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Dependiendo de la anotomia de la cresta tibial del paciente,
la osteotomia puede ser completamente recta o ligeramente
curvada distalmente.
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Si la cresta tibial es muy prominente, lo mejor es realizar la osteo-
tomia completamente recta, mientras que en el caso de crestas
tibiales poco prominentes lo méas seguro es realizar la osteotomia li-
geramente curva distalmente (fig. 11). La osteotomia sera completa
(bicortical) en sus tres cuartos distales y solo de la cortical cercana
en el cuarto proximal.

Es importante que el tornillo caudal de la caja se dirija
hacia distal para evitar que entre en el espacio articular.

Fig. 11. Cortes de la cresta tibial segun la anatomia de la cresta. Cuando la cresta es muy prominente, es mas facil hacer un corte recto (a); sin embargo, en 10s ¢asos en l0s que
a cresta tibial es menos prominente, es preferible hacer un corte ligeramente curvo hacia craneal en su tramo final (b).

Para seleccionar la placa adecuada, se
tiene que considerar que debe ocupar
toda la cresta tibial osteotomizada excepto
su parte proximal (5-6 mm, aproximada-
mente) donde ira el tornillo craneal de la
caja. Se coloca la placa seleccionada
fijando los tornillos proximales a la cresta
tibial y, en este punto, se completa la os-
teotomia terminando el corte de la cortical
opuesta en su tercio proximal, y se avanza
la cresta tibial con el instrumento espacia-
dor para colocar la caja elegida con sus
dos tornillos (fig. 12).

Fig. 12. Fijacion de la placa en la cresta tibial con
dos tornillos. Posteriormente se coloca una pinza
punta-punta para que la parte distal de la cresta tibial
contacte con la didfisis de la tibia antes de poner los
tomillos distales de la placa.
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En este momento, se aprecia un desplaza-
miento proximal de la cresta tibial que no
se debe evitar, ya que permite mantener
la rétula en su posicion anatomofisioldgica
y No provocar una rétula baja. A continua-
cion, se comprime el punto distal de la
cresta sobre la linea de osteotomia en la
diafisis de la tibia y se fijan los dos tornillos
distales de la placa (fig. 13).

Fig. 13. Estado final de la placa y la caja colocadas.
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Una vez avanzada la cresta tibial, se
puede rellenar el espacio creado en ese
avance con hueso esponjoso tomado de
cualquier punto de otro hueso donante
(por €j., htimero proximal, ala del ilion, etc.)
o de la misma metéfisis tibial a la que se
accede tras la osteotomia. También es po-
sible rellenarlo con cualquier sustituto 6seo
comercial, aunque hay evidencia de que el
tiempo de osificacion es similar sin rellenar
ese espacio.

En pacientes que sufren de forma simul-
tanea rotura del ligamento cruzado y lu-
xacion de la rétula, se puede transponer
la cresta tibial, al mismo que tiempo que
se la hace avanzar. Para ello, se colocan
unos espaciadores disponibles en distintos
tamafios, debajo de los tornillos de fijacion
de la caja (figs. 14y 15).

Fig. 14. Espaciador implantado en el tornillo craneal de la caja para solucionar una luxacion medial de la rétula
concomitante con la rotura del ligamento cruzado craneal.




Fig. 15. Imagen intraoperatoria del espaciador
implantado debajo de los tornillos de fijacion
de la caja.

Control radiogrdfico posoperatorio

Una vez concluida la cirugia, se deben
realizar radiografias en proyeccion
mediolateral y craneocaudal (fig. 16).
Estas proyecciones sirven de referencia
para los estudios radiolégicos
posteriores y permiten valorar:

122 m En la proyeccion mediolateral,
la direccién de la osteotomia, la
reduccion de la osteotomia, la
posicion correcta de los tornillos, el
avance alcanzado de la tuberosidad
tibial y la confirmacion de la nueva
situacién entre la meseta tibial y el
ligamento rotuliano (90°).

m En la proyeccion craneocaudal, la

colocacion de la caja de separacion y
de los tornillos de fijacion de la placa.

Fig. 16. Radiograffas posoperatorias de control.
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Cuidados posquirdrgicos

Los cuidados posoperatorios son similares a los de cualquier téc-

nica de osteotomia:

m Control de los movimientos del animal mediante una correa.

Control del dolor mediante la administracion de AINE y angélicos.
Cura estandar de la herida.
Fisioterapia para alcanzar una recuperacion mas rapida.

Cuando en la radiografia de seguimiento se aprecia retraso
en la osificacién o el paciente presenta una artrosis grave
antes de la cirugia, estd indicado el tratamiento con plasma
rico en plaquetas, tanto intraarticular como en la zona de la
osteotomia.

Complicaciones

Las complicaciones son las mismas que en cualquier procedi-
miento quirdrgico: infeccion, dehiscencia de la sutura y seromas.

Sin embargo, también se pueden producir complicaciones inheren-
tes a esta técnica, entre las que se pueden citar:

m Rotura o desplazamiento de la cresta tibial. Se trata de la com-
plicacion mas frecuente. Si ocurre transcurridos mas de 15 dias
de la cirugia, puede resolverse mediante reposo extremo; sin
embargo, si tiene lugar en los primeros dias después de la in-
tervencion, es muy probable que haya que resolverlo mediante
una nueva cirugia.

m Rotura de la didfisis tibial. Es una complicacion menos frecuente,
pero grave, que requiere siempre de intervencion y, en ocasio-
nes, puede representar un desafio importante.

m Rotura tardia del menisco medial. Al igual que en otras técnicas
de osteotomia, en algunos pacientes puede producirse la rotura
del menisco medial después de la cirugia, incluso si estuviese
intacto durante la intervencion. El porcentaje de pacientes que
sufren rotura del menisco después de una TTA es ligeramente
superior al que lo sufren después de una TPLO.
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Osteotomia de nivelacion de la meseta tibial

Introduccion

La osteotomia niveladora de la meseta tibial (tibial plateau leveling
osteotomy —TPLO—) fue descrita por primera vez por Slocum y
Slocum en 1993. La técnica consiste en la realizacion de una os-
teotomia radial en la metéfisis de la tibia para poder rotar la meseta
tibial hasta conseguir la angulacion deseada. El objetivo de la TPLO
es alcanzar un equilibrio de las distintas fuerzas para anular el des-
plazamiento craneal de la tibia en el apoyo y su conversion en un
desplazamiento caudal tibial moderado, que es controlado por la
presencia del ligamento cruzado caudal intacto.

Indicaciones

La TPLO esté indicada para la resolucion quirdrgica de la enferme-
dad del ligamento cruzado craneal. Se puede aplicar en la mayoria
de los pacientes, sin importar el tamafo de la rodilla, aunque no

Antonio Cafadillas Madueno

esta indicada en pacientes que también sufren rotura de ligamento
cruzado caudal. También esta contraindicada en cachorros por los
dafios que se pueden producir, al realizar la osteotomia, en la linea
de crecimiento.

Los casos en los que el dngulo de la meseta tibial es mayor
de 35° presentan mayor incidencia de complicaciones.

La angulacion fisiolégica de la meseta tibial es muy variable entre
razas; generalmente, las razas pequefas presentan mayor angula-
cion, entre 24° y 28°.

El objetivo de la TPLO es conseguir una angulacion de la meseta
tibial entre 4°y 6°, ya que, segun algunos estudios realizados in vi-
tro, este es el angulo dptimo para neutralizar las fuerzas que actian
sobre el ligamento cruzado craneal.

Planificacion radiologica

Es muy importante una correcta planificacion de la cirugia a

partir de radiografias, que deben incluir la vista caudocraneal y la
vista mediolateral, realizadas bajo sedacion profunda. El estudio
radiolégico permitird conocer:

m Eltamaio de la sierra circular para la osteotomia.

Los espacios de seguridad a la hora de realizar el corte.

La posicion exacta del corte.

La angulacion que se ha corregir para saber la rotacion necesaria.
Las posibles correcciones de las deformidades angulares que
presente el paciente.

La vista mediolateral debe realizarse con una angulacion en la rodilla
de 90°, la tibia bien centrada y abarcando desde la porcion distal

del fémur hasta el tarso incluido. Es importante que la extremidad

se encuentre correctamente colocada para realizar las mediciones:
los condilos del féemur deben estar superpuestos al igual que las
eminencias intercondileas, aunque esta superposicion en pacientes
con deformidad femoral o tibial no es posible.

El eje mecdnico de la tibia se traza desde la eminencia intercondilea
hasta el centro de rotacion del astrdagalo. La linea de la meseta tibial
se traza desde la prominencia caudal que marca la corredera del
tendon del misculo extensor digital largo hasta la insercion del
ligamento cruzado caudal.

El dngulo de la meseta tibial es la angulacion que presenta con
respecto a la perpendicular del eje mecdnico de la tibia (video 1).
Seleccion de la sierra

La seleccion de la sierra va a depender del tamario y forma de la tibia.
Para elegir la hoja de sierra adecuada para cada paciente, se deben
realizar en la radiografia tres mediciones importantes:

_-“:."' s | Vervideo 1 Ver video 2 Ver video 3
; 5‘ :ﬁ_ :!.’ E=  Medicion del dngulo Mediciones de las distancias Simulacion de la rotacion
'h_‘ -I._._'_:}'!l' de la meseta tibial D1y D2 en la radiografia del fragmento proximal

m Distancia de seguridad (D1). Es la distancia que se debe tener
en cuenta para evitar que la porcion mds proximal de la cresta
tibial quede muy delgada y, por tanto, pueda fracturarse por
la tension ejercida sobre ella por el sistema muscular extensor
de la extremidad. No estd estipulado de forma tedrica, pero,
normalmente, se puede considerar un tercio de la anchura de la
tibia en esa zona de corte (desde 0,5 cm en perros de pequefio
tamario o gatos, hasta 1,5-2 cm en perros muy grandes)
(video 2).

m Distancia entre la base de las eminencias intercondileas y el
punto que marca la distancia de seguridad. Esta distancia
suele ser el radio de la hoja que se va a utilizar para realizar
la osteotomia. La premisa fundamental a tener en cuenta es
que el corte de la sierra sea lo mds perpendicular posible a
la cortical caudal de la tibia para facilitar el movimiento de
rotacién del fragmento proximal (video 2).

m Distancia de la tuberosidad tibial al punto de corte (D2).

Una vez que se ha elegido la sierra y su punto exacto de
posicion, esta distancia coincide con la linea articular de la
tibia proximal. Dicha medida tiene que ser siempre mayor

en longitud a la distancia de sequridad en el primer punto y
debe tenerse en cuenta siempre el tipo de insercion del tendon
rotuliano que el paciente tiene.

Rotacion del fragmento proximal

Una vez elegida la hoja de sierra correcta, se tiene que simular la
rotacion del fragmento proximal hasta conseguir una inclinacion
de la meseta tibial de 5°. A continuacién, el software indicard la
conversion en milimetros de esa rotacion (video 3).
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Preparacion del paciente y o .
Para la valoracién de la articulacién y los meniscos,

El paciente se puede posicionar tanto en decubito lateral, con la se recomienda la realizacion de una artroscopia.
extremidad afectada sobre la mesa, como en decubito dorsal, con
la extremidad afectada paralela a la mesa (fig. 1).

Ademas, en el caso de que el paciente requiera una intervencion
de minima invasion de la articulacion o de los meniscos, se puede
aprovechar la artroscopia y evitar, de esta manera, una artrotomia.
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Fig. 1. Preparacion del paciente en decibito dorsal,
con la extremidad afectada paralela a la mesa.
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Técnica quirdrgica

Se realiza un abordaje craneomedial de la rodilla y tibia proximal,
desde la porcién distal de la rétula hasta 1-2 cm distal a la cresta
tibial. Se secciona el tejido subcutaneo hasta visualizar la insercion
del grupo muscular pata de ganso (musculos gréacil, sartorio y semi-
tendinoso); la porcion caudal del misculo gracil se desinserta de la
tibia y se retrae por diseccion roma hacia caudal (fig. 2). Justo de-
bajo se visualiza el ligamento colateral medial y la cara caudal de la
tibia proximal (fig. 3). Se desinserta parte del musculo popliteo y se
realiza una diseccion roma con un periostotomo, teniendo mucho
cuidado para no dafar las estructuras estructura vasculares impor-
tantes, hasta notar la cara caudal lateral (fig. 4). Posteriormente, se
aplica una compresa humedecida con suero salino estéril entre la
musculatura y la tibia para proteger las estructuras blandas en el
momento de la osteotomia (fig. 5).

Fig. 2. Desinsercion del masculo grécil en su porcion
caudal.

Fig. 3. El ligamento colateral medial se observa tras la
retraccion del misculo grécil en su porcion caudal.

Material necesario

®m Motor para sierra circular ~~ m Medidor milimétrico
para TPLO quirdrgico
B Hojas de sierra circular m Placas y tornillos
desde 8 mm hasta33mm g Brocas y guias de brocas
delage m Agujas de Kirschner
NS e ullles B fijador-estabilizador
m Separadores de Hohmann temporal (jig)
® Separador de Gelpi m Bisturi eléctrico monopolar
m Ostedtomo fino W Material quirirgico general
m Martillo
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Fig. 4. Desinsercion del musculo popliteo y diseccion
roma de la cara caudal de la tibia en el lugar de la
osteotomia.
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Fig. 5. Aplicacion de una compresa humedecida con
suero salino estéril entre la musculatura y la tibia.

Durante el corte, la hoja de sierra no debe sobrepasar excesivamente la cortical
caudal para no seccionar estructuras vasculares importantes y evitar, asi, provocar
una hemorragia.

Para mantener los dos fragmentos en el mismo plano, puede usarse el jig (aunque no
estd demostrado que su uso presente grandes ventajas para cirujanos experimentados).
Para ello, se introduce una primera aguja por medial, en la porcién proximal, cerca de la
eminencia intercondilea, ya que este punto es interesante para evitar movimientos de tras-
lacion del fragmento a la hora de realizar la rotacion. Se introduce una segunda aguja en la
diéfisis tibial de forma percutanea (se recomienda poner esta aguja distal solo en la primera
cortical para disminuir el riesgo de fractura de la tibia en ese punto). Las dos agujas tienen
que colocarse perpendiculares al plano sagital de la tibia y paralelas al plano transverso,
ademas de paralelas entre ellas.
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