimes de cada grupo, ambos joelhos foram operados, sendo o joelho 

direito padronizado para a osteotomia com uso de estratégia de proteção entre a superfície 

óssea lateral e os tecidos moles adjacentes da tíbia proximal e o joelho esquerdo para a técnica 
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sem métodos de proteção às estruturas adjacentes. Desta forma, cada espécime representava 

seu próprio controle, reduzindo, assim, a influência da variação anatômica individual nos 

resultados. 

No primeiro grupo, G1, utilizou-se compressa cirúrgica aplicada na face craniolateral da 

tíbia proximal. No G2, a compressa foi alocada na face caudolateral. No G3, a compressa foi 

aplicada na face craniolateral, porém tracionada caudalmente à tíbia, ficando visível no campo 

operatório (Figura 1). O afastador cirúrgico específico criado pela equipe, denominado como 

tipo I (Figura 2), foi utilizado nos grupos 4 e 5 (G4 e G5). No G4, o afastador foi alocado na 

face craniolateral e no G5 na face caudolateral. O afastador cirúrgico específico denominado 

como tipo II foi utilizado nos grupos 7 e 8 (G7 e G8). No G7, o afastador tipo II foi alocado 

na face craniolateral e no G8 na face caudolateral. Os animais do grupo 6 (G6) foram 

submetidos a osteotomia parcial da cortical lateral (trans), com posterior aplicação de pressão 

digital para completar a separação dos fragmentos (Figura 1). 

Para alocação das respectivas ferramentas na face craniolateral da tíbia proximal, foi 

realizada incisão do músculo tibial cranial na sua inserção na crista da tíbia para introdução 

dos anteparos entre a cortical óssea e os tecidos adjacentes. Quando eram alocados na face 

caudolateral, era realizada incisão no músculo extensor digital longo o mais próximo possível 

à face caudal da tíbia proximal. 

Os joelhos foram submetidos à avaliação radiográfica em projeção mediolateral e 

caudocranial para confirmação da marcação da artéria poplítea e ausência de lesões prévias, 

assim como planejamento e seleção da serra semicircular a ser utilizada.  

As osteotomias eram realizadas sempre pelo mesmo cirurgião de modo a se diminuir a 

interferência da técnica cirúrgica individual nos resultados. A linha de osteotomia não foi 

estabilizada com placa e parafusos, conforme se recomenda a técnica, para não haver riscos 
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de danos adicionais aos tecidos e para não haver dificuldades de avaliação posterior das 

estruturas devido à sobreposição dos implantes no estudo radiográfico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Imagens fotográficas da face medial da tíbia proximal de cadáver canino durante 

técnica da osteotomia de nivelamento do platô tibial com uso de diferentes métodos de 

proteção às estruturas da face e lateral da tíbia. Asterisco vermelho indica sentido proximal e 

cruz amarela o sentido cranial. (A) Uso de compressa cirúrgica alocada na face craniolateral 

(G1). (B) Uso de compressa cirúrgica na face caudolateral (G2). (C) Compressa cirúrgica 

envolvendo toda a face lateral da tíbia, introduzida na face craniolateral e tracionada até sua 

visualização na face caudal da tíbia (G3). (D) e (E) Uso de afastador cirúrgico específico I 

utilizado na face craniolateral (G4) e caudolateral (G5), respectivamente.  (F) Adoção de 

modificação na técnica, com realização de osteotomia parcial da cortical trans posteriormente 

fraturada com pressão digital (G6). (G) e (H) Uso de afastador cirúrgico específico II alocados 

na face craniolateral da tíbia proximal (G7) e na face caudolateral (G8), respectivamente. 
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Figura 2. Imagens fotográficas dos afastadores cirúrgicos específicos tipo I (A-C) e II (D-F) 

para TPLO desenvolvidas pela equipe para execução do estudo e sua utilização em modelo de 

tíbia canina. (A) Detalhe do afastador cirúrgico específico I. (B) Alocação do afastador tipo I 

no sentido caudocranial pela vista medial. (C) Posicionamento do afastador tipo I no sentido 

caudocranial pela vista lateral. (D) Detalhe do afastador cirúrgico específico II. (E) Alocação 

do afastador tipo II no sentido caudocranial pela vista medial. (F) Posicionamento do 

afastador tipo II no sentido caudocranial pela vista lateral 

 

Após execução da osteotomia e sutura dos planos, os joelhos novamente foram 

submetidos ao exame radiográfico e posteriormente dissecação anatômica da face lateral da 

A B C 

F E D 
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tíbia, com incisão de pele desde a diáfise média do fêmur até a diáfise distal da tíbia, seguido 

pela divulsão do subcutâneo, separação do músculo gastrocnêmio para caudal e tibial cranial 

para cranial, expondo o percurso do nervo fibular e nervo tibial e, em sequência, a separação 

do tendão da cabeça lateral do gastrocnêmio na fabela lateral e rebatimento caudodistal deste 

músculo e dissecação da musculatura poplítea. Após avaliação macroscópica de possíveis 

danos à fíbula, foi realizada a luxação desta, expondo, desta forma, o percurso da artéria 

poplítea.  

Vale ressaltar que a dissecação era realizada sempre pelo mesmo membro da equipe 

de pesquisa de modo a se diminuir a interferência individual nos resultados. Assim como era 

realizada posteriormente às radiografias para manter a avaliação radiográfica como 

ferramenta de segurança para identificar possíveis lesões iatrogênicas na dissecação, por 

exemplo identificação de leões na dissecação que não foram observadas na avaliação 

radiográfica poderiam ter sido feitas acidentalmente durante as manobras de dissecação. 

Os possíveis danos observados nestas estruturas foram classificados em função da 

extensão da lesão, sendo: 

Para nervo tibial, nervo fibular e artéria poplítea:  

• Grau 1 - Não ocorrência de danos; 

• Grau 2 - Laceração de até 50% do diâmetro da estrutura; 

• Grau 3 - Ruptura subtotal (mais de 50%) ou total da estrutura. 

Para a fíbula: 

• Grau1 – Não ocorrência de danos; 

• Grau 2 – Osteotomia de uma cortical\Subluxação da cabeça da fíbula; 

• Grau 3 – Luxação da cabeça da fíbula/Osteotomia ou fratura de duas corticais da 

fíbula. 



31 
 

 

Artéria poplítea e fíbula foram avaliadas tanto por dissecação quanto pelas 

radiografias, enquanto os nervos tibial e fibular foram avaliados somente por meio da 

dissecação. 

As imagens radiográficas pré e pós osteotomia, assim como as imagens fotográficas 

realizadas durante a dissecação foram preparadas com elementos gráficos para melhor 

ilustração das estruturas e enviadas a 4 avaliadores de forma cega.  

As análises estatísticas foram realizadas com ajuda do Software estatístico GraphPad 

Prism b. Inicialmente foi avaliada a variação entre os avaliadores utilizado o teste de Kruskal-

Wallis e post teste de Dunss e o método de concordância de Bland-Altman; e a variação entre 

os métodos de avaliação radiográfica e por dissecação pelo teste de Mann Whitney e Bland-

Altman para evidenciar se a avaliação radiográfica foi confiável em se detectar as lesões à 

artéria poplítea e fíbula. Se a variação não resultasse significativa a mediana dos avaliadores 

em cada variável estudada atribuída pela avaliação por meio da dissecação foi utilizada para 

comparar o grau de lesão de cada método de proteção com o seu respectivo controle (joelho 

direito Vs joelho esquerdo) utilizando o teste de Wilcoxon-Mann-Withney; e os graus de 

lesão entre os tratamentos (joelho direito Vs joelho direito) pelo teste de Kruskal-Wallis e 

post teste de Dunns. Os valores resultantes de cada variável apresentam-se como a mediana ± 

a faixa interquartil (IQR) e a variação entre os métodos e avaliadores como bias ± desvio 

padrão (DP). Em todos os testes a significância foi declarada ao 5% de probabilidade 

(p≤0,05).  

 

Resultados 

Todas as notas dos avaliadores foram utilizadas no cálculo das medianas, uma vez que 

não houve variação estatística significativa entre o avaliadores que pudesse alterar 
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sobremaneira a homogeneidade dos resultados (p>0,05). Desta forma, calculou-se a mediana 

das notas atribuídas pelos avaliadores, resultando assim em uma única nota para cada uma das 

estruturas avaliadas. 

Ao se comparar os resultados obtidos por meio das avaliações radiográficas com as 

obtidas pela dissecação, não se observou variação estatística significativa (p>0,05) (Tabela 1). 

Observou-se por meio da dissecação, incidência total de lesões de 20%, sendo 13,8% e 

6,2% de lesão grau 2 e grau 3, respectivamente. Das lesões grau 2, 81,8% ocorreram no joelho 

direito (com método de proteção) e 18,2% no joelho esquerdo (sem método de proteção), 

enquanto das lesões grau 3, 60% foram encontradas no joelho direito e 40% no joelho 

esquerdo. 

Complicações envolvendo a artéria poplítea tiveram incidência total de 15%, sendo 

66,7% desta lesões encontradas no joelho direito (41,7% lesões grau 2 e 25% de lesões grau 

3) e 33,3% no joelho esquerdo (16,7% de lesão grau 2 e 16,6% de lesão grau 3) (Figura 3). 

Em relação a lesão à fíbula, observou-se incidência total de lesão de 5%, sendo 100% destas 

lesões encontradas no joelho direito (100% lesões grau 2) (Figura 4). Não foram observadas 

lesões do nervo tibial e do nervo fibular. 

Apesar da aparente superioridade da incidência de lesões no joelho com uso de 

métodos de proteção, esta diferença não se mostrou significativa nas condições do estudo em 

questão (p>0,05).  

As observações foram confrontadas entre joelho direito (com uso de método de 

proteção) e joelho esquerdo (sem uso de métodos de proteção – controle), dentro de cada 

grupo, de modo a demonstrar a eficácia de cada método utilizado neste estudo para artéria 

poplítea, fíbula e do nervo tibial e fibular durante a TPLO, não sendo encontrada diferença 

estatística significativa (p>0,05) (tabela 2). 
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Quando avaliado a incidência de lesão a artéria poplítea com uso de cada método de 

proteção, se observou 12,5% de ocorrência de lesão no grupo compressa craniocaudal, 

compressa caudocranial, compressa por toda face lateral e osteotomia modificada, sendo que 

no grupo compressa caudocranial a lesão foi graduada como grave e nas demais moderada. 

No grupo afastador I e afastador II alocados no sentido craniocaudal, foi encontrado 

incidência de 25% em cada, sendo as lesões graduadas como grau 2 e 3.  

Quanto a lesão à fíbula, se encontrou incidência de 25% das lesões a esta estrutura no 

grupo compressa caudocranial e afastador I craniocaudal e de 50% no grupo afastador I 

alocado no sentido caudocranial, sendo toda as lesões graduadas como grau 2. 

Apesar das diferenças observacionais, ao se confrontar os métodos de proteção entre si 

(joelho direito Vs joelho direito) entre os grupos não se identificou diferença estatística 

significativa (p>0,05) que demonstrasse alguma superioridade entre os métodos (tabela 3). 
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Figura 3. Imagens radiográficas (A e B) e fotográficas (C e D) de joelho de cadáver de cão 

pertencente ao grupo compressa caudocranial (G2), submetido a TPLO (seta amarela) 

previamente preparado com solução de bário com látex colorido vermelho para identificação 

radiográfica e anatômica da artéria poplítea, ilustrando as classificações quanto a possíveis 

lesões. (A) Imagem radiográfica em projeção mediolateral e (B) caudolateral demonstrando a 

interrupção total da linha de contraste da artéria poplítea (seta azul). (C) Imagem fotográfica 

caracterizando a laceração total da artéria poplítea (seta azul) do mesmo animal, identificada 

por estudo anatômico de dissecação. (D) Imagem fotográfica caracterizando a lesão parcial da 

artéria poplítea (seta azul) de um espécime pertencente ao G4. 
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Figura 4. Imagens radiográficas (A e B) e fotográfica (C) de joelho de cadáver 

de cão pertencente ao grupo G4, submetido a osteotomia da TPLO (seta 

amarela) previamente preparado com solução de bário com látex colorido 

vermelho, ilustrando lesão à fíbula encontrada durante a pesquisa. (A) Imagem 

radiográfica em projeção mediolateral demonstrando lesão de continuidade na 

cortical mais cranial da fíbula (seta azul). (B) Imagem radiográfica em projeção 

caudocranial demonstrando lesão de continuidade na cortical medial da fíbula 

(seta azul). (C) Imagem fotográfica caracterizando a osteotomia parcial da 

fíbula (seta azul) do mesmo animal, identificada por estudo anatômico de 

dissecação. 

 

Tabela 1. Mediana, faixa interquartil (IQR) e variação entre os métodos de avaliação 

radiográfica e por dissecação 

 Dissecação Avaliação radiográfica 
Bias SD do Bias p-valor 

 Mediana IQR Mediana IQR 

Artéria poplítea 1 0 1 0 -0,05 0,31 0,54 

Fíbula 1 0 1 0 -0,006 0,12 0,99 

 

 

A B C 
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Tabela 2. Mediana, faixa interquartil (IQR) do grau de lesão de cada tratamento de proteção 

com o seu respectivo controle. 

  Tratado Controle 

Bias 
SD do 

bias 
p-valor   Joelho Direito Joelho Esquerdo 

Complicação Grupo Mediana IQR Mediana IQR 

Artéria poplítea G1 1 1 1 0 0,2 0,44 0,75 

G2 1 0,5 1 0 0,2 1,0 0,99 

G3 1 0,125 1 0 0,1 0,22 0,98 

G4 1 1,25 1 0 0,6 0,84 0,40 

G5 1 0 1 1,25 -0,5 0,86 0,44 

G6 1 0,5 1 0,75 -0,1 0,89 0,99 

G7 1 1,25 1 0 0,5 0,70 0,44 

G8 1 0 1 0 0 0 0,99 

Nervo tibial G1 1 0 1 0 0 0 1 

G2 1 0 1 0 0 0 1 

G3 1 0 1 0 0 0 1 

G4 1 0 1 0 0 0 1 

G5 1 0 1 0 0 0 1 

G6 1 0 1 0 0 0 1 

G7 1 0 1 0 0 0 1 

G8 1 0 1 0 0 0 1 

Nervo fibular G1 1 0 1 0 0 0 1 

G2 1 0 1 0 0 0 1 

G3 1 0 1 0 0 0 1 

G4 1 0 1 0 0 0 1 

G5 1 0 1 0 0 0 1 

G6 1 0 1 0 0 0 1 

G7 1 0 1 0 0 0 1 

G8 1 0 1 0 0 0 1 

Fíbula G1 1 0 1 0 0 0 1 

G2 1 0,25 1 0 0,1 0,22 0,99 

G3 1 0 1 0 0 0 1 

G4 1 0,75 1 0 0,3 0,44 0,44 

G5 1 0,25 1 0 0,1 0,22 0,99 

G6 1 0 1 0 0 0 1 

G7 1 0 1 0 0 0 1 

G8 1 0 1 0 0 0 1 
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Tabela 3. Mediana, faixa interquartil (IQR) do grau de lesão entre os tipos de proteção artéria 

poplítea, fíbula e nervos tibial e fibular após osteotomia da TPLO 

  
Método de proteção 

p-valor   
G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 

Artéria 

poplítea 

Mediana 1 1 1 1 1 1 1 1 
0,63 

IQR 0,5 1 0,25 1,5 0 0,5 1,25 0 

Nervo tibial 
Mediana 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 
IQR 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nervo 

fibular 

Mediana 1 1 1 1 1 1 1 1 
1 

IQR 0 0 0 0 0 0 0 0 

Fíbula 
Mediana 1 1 1 1 1 1 1 1 

0,26 
IQR 0 0,25 0 0,75 0,25 0 0 0 

 

Discussão 

A incidência total de 20% de lesões nos 80 joelhos, submetidos à técnica de TPLO, seja 

com ou sem método de proteção, avaliadas por meio da dissecação apesar de corroborar a 

literatura5-8, 11, apresenta grande superioridade, uma vez que apenas foram contabilizadas 

lesões transoperatórias à artéria poplítea, fíbula e nervos tibial e fibular, enquanto nos estudos 

encontrados na literatura, estas complicações, em geral, representam cerca de 1% dos casos 

das complicações12-13, sendo as pós-operatórias, de forma unânime, as mais incidentes. 

Porém a comparação direta com estudos clínicos retrospectivos não é encorajada pelo 

autores, uma vez que nosso estudo é cadavérico, podendo ter influências diretas, como a 

qualidade da resistência tecidual das peças utilizadas que poderiam estar aquém da condição 

in vivo e o uso de látex enrijecido que pode ter diminuído a flexibilidade da artéria 

predisposto à lesão pela osteotomia, uma vez que há trabalhos que indicam que tecidos moles 

de maior flexibilidade são menos susceptíveis ao trauma pela serra oscilatória10,14, 15.  

No estudo de Pozzi et al (2011), que avaliou por meio de arteriografia possível lesão à 

artéria poplítea de cadáveres de cães submetidos a TPLO com uso de compressa cirúrgica na 

face caudolateral da tíbia (n=10) e sem método de proteção (n=10), assim como Farrel et al. 
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(2009) que realizou um estudo por dissecação de joelhos de cadáveres caninos, sob as mesmas 

condições do trabalho anterior, inclusive com o mesmo número de peças com e sem método 

de proteção não encontraram nenhuma lesão na artéria poplítea após a técnica cirúrgica, o que 

não ocorreu com nosso estudo, cuja incidência foi de 15%,. 

Acredita-se que esta diferença entre estudos se deva principalmente pela posição do 

membro, uma vez que nas pesquisas citadas o membro foi mantido em posição a simular um 

paciente em decúbito dorsal com membro suspenso. Acredita-se que a posição da pata 

padronizada neste estudo (com a face lateral sobre a superfície mesa cirúrgica) possa ter 

proporcionado pressão das estruturas da face lateral em direção à serra de osteotomia, 

aumentando a ocorrência de danos. Acredita-se que a posição do membro suspensa possa 

manter a musculatura poplítea relaxada e artéria poplítea deslocada para caudal14, além de 

permitir melhor sensibilidade para percepção do momento em que a osteotomia é 

completada10, porém não há estudos comparando ambas as técnicas quanto a eficiência de 

proteção, sendo utilizada mais de forma empírica e por preferência pessoal do cirurgião. 

O próprio uso dos métodos de proteção, nas condições deste estudo, também contribuiu 

para a maior incidência de lesões à artéria poplítea e fíbula, uma vez que é nítido a maior 

ocorrência de trauma às estruturas nas tíbias que foram osteotomizadas com uso destas 

estratégias. 

Apesar de não ter sido evidenciada diferenças estatísticas significativas quanto a 

eficácia da proteção dos métodos, observou-se maior incidência de lesão, tanto à artéria 

poplítea quanto à fíbula quando se utilizou as estratégias de proteção, havendo maior 

probabilidade de lesão quando se utilizou os afastadores específicos na face craniolateral (G4 

e G7) e o afastador tipo I na face caudolateral (G5) seguido pelo uso das compressas (G1, G2 

e G3) e da osteotomia modificada (G6). De forma empírica, o grupo G8 (afastador tipo II 
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alocado na face caudolateral) apresentou melhores resultados seguido pela osteotomia 

modificada (G6).  

 O uso das compressas não aparentaram trazer benefícios quanto a proteção da artéria 

poplítea e da fíbula, corroborando Farrel et al. (2009) e Pozzi et al. (2011), além de haver 

evidências na literatura de que podem liberar debris que causam irritação tecidual e 

predispõem à infecção do sítio cirúrgico9, além do risco de formação de gossipiboma15. Além 

disso, há suspeita observacional levantada por alguns autores 9, 10, 14, 16 de que a dissecação 

excessiva para alocação de materiais pode danificar a vascularização periosteal e dificultar a 

consolidação óssea. 

 Apesar de não apresentar diferença significativa, o uso dos métodos na face 

craniolateral não demonstrou nenhum benefício de proteção e ainda aparentou predispor às 

lesões. Os autores acreditam que isto se deva pela própria anatomia do local, o percurso 

íntimo da artéria poplítea justacaudal à superfície caudolateral da tíbia proximal, e pela 

posição do membro durante a execução da técnica, resultando na aproximação das estruturas 

em direção à linha de osteotomia ao invés de afastá-las, como já discorrido anteriormente10, 14  

 Quanto ao uso dos afastadores cirúrgicos, dos quais se esperava um desempenho 

melhor quando comparado ao controle e aos outros métodos9-10 se obteve uma rejeição da 

hipótese, uma vez que seu uso não apresentou benefícios de proteção. 

Mesmo que não tenha apresentado diferença significativa, o uso do afastador cirúrgico 

específico tipo II na face caudolateral (grupo G8) apesar de não ter apresentado benefícios de 

proteção, foi o único anteparo que não aumentou o risco de lesões. Acredita-se que isto se 

deva pela menor necessidade de dissecação da musculatura caudolateral da tíbia para sua 

alocação quando comparado ao afastador tipo I (grupo G5) e aos outros métodos. A diferença 

de tamanho entre os afastadores pode justificar a superioridade de um em relação ao outro, 
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uma vez que o afastador II permite alocação mais cuidadosa, menos traumática e 

aparentemente mais eficiente 9, 10, 14, 16. 

 A avaliação radiográfica para detecção de lesão à fíbula e à vasculatura poplítea 

previamente preparada com a solução de látex e bário se mostrou confiável nas condições 

deste estudo, corroborando o estudo de Pozzi et al. (2011), desta forma, descarta-se a 

possibilidade de lesões iatrogênicas pela técnica de dissecação, uma vez que em nenhum 

animal foi detectado lesão durante esta etapa de avaliação que não foram visibilizadas nos 

exames radiográficos. 

 Os autores recomendam prudência na aplicabilidade dos frutos desta pesquisa na 

rotina clínica, uma vez que o escopo do estudo se baseou na utilização de cadáveres e sua 

reprodutibilidade em pacientes pode ser distorcida. Desta forma o presente trabalho pode 

servir como embasamento para futuras pesquisas clínicas quanto a eficácia dos métodos de 

proteção às estruturas avaliadas. Os autores ainda questionam se um número maior de joelhos 

avaliados dentro de cada grupo poderia influenciar os resultados obtidos, sugerindo novas 

pesquisas com um número maior de espécimes. 

 Conclui-se com os resultados apresentados nas condições deste estudo que o uso das 

compressas cirúrgicas (grupos G1, G2 e G3), afastador específico tipo I (grupos G4 e G5),  

osteotomia modificada (grupo G6) e afastador cirúrgico tipo II (grupos G7 e G8) não 

garantem proteção à artéria poplítea, fíbula e nervos tibial e fibular durante a osteotomia para 

execução da técnica de TPLO em cães, podendo inclusive aumentar o risco de lesão à artéria 

poplítea e fíbula.  
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Capítulo 4 – Considerações finais 

 

 Os resultados obtidos ao final deste estudo sugerem a dispensa dos métodos 

de proteção para execução da TPLO para proteção à artéria poplítea e fíbula, uma 

vez que sua adoção, com exceção do afastador cirúrgico específico II no sentido 

caudocranial, aparenta aumentar os riscos de lesões. Porém vale ressaltar que este 

estudo foi realizado em cadáveres e sua repercussão clínica deve ser cuidadosa. 

Desta forma esta pesquisa pode embasar futuros estudos clínicos comparativos 

para melhor avaliação do impacto dos afastadores na rotina cirúrgica da TPLO. 

 Aventa-se com este estudo a possibilidade de a posição do membro durante a 

execução da técnica ter grande influência na proteção da artéria poplítea e artéria 

tibial cranial, porém outros estudos comparativos devem ser realizados. 

 Devido ao curto tempo disponível para execução da pesquisa, os autores não 

conseguiram aumentar o número de espécimes por grupo, desta forma, optou-se por 

fazer uso de vários avaliadores de modo a se ganhar mais poder estatístico, mas 

mesmo assim, se repercute se os resultados obtidos seriam os mesmo se o 

houvesse uma quantidade maior de joelhos em cada grupo. 
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