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RESUMO

A técnica da osteotomia de nivelamento baseada no Centro de Rotacdo de Angulacdo
(CORA) chamada CBLO foi desenvolvida para o tratamento da ruptura do ligamento cruzado
cranial (RLCCr), visando modificar o &ngulo mecénico-anatémico (AMA), o qual é descrito
como fator de risco preditivo para a doenca e é recomendado que seja levado em consideracao
na escolha do procedimento cirdrgico para alteracdo do platd tibial. Uma das principais
complicacBes dessa técnica € a localizacdo errada do CORA relacionado ao delineamento do
eixo anatémico distal (EAD) da tibia. Os objetivos deste estudo foram: 1) avaliar a precisao
de quatro eixos anatdmicos distais para o planejamento da técnica CBLO; 2) determinar se ha
superioridade entre algum deles, em relacdo a seu posicionamento a nivel da largura da
tuberosidade tibial (TTW), para obter o angulo do platé tibial desejado (TPAd) e reduzir o
AMA; 3) avaliar dois métodos de rotagdo do fragmento proximal na CBLO, comparando sua
eficacia na reducdo do TPA e no fechamento do AMA. Além disso, a amplitude do AMA
inicial (AMAI) foi medida usando os quatro eixos anatdmicos distais, comparando 0s
resultados entre eles e com o0s descritos na literatura, para saber se existem diferencas
significativas em pacientes com RLCCr. As medidas tibiais foram feitas no software vPOP
pro usando 30 radiografias medio-laterais de joelhos caninos. Foi utilizado o EAD descrito
por quatro autores diferentes, dos quais foram obtidos dois grupos: Rota¢do concluida (Rc) e
Rotacdo ndo concluida (Rn), determinando superioridade (Hulse 50%, Osmond 40 %, Miles
40% e Tudury 53,3%) baseada na quantidade de Rotacdo concluida em relacdo ao EAD dos
autores. A localizacdo do EAD em relacdo ao TTW foi determinada num intervalo de
porcentagem que garantisse sucesso como resultado da superioridade de um deles para
aperfeicoar o planejamento digital (%EadTTW). Os métodos de rotacdo avaliados foram: 1)
tabela comercial de CBLO (RT) e 2) sobreposic¢do da ponta da eminéncia intercondilar com a
linha EAD correspondente (RE). O TPAd a ser obtido foi fixado em 10° e 0 AMA final a ser
alcancado em 0°. A média e o desvio padrdo do TPA final e AMA final com o método de
rotacao: TPA(RT)f(%TPAd), TPA(RE)f(%TPAd), AMA(RT)f(%AMAZzero),
AMA(RE)f(%AMAZzero) e o resultado de cada autor foram Hulse 10,0+0,3(46,6%),
9,9+0,1(60%), 0,3+0,3(33 0,3%), 0,3+0,3(13,3%), Osmond 10,1+0,2(75%), 10,1+0,2(83,3%),
0,4+0,4(33,3%), 0,4+0,3(8,3%), Miles 10,0+0,1(66,6%), 10,0+0,1(75%), 0,2+ 0,1(16,6%),
0,240,1(8,3%), Tudury 9,6+0,6(31,2%), 9,5+0,2(31,2%), 1,0+0,7(18,7%), 1,0+0,6(12,5%)
respectivamente. A média do AMA. foi 5,4+1,1 para Hulse, 3,0+1,3 para Osmond, 3,2+1,5
para Miles e 5,9+1,4 para Tudury, com diferencas significativas entre todos os autores
(P<0,05), exceto entre Osmond e Miles. O EAD de Hulse foi mais preciso e esta relacionado a
um %EadTTW de 37,6+4,3 para que as rotagdes possam ser concluidas. O RT inicialmente
descrito obteve um percentual maior de AMA em zero graus, portanto, o método RE é
descartado para utiliza-lo como alternativa no planejamento CBLO. N&o foi possivel
determinar um valor de AMAI que se mostrasse superior devido a natureza do estudo, pelo
qual futuras comparagdes com esses EAD entre pacientes sadios e afetados sdo recomendadas
para saber se haveria precisao como fator preditivo para ocorréncia de RLCCr.

PALAVRAS CHAVE: Angulo, Canino, Eixo mecanico, Joelho, Ligamento cruzado cranial.



ABSTRACT

The Center of Rotation of Angulation (CORA) - Based Leveling Osteotomy (CBLO)
technique was developed for the treatment of cranial cruciate ligament rupture (CrCLR), with
the aim of modifying the mechanical-anatomic angle (MAA), which is described as a
predictive risk factor for the disease and is recommended to be taken into account when
choosing the surgical procedure for tibial plateau disruption. One of the main complications
of this technique is the mislocalization of the CORA related to the delineation of the distal
anatomic axis (EAD) of the tibia. The aim of this study was: 1) to evaluate the accuracy of
four distal anatomic axes for planning the CBLO technique; 2) to determine if there is
superiority among any of them in relation to their positioning at the tibial tuberosity width
(TTW) level to obtain the desired tibial plateau angle (TPAd) and reduce the AMA; 3) to
evaluate two methods of proximal fragment rotation in CBLO, comparing their efficacy in
reducing the TPA and closing the AMA. In addition, the initial AMA amplitude (AMAI) was
measured using the four distal anatomical axes, comparing the results with each other and
with those described in the literature, to find out if there are significant differences in patients
with RLCCr. Tibial measurements were performed in vPOP pro software using 30
mediolateral radiographs of canine knees. The EAD described by four different authors was
used, from which two rotation groups were obtained: concluded (Rc) and not concluded (Rn),
determining superiority (Hulse 50%, Osmond 40%, Miles 40% and Tudury 53.3%) based on
the amount of Rc in relation to the authors' EAD. The location of EAD relative to TTW was
determined in a percentage range that guaranteed success as a result of one's superiority in
perfecting digital planning (%EadTTW). The rotation methods evaluated were 1) the
commercial CBLO table (RT) and 2) overlapping the tip of the intercondylar eminence with
the corresponding EAD line (RE). The TPAd to be obtained was set at 10° and the final AMA
to be achieved at 0°. The mean and standard deviation of the final TPA and final AMA
corresponding to the rotation method: TPA(RT)f(%TPAd), TPA(RE)f(%TPAU),
AMA(RT)f(%AMAZzero), AMA(RE)f(%AMAZzero) and the result of each author were Hulse
10.0£0.3(46.6%), 9.9+0.1(60%), 0.3+0.3(33 0.3%), 0.3+£0.3(13.3%), Osmond 10.1+0.2(75%),
10, 1£0.2(83.3%), 0.4+0.4(33.3%), 0.4+0.3(8.3%), Miles 10.0£0.1(66.6%), 10.0£0.1(75%),
0.2+ 0.1(16.6%), 0.2+0.1(8.3%), Tudury 9.6+0.6(31.2%), 9.5+0.2(31.2%), 1.0+0.7(18.7%),
1.0+0.6(12.5%) respectively. Mean AMAI was 5.4+1.1 for Hulse, 3.0+1.3 for Osmond,
3.2+1.5 for Miles and 5.9+1.4 for Tudury, with significant differences between all authors
(P<0.05) except between Osmond and Miles. Hulse's EAD was more accurate and related to a
%EadTTW of 37.6+4.3 for rotations to complete. The RT initially described obtained a higher
percentage of AMA at grade zero, thus discarding the RE method for use as an alternative in
CBLO planning. It was not possible to determine a value of AMAI that was shown to be
superior due to the nature of the study, so future comparisons with these EADs between
healthy and affected patients are recommended to know if there would be accuracy as a
predictive factor for the appearance of RLCCr.

KEY WORDS: Angle, Canine, Mechanical axis, Stifle, Cranial cruciate ligament.
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Meniscos e ligamentos do joelho canino, vista dorsal.

A: Modelo das forgas ativas do Slocum na articulagdo do joelho. B: O
nivelamento do plat6 tibial inibe a forca de deslocamento.

Largura relativa da tuberosidade tibial (rTTW). Nas radiografias médio-
laterais sdo identificados os seguintes pontos: A: ponto mais proximal da
crista tibial; B: ponto mais caudal do plato tibial, representado pelo ponto
médio entre os condilos medial e lateral da tibia; C: ponto mais cranial do
platd tibial; D: ponto de intersec¢do de um circulo com centro B e raio
CB, na linha BA. Linha BC = linha BD. A rTTW é definida pela relacdo
AD/DB.

Medicdo do angulo Z, que é o angulo obtido entre 0 eixo mecanico da
tibia e uma linha que une a face mais cranial da tuberosidade da tibia com
0 ponto médio entre as duas eminéncias intercondilares da tibia.

Eixo mecénico e eixo anatbmico da tibia no plano sagital: O eixo
mecanico (ma) é representado por uma linha reta que liga o centro da
superficie articular proximal A com o centro da superficie articular distal
B. O eixo anatdbmico é representado por uma unica linha contornada (aa)
e centrada entre as corticais cranial e caudal que liga o centro da
superficie articular proximal A com o centro da superficie articular distal
B. Ha uma curva cranial ou procurvatum no ter¢o proximal da tibia.

Medicdo do AMA que é o angulo formado entre o eixo anatdmico e
mecanico. O eixo anatdmico foi definido como a linha formada pela
conexdo do ponto médio entre o cortex cranial e caudal a 50% (A) e 75%
(B) do comprimento do eixo tibial. O eixo mecanico é uma linha que se
estende de um ponto que divide proximalmente as eminéncias
intercondilares medial e lateral do plat6 tibial e um ponto equidistante das
faces cranial e caudal do talus.

Representacdo ilustrativa dos eixos anatdbmicos proximal e distal
desalinhados. Linha azul: eixo anatémico distal. Linha vermelha: eixo
mecanico tibial.

Osteotomia de Nivelamento do Platd Tibial (TPLO). Linhas vermelhas:
representam o desalinhamento dos eixos proximal e distal que causa uma
translagdo secundaria conhecida como efeito “balcao”.

Osteotomia de Nivelamento Baseada no CORA. Planejamento pré-
operatorio; o TPA pos-operatério (Pos-TPA) de 10° é identificado, o
CORA é definido pela intersecdo entre os eixos anatdmicos proximal
(A) e distal (B). A magnitude do CORA ¢ identificada como 25°. O
centro da lamina da serra é posicionada no CORA, passando a lamina a
nivel D1/D2.
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Figura 10 -
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Figura 13 -

Figura 14 -
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Figura 16 -

Figura 17 -

Figura 18 -

Medic&o do Angulo do Platd Tibial (TPA) usando o VPOP pro. O angulo
¢ a diferenca entre a inclinacdo do platd tibial e a linha tracada
perpendicularmente ao eixo mecanico da tibia no plano sagital
representado por 28,2°. Quadro branco: ferramenta de angulos.

Determinagdo dos eixos anatdmicos distal e proximal em vPOP pro.
Linha azul: eixo anatdmico distal (EAD). Linhas verdes: linhas estreitas
entre o eixo anatémico proximal (EAP) e o eixo anatdmico distal (EAD).
Seta preta: centro da eminéncia intercondilar. Circulos verdes: pontos de
determinacdo de EAD. O angulo caudal entre a linha de orientagéo
articular e o EAP ¢é identificado como 80 graus. Quadro branco:
ferramenta para determinar o eixo anatémico.

Determinacdo do CORA e do ACA no vPOP pro. Linha azul: eixo
anatomico distal (EAD). Linhas amarelas: linha de orientacdo articular e
eixo anatébmico proximal (EAP). Seta branca: angulo caudal. Seta preta:
centro das eminéncias intercondilares. Circulo vermelho: centro do
CORA. Setas verdes: magnitude do CORA. Circulos verdes: pontos de
determinacdo do EAD. Linha vermelha: Eixo de Correcdo de Angulacédo
(ACA). Quadro amarelo: ferramenta de dados do paciente e da medicao.

O objetivo da saida cranial da osteotomia € tangenciar a cortical tibial
cranial (seta amarela) deixando o maximo possivel da tuberosidade tibial
apoiada na cortical distal.

Tabela padrdo comercial de rotacdo do fragmento proximal na CBLO.

Radiografia lateral do joelho esquerdo revelando o planejamento pré-
operatorio da rotacdo do segmento tibial proximal para atingir o Angulo
do Platé Tibial (TPA) pos-operatério desejado (seta amarela) e assim,
permitir o alinhamento do eixo anatdmico longitudinal proximal e distal.
Neste exemplo, o TPA pés-operatdrio planejado é de 8,0°.

Rotagédo do fragmento proximal e modelo de placa bloqueada de CBLO
escolhida no vPOP pro. Circulo vermelho: circulo correspondente a
lamina da serra. D1: distancia entre a inser¢do do ligamento patelar e a
borda cranial do corte da serra (linha azul). D2: distancia entre a regido
caudal do corte da serra e a superficie caudal do plat6 tibial (linha azul).
Observar que o centro do circulo (seta) esta situado na linha do ACA.

MedicOes dos pontos centrais entre as corticais cranial e caudal
identificadas em cada nivel para determinacdo do eixo anatémico.

Medidas feitas na Osteotomia Cranial de Cunha Fechada baseada no
AMA (CCWO baseada no AMA). A: Planejamento pré-operatério. Eixo
anatomico (AA); Eixo mecanico (MA); AMA: representado entre AA e
MA. O angulo de E,B,F e 0 &ngulo de rotacdo e angulacdo entre AA e
MA que correspondem ao angulo de planejamento da Osteotomia Cranial
em Cunha (CWO); O angulo A,B,C para reduzir o angulo do platé tibial
(TPA). A linha C-D é a linha de osteotomia distal da CWO e foi
perpendicular ao AA; A linha A-B ¢ a linha proximal e foi perpendicular
a linha B-F. O ponto B esta localizado na inser¢do caudal do ligamento
colateral medial. A distancia A-C corresponde ao comprimento da cunha
no cortex cranial. B: MarcacgOes na radiografia medio-lateral ilustrando
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Figural -

Figura 2 -

Figura 3 -

Figura 4 -

medidas pos-cirdrgicas de CCWO baseadas no AMA. AMA:
representado entre AA e MA ja alinhado. Comprimento da Superficie da
Articulacdo Patelar (PJSL); Ponto distal da superficie articular patelar
pos-cirargica (Dpo).

ARTIGO CIENTIFICO

Marcas iniciais dos pontos-chaves para o planejamento da CBLO na tibia.
Nas radiografias médio-laterais séo identificados os seguintes pontos: (1)
no ponto mais alto cranial ao sulco do tenddo do musculo extensor digital
longo, (2) no ponto mais cranial do platd tibial, (3) na eminéncia
intercondilar, (4) no ponto mais caudal do plato tibial, e (5) no final da
tibia imediatamente proximal ao talus. Em verde (+) indica o centro do
circulo criado pelo talus.

Eixo anatdmico distal (EAD) da tibia. Nas radiografias médio-laterais s&o
identificados os seguintes pontos: Imagem 1. EAD de Hulse (2014),
primeiro ponto ventralmente a partir da borda da crista tibial (a) e mais
distalmente na juncdo diafisaria/metafisaria onde a tibia se alarga (b).
Imagem 2. EAD de Miles et al. (2020), primeiro ponto a 50% (a) e
segundo ponto a 95% do comprimento da tibia (b). Imagem 3. EAD de
Osmond et al. (2006), primeiro ponto no nivel de 50% (a) e segundo
ponto no nivel de 75% do comprimento da tibia (b). Imagem 4. EAD de
Tudury (2021), primeiro ponto a 33% (a) e segundo ponto a 66% do
comprimento da tibia (b).

Relacdo do eixo anatomico distal (EAD) e da Largura da Tuberosidade
Tibial (TTW). Nas radiografias médio-laterais sdo identificados o0s
seguintes pontos: A= ponto mais proximal da crista tibial; B= ponto mais
caudal do platd tibial, representado pelo ponto médio entre os condilos
medial e lateral da tibia; C= ponto de cruzamento do eixo anatdmico
distal tibial correspondente; D= ponto mais cranial do plat6 tibial.
Distancia entre AB= Largura total da tuberosidade tibial. Distancia AC=
distancia do ponto mais proximal da crista tibial ao eixo anatdmico distal
(EAD). %EadTTW= AB/100 x AC. Diferentes distancias AC em relacédo
ao TTW. Linha azul: EAD de Hulse (2014), Linha verde: EAD de Miles
et al. (2020), Linha vermelha: EAD de Osmond et al. (2006) , Linha
amarela: EAD de Tudury (2021).

Medicdo do angulo mecanico-anatbmico (AMA) com cada eixo
anatdbmico distal (EAD). Nas radiografias médio-laterais, a amplitude do
AMA foi mensurada usando os diferentes EAD descritos. Imagem 1.
EAD de Hulse (2014), primeiro ponto imediatamente ventral a partir da
borda da crista tibial (a) e mais distalmente na jungéo
diafisaria/metafisaria onde a tibia se alarga (b). Imagem 2. EAD de Miles
et al. (2020), primeiro ponto a 50% (a) e segundo ponto a 95% do
comprimento da tibia (b). Imagem 3. EAD de Osmond et al. (2006),
primeiro ponto no nivel de 50% (a) e segundo ponto no nivel de 75% do
comprimento da tibia (b). Imagem 4. EAD de Tudury (2021), primeiro
ponto a 33% (a) e segundo ponto a 66% do comprimento da tibia (b).
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Figura 9 -

Figura 10 -

Figura 1l -

Determinagédo do Centro de Rotagéo de Angulacdo (CORA). Radiografias
médio-laterais. Imagem 1. Angulo caudal de 80° (seta amarela); Eixo de
Correcdo de Angulacdo (ACA); eixo anatdbmico proximal (EAP); eixo
anatomico distal (EAD); amplitude do CORA (setas brancas). Imagem 2.
Rotacdo concluida (Rc). Imagem 3. Rotacéo ndo concluida (Rn).

Determinacdo das rotacdes do fragmento proximal. Nas radiografias
médio-laterais do mesmo paciente, foram realizados dois métodos de
rotacdo. Imagem 1. Medicbes antes da rotacdo: Eixo de Correcdo de
Angulacdo (ACA); eixo anatdmico proximal (EAP); eixo anatdmico
distal (EAD). Imagem 2. RT= rotacdo usando a tabela CBLO (seta
branca). Imagem 3. RE= rotacdo colocando a ponta da eminéncia
intercondilar na ponta da linha EAD (seta preta).

Distancia do Centro de Rotacdo de Angulacdo (CORA) e do Eixo de
Correcdo de Angulacdo (ACA). Nas radiografias médio-laterais, foram
registradas rotagdes ndo concluidas com relacdo a localizacdo do CORA e
ACA. Imagem 1. ACA muito proximal (ACAp). Imagem 2. ACA muito
distal (ACAd).

Representacdo esquematica do eixo anatdmico distal (EAD) e a diferente
localizagdo no nivel proximal e distal da tibia. Nas radiografias médio-
laterais, foram determinados cada eixo anatémico distal e suas diferentes
localizacGes ao longo da tibia, dependendo dos pontos centrais. Relagdo
do eixo anatdbmico distal com relacdo a localizacdo no platd tibial
(EAD/TP). Relacdo do eixo anatdmico distal em sua interse¢do com o
eixo mecanico em relacdo ao seu nivel no talus (EAD/T). Linha azul:
EAD de Hulse (2014), Linha verde: EAD de Miles et al. (2020), Linha
vermelha: EAD de Osmond et al. (2006), Linha amarela: EAD de Tudury
(2021). Linha branca: eixo mecanico (eixo tibial longo).

Representacdo esquematica da %EaDTTW de rotaces concluidas (Rc).
Radiografias médio-laterais do um mesmo paciente onde foi possivel
concluir a rotagdo do fragmento proximal com todos 0s eixos anatdmicos
distais (EAD). Ponto mais proximal da crista tibial (A); ponto de
cruzamento do eixo anatdbmico distal da tibia correspondente (C);
distancia do ponto mais proximal da crista tibial ao EAD correspondente
(distancia AC). Imagem 1. %EaDTTW de Hulse (2014). Imagem 2.
%EaDTTW de Miles et al. (2020). Imagem 3. %EaDTTW de Osmond et
al. (2006). Imagem 4. %EaDTTW de Tudury (2021).

Representacdo do TPAf de rotacdes concluidas. Nas radiografias médio-
laterais do mesmo paciente, as medidas do angulo final do platd tibial
(TPAf) foram feitas apds a rotacdo cranial do fragmento proximal.
Imagem 1. TPA final do método da tabela CBLO (TPA(RT)f). Imagem 2.
TPA final do método da eminéncia (TPA(RE)f). TPA final de 10°
(circulo amarelo). Eminéncias intercondilares (seta vermelha).

Representacdo do AMAT de rotacBes concluidas. Nas radiografias médio-
laterais do mesmo paciente, foram feitas as medi¢cBes do angulo
mecanico-anatdmico final (AMAF) apds a rotacdo cranial do fragmento
proximal. Imagem 1. AMA final do método de tabela CBLO
(AMA(RT)f). Imagem 2. AMA final do método da eminéncia
(AMA(RE)f). Eixo anatdmico distal (EAD); Eixo mecanico tibial (EM);
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Figura 12 -

Figura 13 -

O AMA entre 0 EAD e 0 EM (linha azul). O TPA final de 10° (circulo
amarelo). Eminéncias intercondilares (seta vermelha).

Representagdo grafica do eixo anatdmico distal (EAD) de cada autor com
relacdo a sua localizacdo no plat6 tibial e no talus a nivel proximal e
distal, respectivamente, e sua relacdo com as rotagdes concluidas (Rc) e
ndo concluidas (Rn) do fragmento proximal no planejamento da CBLO.
EADy quantidade de EAD no platé tibial, EADS quantidade de EAD fora
do platd tibial, EADa quantidade de EAD abaixo do talus, EADp
quantidade de EAD no centro do talus, EADe quantidade de EAD acima
do talus. a) Grafico de EADS e EADy em Rn, b) Grafico de EADS e
EADy em R, c) Gréfico de EADa, EA B, e EADg de Rn, d) Gréfico de
EADo, EAD, e EADeg de Rn.

Supercorre¢cdo do angulo mecénico-anatomico final (AMACf). Eixo
anatdomico distal (EAD) que ndo passa pelo centro do talus. Eixo
mecénico (EM). Circulo branco: magnitude atual da AMATf. Seta
vermelha: Extremidade proximal do EAD. Seta amarela: Extremidade
distal do EAD.
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LISTA DE ABREVIATURAS
ACA - Eixo de Correcéo de Angulacédo
AMA - Angulo mecanico-anatémico
CBLO - Osteotomia de Nivelamento Baseada em CORA
CCWO - Osteotomia em Cunha Fechada Cranial
CORA - Centro de Rotagédo de Angulagéo
EA - Eixo anatbmico
EAD - Eixo anatdmico distal
EM - Eixo mecénico
EAP - Eixo anatdmico proximal
LCCr - Ligamento cruzado cranial
PLIA- angulo de insercao do ligamento patelar
post-TPA - Angulo do Platd Tibial pos-cirurgica
RLCCr - Rotura do ligamento cruzado cranial
rTTW - Largura relativa da tuberosidade da tibia
TPA - Angulo do Platd Tibial
TPAd - Angulo do Platd Tibial Desejado
TPLO - Osteotomia de Nivelamento do Plato Tibial
TTA - Avanco da Tuberosidade Tibial

VvPOP pro — Veterinary Preoperative Orthopaedic Planning
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INTRODUCAO

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é a principal causa de claudicacédo e
de doenga articular degenerative do joelho em cées adultos (JERRAM e WALKER, 2003). E
relatado que pode estar associada a trauma, mecanismos imunomediados, obesidade e
anormalidades conformacionais, como luxacdo patelar e fossa intercondilar estreita.
(BENNETT et al., 1988; POWERS et al., 2005). Cada paciente deve ser considerado como
um individuo Unico com um grau de risco inerente, em que as varidveis ambientais podem
influenciar o desenvolvimento da doenca (NIELEN et al., 2001; WITSBERGER et al., 2008;
TAYLOR-BROWN et al., 2015).

As caracteristicas morfométricas dos membros pélvicos tém sido estudadas para
definir qualquer associagdo entre a deficiéncia do ligamento cruzado cranial (LCCr) e a
deformidade da tibia proximal. A biomecanica alterada envolvida na patogénese da
articulacdo deficiente do joelho pode ser secundaria a anormalidades conformacionais na tibia
proximal ou fémur distal (OSMOND et al., 2006; INAUEN et al., 2009; MOSTAFA et al.,
2009). Embora algumas variagdes na morfologia do joelho possam resultar em microlesdes
significativas no LCCr, essas variaveis ndo foram reconhecidas como preditores significativos
da RLCCr (BUOTE et al., 2009; TAYLOR-BROWN et al., 2015; GUENEGO et al., 2017).

Foi demonstrado em um estudo que um angulo mecanico-anatomico (AMA) maior
que 1,9° tem uma sensibilidade de 0,941 (95%) e uma especificidade de 0,965 (97%) para
prever a RLCCr em comparacio com outros fatores descritos (GUENEGO et al., 2017). Outro
estudo mostrou uma sensibilidade (95%) e especificidade (95%) preditiva de um AMA maior
que 2,42° com o desenvolvimento da RLCCr (GUENEGO et al., 2020). O AMA é definido
como o0 angulo entre o eixo anatdmico (EA) e o eixo mecanico (EM) na tibia sagital e é
utilizada para quantificar essa angulacdo caudal da tibia proximal (PALEY, 2002;
GUENEGO et al., 2017).

Em um estudo, foi observado um AMA significativamente maior no grupo com
RLCCr (SEVCIK et al., 2022), sendo consistente com o que foi sugerido anteriormente como
sendo um fator preditivo mais preciso do que o Angulo do Platé Tibial (TPA) (GUENEGO et
al., 2017; GUENEGO et al., 2020); portanto, recomenda-se levar isto em consideracio ao
escolher um procedimento cirdrgico para alterar a inclina¢&o do platé tibial, a fim de melhorar
a estabilidade da articulacio do joelho (GUENEGO et al., 2021).

O impulso tibial cranial criado durante a fase de apoio da marcha é gerado pela
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contra¢do do musculo gastrocnémio e é neutralizado por restri¢des ativas (musculos flexores)
e passivas (meniscos e ligamentos cruzados). A magnitude da forca de impulso tibial cranial
depende da magnitude da forca de compressdao articular e da inclinacdo do platd tibial
(KORVICK et al., 1994; GRIFFON, 2010; KOWALESKI et al., 2018). O nivelamento do
plato tibial reduz a magnitude da forga de tracdo tibial cranial, restaurando a estabilidade da
articulacdo do joelho quando em extensdo durante a fase de apoio da marcha, sendo
necessaria para manter a estabilidade (SLOCUM e SLOCUM, 1993; KORVICK et al., 1994;
POZZI e KIM, 2018).

Um grande namero de procedimentos cirdrgicos diferentes foram descritos para o
tratamento da RLCCr (PUTAME et al., 2019; LAMPART et al., 2020). Uma porcentagem
dos casos de osteotomias de nivelamento do plat6 tibial a cinco graus apresenta um inicio
tardio de lesbes nas articulagbes que suportam o peso. Isto pode ser secundario ao contato
mecanico articular anormal (DRYGAS et al., 2010; HULSE et al., 2010a; TINGA et al.,
2018). A consequéncia da angulacdo caudal da tibia proximal é um eixo anatdmico proximal
gue ndo esta totalmente alinhado com o eixo anatdmico longitudinal distal, induzindo um
desalinhamento entre os eixos anatdbmico e mecanico (HULSE et al., 2010b; RASKE et al.,
2013). Este desalinhamento pode aumentar o deslocamento caudal do eixo que suporta o0 peso
e pode causar um aumento focal nas forgas articulares com perda de complacéncia das
estruturas de suporte, como a capsula articular, levando a erosdo da cartilagem (HULSE et al.,
2010a; RASKE et al., 2013; HULSE et al., 2014).

A técnica de Nivelamento Baseada no Centro de Rotacdo de Angulacdo (CORA),
chamada CBLO, foi desenvolvida em decorréncia das alteragdes mecanicas encontradas em
diversos estudos de outras técnicas de nivelamento que podem contribuir para alteragcdes pos-
cirurgicas indesejadas ou complicacbes especificas, e tem como objetivo melhorar o
alinhamento anatdbmico pos-cirargico, para obter melhores resultados em pacientes tratados
para RLCCr (HULSE, 2014; KISHI e HULSE, 2016). Entre suas aplicacbes recomendadas
incluem-se pacientes com Angulo do Platd Tibial excessivo (TPA>35°). Além disso, esta
técnica pode ser realizada em cées jovens, pois a osteotomia e os implantes sdo colocados
distalmente a linha fisaria de crescimento da tibia proximal e, em grande parte, em conjunto
com alguma outra técnica de osteotomia auxiliar (; DUMARTINET et al., 2020; SCHLAG et
al., 2020; PEYCKE et al., 2022).

A CBLO modifica o procurvatum normal para eliminar a translacdo cranial da tibia e

uma de suas vantagens é o alinhamento dos eixos anatdbmico e mecanico dos segmentos
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proximal e distal, mantendo aproximadamente 30% do impulso tibial cranial normal (HULSE
et al., 2014; RASKE et al., 2013; VAZQUEZ et al., 2018). Como o Eixo de Corregdo de
Angulacio (ACA) esta centrado no CORA, isto levara ao Angulo do Platd Tibial desejado
(TPAd), diminuindo o TPA em 30% a 35% do que era no pré-operatério (TPAd=TPAX0,35) e
reduzindo a magnitude do CORA que representa o angulo de correcdo necessario para atingir
0 TPA pdbs-operatério (post-TPA) recomendado de 8 a 12° graus (DRYGAS et al., 2010;
RASKE et al., 2013; VAZQUEZ et al., 2018). Estas informacdes foram colocadas em uma
tabela como um método de auxilio para os cirurgides, usando o célculo (2xr=360), que
determina a quantidade de rotagdo em milimetros com base na amplitude do CORA e no
tamanho da lamina da serra (HULSE, 2014).

Nos Ultimos anos foram observadas varias complicacdes relacionadas com a técnica de
CBLO e, como em qualquer novo procedimento, estdo surgindo evidéncias cientificas a
respeito das vantagens e desvantagens; e suas respectivas prevencoes foram descritas (KISHI
e HULSE, 2016; DYCUS e HULSE, 2022). Verificou-se que os erros de planejamento foram
devidos, principalmente, a identificacdo incorreta do platd tibial, com o posicionamento
errado do CORA que, por sua vez, esta relacionado com a localizacdo do eixo anatdmico
distal (EAD) da tibia utilizado (MAZDARINI et al., 2021).

E de fundamental importancia a identificacio do EAD da tibia durante o planejamento
cirargico de diversos procedimentos de osteotomia para estabilizacdo do joelho em cdes com
RLCCr (PIRAS e DUNLOP, 2012; RASKE et al., 2013) e na investigacdo de possiveis
fatores causais da doenca como fatores de risco (GUENEGO et al., 2017; GUENEGO et al.,
2020). O eixo anatdbmico é representado por uma Unica linha centrada entre as corticais
cranial e caudal ao longo de todo o comprimento da tibia, conectando o centro das superficies
articulares proximal e distal (PALEY, 2002; PETAZZONI e JAEGER, 2008). A escolha do
método de delineamento do eixo anatdbmico é, até certo ponto, arbitraria. Diferentes
conformacOes deste eixo foram relatadas na literatura, sendo formadas por uma linha que
passa por dois pontos centrados entre as corticais cranial e caudal em dois pontos diferentes,
em 50% e 75% (OSMOND et al., 2006) do comprimento da tibia, porém de forma alternativa
tem sido usado em 33% e 67% (PIRAS e DUNLOP, 2012), em 33% e 66% (TUDURY, 2021)
e em 50% e ao centro da cabeca do talus (BRUECKER, 2018).

Entretanto, ndo ha estudos que comparem a eficicia entre estes diferentes eixos
utilizados para o planejamento desta técnica e se existem diferencas significativas que possam

determinar a superioridade ou inferioridade de algum deles na obtencdo dos resultados
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cirargicos pretendidos. Embora se presuma que a CBLO alinha os eixos anatémico e
mecanico dos segmentos proximal e distal, ndo foram relatados na literatura quantos
procedimentos resultam em AMA zero grau e se existe uma forma diferente de planejar a

rotacéo, levando apenas a eminéncia intercondilar para o EAD, para obter este resultado.

Os objetivos desta pesquisa foram: 1) avaliar a precisdo de quatro eixos anatdbmicos
distais para planejar a técnica de Nivelamento Baseada no CORA, 2) determinar se existe
superioridade entre algum deles em relacdo a sua localizacdo em nivel da largura da
tuberosidade tibial, para obter o angulo do platé tibial desejado, através da CBLO e reduzir o
angulo mecéanico-anatdmico; 3) avaliar dois méetodos de rotacdo do fragmento proximal na
CBLO, comparando sua eficacia na reducdo do Angulo do Platd Tibial e no fechamento do
angulo mecanico-anatdmico. 4) O AMA inicial foi medido usando os quatro eixos anatdmicos
distais para comparar os resultados de sua amplitude entre eles e ao que é descrito na

literatura, para saber se existem diferencas significativas nestes pacientes com RLCCr.

Este trabalho foi dividido em duas partes, sendo a primeira uma revisdo de literatura,
seguida da parte experimental composta por um artigo cientifico que seguiu as normas de
publicacdo da revista Brazilian Journal of Veterinary Research and Animal Science
(BJVRAS).

1 REVISAO DE LITERATURA

O joelho é classificado como uma articulacdo sinovial condilar complexa devido a
separacdo de suas superficies articulares pelos meniscos, que sdo fibrocartilagens intra-
articulares. Existem quatro ligamentos tibiofemorais na articulacdo do joelho que fornecem
suporte ligamentar primario: dois ligamentos colaterais (medial e lateral) e dois ligamentos
cruzados (cranial e caudal) (Figura 1). O ligamento cruzado cranial (LCCr) é composto por
fibras de colageno dispostas em fasciculos orientados longitudinalmente. Origina-se da por¢éo
medial do céndilo lateral do fémur e corre diagonalmente cranialmente, medialmente e
distalmente através da fossa intercondilar para se fixar a por¢édo cranial do platd tibial, caudal
ao ligamento cranial do menisco tibial medial (KOWALESKI et al., 2018; HERMANSON et
al., 2020).
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Figura 1. Meniscos e ligamentos do joelho canino, vista dorsal. Fonte: Kowaleski et al., 2018.

O impulso tibial cranial é uma forca ativa criada pelo suporte de peso e a compressao
muscular do plat6 tibial contra os condilos femorais, mas isto é equilibrado pela tracdo dos
musculos flexores do joelho que sdo os componentes ativos e o ligamento cruzado cranial
com 0 menisco medial que sdo parte dos componentes passivos. Os musculos isquiotibiais e
biceps femoral fornecem a forca ativa que puxa a tibia proximal caudalmente. Quando essa
forca € insuficiente para impedir a translacdo cranial, as restricdes passivas a neutralizam
(SLOCUM e SLOCUM, 1993; POZZI e KIM, 2018).

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) é um reflexo de sua fun¢do como
estrutura que limita 0 movimento articular. Pode apresentar-se de forma aguda associada a um
evento traumatico devido a um movimento violento de rotacdo interna do membro
(BENNETT et al., 1988; POWERS et al., 2005). O grau de compressdo tibial é variavel
porque a quantidade de forca gerada no solo pelo cdo varia dependendo da atividade. Foi
demonstrado que cdes com RLCCr sdo incapazes de impedir a translacdo cranial da tibia, seja
por alteracdo da marcha dos membros posteriores ou por forcas musculares através do joelho.
Mas o impulso tibial cranial pode ser controlado mudando a inclinacdo do platé tibial (Figura
2) (KORVICK et al., 1994; GRIFFON, 2010; KOWALESKI et al., 2018).
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Preoperative._

Figura 2. A: Modelo das forgas ativas do Slocum na articulagéo do joelho. B: O nivelamento do platd
tibial inibe a forga de deslocamento. Fonte: Kowaleski et al., 2018.

A RLCCr é uma condicdo principalmente de cdes de meia-idade com um pico de
inicio entre 7-10 anos (WITSBERGER et al., 2008; DECAMP et al., 2016), e foi relatado
uma idade maxima de inicio de aproximadamente 4 anos (REIF e PROBST, 2003). Uma
maior associagcdo com 0 peso corporal e um maior risco de ruptura foi relatada, uma vez que
eles experimentam uma carga maior em suas extremidades (ADAMS et al., 2011). Mdltiplos
fatores epidemiologicos foram identificados dos quais 0 mais importante para o surgimento da
doenca é a raca. Os cdes de grande porte sdo considerados de alto risco para desenvolver a
ruptura em uma idade mais precoce. No entanto, uma associacdo significativa entre um
diagnostico de RLCCr e um gendtipo suscetivel ndo foi identificada. As racas que foram
consideradas de alto risco descritas foram o Boxer, o Terra Nova e o Labrador Retriever
(NIELEN et al., 2001; WILKE et al., 2006; BAKER et al., 2017). Vérios estudos relataram
uma prevaléncia maior em fémeas castradas em comparagdo com machos, no entanto, outros
estudos ndo relataram diferencas significativas ou aumento em machos (WITSBERGER et al.,
2008; GRIERSON et al., 2011; TAYLOR-BROWN et al., 2015).

1.1 Fatores de risco anatémicos identificados

A anatomia da articulacdo do joelho tem sido amplamente avaliada quanto aos fatores
de risco que podem estar associados ao desenvolvimento da RLCCr. Foi descrita uma relagéo
entre a conformacgdo da tibia proximal e a ruptura do ligamento cruzado cranial (OSMOND et
al., 2006; INAUEN et al., 2009). A deformidade tibial pode levar a um deslocamento cranial

da tibia em relacdo ao fémur, aumento da forca rotacional e/ou hiperextensdo do joelho,
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geralmente aumentando a tensdo exercida sobre o LCCr durante a sustentacdo de peso nas
fases de apoio (DISMUKES et al., 2008; GRIFFON, 2010). Em uma anélise multivariada
realizada em Labradores Retrievers, a angulacdo cranial da tibia proximal, a inclinacao
excessiva do plato tibial e a torcdo femoral parecem estar associadas a ruptura do ligamento
cruzado cranial (MOSTAFA et al., 2009). A biomecanica alterada relacionada a patogénese
da deficiéncia da articulacdo do joelho pode ser secundaria a conformacdo anormal da tibia
proximal e do fémur (CUNNINGHAM et al., 2017).

A média do Angulo do Platd Tibial (TPA) em cées varia de 23 a 25°, e uma ampla
variacdo de TPA foi relatada em cées normais que podem variar de acordo com a raca (13-
34°) (AERTSENS et al., 2015). O TPA tem sido amplamente estudado para determinar se
existe uma associacdo em cdes com RLCCr. Em um estudo ex vivo, a relacdo entre 0 TPA e a
deformacdo durante o periodo de carga axial foi avaliada em joelhos de cdes com ligamento
cruzado cranial integro. Observou-se que o deslocamento linear do fémur e a tenséo do LCCr
aumentaram com o aumento da carga axial em todas as amostras. Concluiu-se que a tenséo do
LCCr aumentou com o aumento da carga axial, independente do TPA e a diminuicdo do TPA
diminuiu a tensdo no LCCr intacto (HAYNES et al., 2015).

Arruda et al. (2018), compararam os angulos da porgéo tibial proximal dos joelhos de
caes e gatos com RLCCr e joelhos sadios, onde foi observado que, em geral, os cdes com
LCCr rompido tinham um TPA estatisticamente maior em comparagdo com cées sadios.
Concluiu-se que o TPA e o angulo de inser¢do do ligamento patelar (PLIA) possivelmente
influenciam a etiologia da rotura do LCCr em cdes, mas ndo em gatos. No entanto, essa
correlacdo entre a inclinacdo do platd tibial e o desenvolvimento da doenca nédo foi
confirmada em outros estudos e sugere-se que o TPA ndo seja o Unico fator de risco
anatdmico relacionado ao RLCCr, mesmo em racas predispostas (BUOTE et al., 2009;
TAYLOR-BROWN et al., 2015).

Além do TPA, outras medicGes tibiais foram recentemente descritas em relacdo a
conformacdo da tibia proximal (GLASSMAN et al., 2011; AGHAPOUR et al., 2021). A
medida da largura relativa da tuberosidade tibial (rTTW) (Figura 3) tem sido sugerida como
auxiliar na selecdo de ragas com menor incidéncia de RLCCr. Acredita-se que larguras
menores da tuberosidade tibial aumentam o impulso tibial cranial e promovam a degeneracéo
do LCCr, levando a ruptura. Este fator de causalidade foi avaliado em uma populacgéo de cées
jovens e recomenda-se que apenas cdes com rTTW maior que 0,90 sejam usados para
reproducdo (INAUEN et al., 2009).
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Figura 3. Largura relativa da tuberosidade tibial (rTTW). Nas radiografias médio-laterais s&o
identificados os seguintes pontos: A: ponto mais proximal da crista tibial; B: ponto mais caudal do
platd tibial, representado pelo ponto médio entre os cdndilos medial e lateral da tibia; C: ponto mais
cranial do platé tibial; D: ponto de interseccdo de um circulo com centro B e raio CB, na linha BA.
Linha BC = linha BD. A rTTW é definida pela relagcdo AD/DB. Fonte: Guénego et al., 2017.

Outro estudo contrasta com o descrito acima, comparando a anatomia proximal da
tibia entre Labradores Retrievers e Yorkshires Terriers saudaveis, onde a média da rTTW para
todos os individuos foi inferior a 0,90. No entanto, ndo se sabe qual foi a proporcdo desses
caes que acabou desenvolvendo a doenca. Especula-se que os Yorkshires Terriers que tém
maior TPA associado a maior rTTW seriam mais adequados para se submeter a Osteotomia
de Nivelamento do Platdé Tibial (TPLO) porque, embora a eliminagdo do impulso tibial
cranial pudesse ser alcancada com o Avanco da Tuberosidade Tibial (TTA), isto exigiria um
avanco significativo de uma tuberosidade tibial j& muito proeminente. Portanto, a técnica de
TPLO pode ser mais apropriada, enquanto os Labradores Retrievers com maior angulo do
tenddo patelar e menor rTTW seriam mais adequados para serem submetidos a0 TTA
(VEDRINE et al., 2013).

Pode-se argumentar que a reproducdo seletiva resultou em cées de grande porte com
pequena rTTW. Em racas grandes que crescem em um periodo de tempo muito curto, partes
do esqueleto podem néo ter se desenvolvido tdo rapidamente quanto o necessario. Uma dessas
estruturas anatdmicas poderia ser a tuberosidade da tibia, que ficou menor que o restante das
estruturas ao redor da articula¢do do joelho, o que diminui o &ngulo de inserc¢do do ligamento

patelar, consequentemente, causando uma carga maior no LCCr (INAUEN et al., 2009).
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O angulo Z é o angulo entre o eixo mecénico da tibia e a linha que une o ponto mais
cranial da tuberosidade tibial até a eminéncia intercondilar caudal da tibia (Figura 4), sendo
uma medida radiografica que permite caracterizar a morfologia proximal da tibia de maneira
simples (RENWICK et al., 2009; VEDRINE et al., 2013).

Figura 4. Medicédo do angulo Z, que é o angulo obtido entre o eixo mecénico da tibia e uma linha que
une a face mais cranial da tuberosidade da tibia com o ponto médio entre as duas eminéncias
intercondilares da tibia. Fonte: Guénego et al., 2017.

Guenego et al. (2017), avaliaram e confirmaram que o angulo Z e a rTTW néo sdo
parametros preditivos na afeccdo da RLCCr em uma analise da curva “Receiver Operating
Curve” e sugerem que o angulo mecéanico-anatdbmico (AMA) é um fator de risco mais preciso.
O eixo anatbmico (EA) e o eixo mecanico (EM) da tibia no plano sagital foram representados
esquematicamente (PETAZZONI e JAEGER, 2008) e foram utilizados para diferentes termos
(Figura 5).
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Figura 5. Eixo mecénico e eixo anatdmico da tibia no plano sagital: O eixo mecénico (ma) é
representado por uma linha reta que liga o centro da superficie articular proximal A com o centro da
superficie articular distal B. O eixo anatdmico é representado por uma Unica linha contornada (aa) e
centrada entre as corticais cranial e caudal que liga o centro da superficie articular proximal A com o
centro da superficie articular distal B. H4 uma curva cranial ou procurvatum no terco proximal da

tibia. Fonte: Petazzoni e Jaeger, 2008.
O AMA é definido como o angulo entre esses dois eixos citados acima e é utilizado

para quantificar a angulacdo caudal da tibia proximal (Figura 6). O AMA reflete a curvatura
caudal de toda a tibia e quantifica o deslocamento caudal do eixo mecanico (eixo que suporta
0 peso do cdo) em relacdo ao eixo anatdbmico da tibia (OSMOND et al., 2006; MOSTAFA et
al., 2009; GLASSMAN et al., 2011; GUENEGO et al., 2017). A consequéncia da angulacéo
caudal da tibia proximal é que o eixo anatémico proximal ndo esté totalmente alinhado com o
eixo anatdbmico mecénico, induzindo um desalinhamento entre o eixo anatdbmico e 0 eixo

mecanico (HULSE et al., 2010b; RASKE et al., 2013).
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Figura 6. Medicdo do AMA que é o angulo formado entre o eixo anatbmico e mecénico. O eixo
anatdmico foi definido como a linha formada pela conexdo do ponto médio entre o cértex cranial e
caudal a 50% (A) e 75% (B) do comprimento do eixo tibial. O eixo mecanico é uma linha que se
estende de um ponto que divide proximalmente as eminéncias intercondilares medial e lateral do platd
tibial e um ponto equidistante das faces cranial e caudal do talus. Fonte: Guénego et al., 2017.

Estudos recentes mostraram que um AMA maior que 1,87° tem uma sensibilidade de
0,941 (95%) e uma especificidade de 0,965 (97%) para predizer uma RLCCr. Este angulo é
usado para quantificar esta angulacdo caudal da tibia proximal. Observou-se que a magnitude
do AMA foi dependente da raca e que o AMA foi fortemente correlacionado com o TPA. Isto
fornece evidéncias de que um AMA > 1,9° pode ser considerado um fator de risco para
desenvolver RLCCr (GUENEGO et al., 2017). Em outro estudo, mostrou sensibilidade (95%)
e especificidade (95%) preditiva de um AMA maior que 2,42° com o desenvolvimento da
RLCCr (GUENEGO et al., 2020). Essa relacéo foi recentemente confirmada em um estudo
onde foi observado um AMA significativamente maior no grupo com RLCCr, sendo
consistente com o que foi sugerido anteriormente e concordando que o AMA é um fator
preditivo mais preciso do que o TPA (SEVCIK et al., 2022).

1.1.1 Beneficios do alinhamento do eixo anatémico (EA) com o eixo mecanico (EM)=
reducéo do angulo mecanico-anatémico (AMA)
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Como a parte proximal da tibia tem uma curvatura natural (procurvatum), que provoca
um TPA com variacdo normal de 23-25° graus (AERTSENS et al., 2015), o eixo anatdbmico
proximal nunca esté alinhado com o eixo mecanico da tibia inteira (Figura 7), portanto hd um
Centro de Rotacdo de Angulacdo (CORA) que encontra-se no ponto de cruzamento das linhas
do eixo anatdomico proximal e distal (MOSTAFA et al., 2008). Este desalinhamento pode
gerar forgas desestabilizadoras no joelho, levando a uma perda de conformidade de estruturas
importantes como a capsula articular, podendo causar erosao da cartilagem e enfraquecimento
do LCCr (HULSE et al., 2010a; HULSE et al., 2010b; RASKE et al., 2013; GLASSMAN et
al., 2011). Tem sido sugerido que um efeito cumulativo de carga repetitiva e a magnitude das
forgas aplicadas ao joelho durante o exercicio exacerbam um desequilibrio muscular dindmico
gerado por outros fatores, como a conformacao, que pode ser amplificado por uma inclinacao
acentuada do TPA e angulacdo caudal da tibia proximal (MOSTAFA et al., 2009; GRIFFON,
2010).

O deslocamento caudal do eixo mecanico tibial (EM) em relacdo ao eixo anatdbmico
tibial (EA) que foi quantificado pela magnitude entre estes dois eixos (AMA) € uma reflexdo
caudal da tibia inteira que mostra correlacio com o TPA e é considerado um fator
predisponente clinicamente relevante, juntamente com o grau de inclinagdo do plato tibial na
ocorréncia de forcas desestabilizadoras envolvidas no desenvolvimento da RLCCr
(GUENEGO et al., 2017; GUENEGO et al., 2020; SEVCIK et al., 2022). Além disso, sabe-se
atualmente que a posicdo craniocaudal da patela estad fortemente associada ao AMA, o que
poderia alterar a relacdo entre a patela e as estruturas anatbmicas do joelho e, portanto,
podendo afetar a biomecanica da articulagdo patelofemoral (GUENEGO et al., 2020),
sugerindo que o dano da cartilagem poderia ser secundario a alteracfes na carga mecanica da
articulacdo patelofemoral e ndo subsequente a RLCCr, como especulado anteriormente
(AGNELLO et al., 2014; VOSS et al., 2011). Embora ainda ndo esteja determinado como a
magnitude do AMA e a consequente posi¢do craniocaudal da patela podem ter efeito no inicio
ou na progressdo da doenca, a consideracdo dessas medidas tibiais especificas pode ajudar a
decidir qual dentre todos os procedimentos existentes de alteracdo da inclina¢do do platé tibial

pode ser melhor, caso a caso, para cada paciente (GUENEGO et al., 2020).
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Figura 7. Representacdo ilustrativa dos eixos anatomicos proximal e distal desalinhados. Linha azul:
eixo anatémico distal. Linha vermelha: eixo mecanico tibial. Linha verde: eixo anatbmico proximal.
Fonte: Guénego et al., 2017.

Uma porcentagem de cédes submetidos a TPLO (Figura 8) apresentam lesdes
articulares de suporte de peso de inicio tardio, observadas em uma segunda revisdo
artroscopica pos-operatoria (HULSE et al., 2010a). Isto pode ser secundério ao contato
mecanico anormal da articulagdo, pois essa osteotomia ndo é baseada no CORA. Como o
Eixo de Correcdo de Angulacdo (ACA) ndo estd alinhado com o CORA anatémico, isso
resulta em desalinhamento dos eixos anatdmicos proximal e distal, causando uma translacéo
secundaria conhecida como efeito “balcao” (TINGA et al., 2018; HULSE, 2014; FULLER et
al., 2014). Isso resulta em um deslocamento caudal do eixo de suporte de peso e aumento da
forca focal na articulacdo. Quando a rotacdo de cinco graus é realizada conforme
recomendado, o efeito em longo prazo é a perda da conformacdo das estruturas de suporte
cranial, como a gordura infrapatelar e a capsula articular. Esse dano as estruturas de suporte
na superficie articular cranial dos condilos femorais mediais e lateral pode resultar em abraséo
da cartilagem articular (HULSE et al., 2010a; GATIENEU et al., 2011).
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Figura 8. Osteotomia de Nivelamento do Platd Tibial (TPLO). Linhas vermelhas: representam o
desalinhamento dos eixos proximal e distal que causa uma translacdo secundaria conhecida como

efeito “balcdo”. Fonte: Kim et al., 2008

Devido ao fato da magnitude do AMA ter sido associado ao aumento do risco da
RLCCr, ha informacdes suficientes indicando que a diminuicdo do mesmo por si s6 permite a
estabilidade da articulacdo do joelho (GUENEGO et al., 2017; GUENEGO et al., 2020;
SEVCIK et al., 2022). Foi proposto realizar uma rotacdo da metéfise completa da tibia
proximal através de uma osteotomia para obter um alinhamento do eixo anatdmico e do eixo
mecanico para limitar a translacdo tibial e o avanco cranial da tibia durante a carga de peso.
As forcas resultantes apds a osteotomia atuariam diretamente sobre a diafise da tibia,
reduzindo o momento de flexdo gerado pelo suporte de peso e resultando em unido Gssea
primaria precoce (HULSE et al., 2010b; VASQUEZ et al., 2018). O alinhamento entre o0 eixo
mecanico e o eixo anatdbmico seguido pela rotacdo da inclinacdo do platd tibial poderia
contribuir para manter uma distribuicdo de tensdo e cinematica mais normal do joelho durante
o suporte de peso (HULSE, 2014; RASKE et al., 2013; GUENEGO et al., 2016). Além disso,
com um AMA poés-operatéria reduzido, a patela se move de uma posi¢do caudal em relacao
ao eixo anatdbmico para uma posicao cranial, que é uma posicéo mais fisiolégica semelhante a
relatada em joelhos sadios (GUENEGO et al., 2020; GUENEGO et al., 2021).
1.2.1 CORA (centro de rotacéo e angulacéo) e CBLO (Osteotomia de Nivelamento
Baseada no CORA)

O objetivo do tratamento cirdrgico para a RLCCr é a substituicdo do ligamento
rompido como tal ou, na falta disso, substituir sua funcdo, de modo que o joelho mantenha sua

estabilidade e funcionalidade original. No pos-operatorio inicial, a grande maioria das
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técnicas sdo capazes de manter a congruéncia articular, mas em avaliacBes posteriores
mostraram a possibilidade de apresentar novamente a frouxidao articular (BERGH, 2014,
DECAMP et al., 2016; LAMPART et al., 2020).

As técnicas cirargicas podem ser classificadas como técnicas intracapsulares, que sdo
todas aquelas em que se utiliza um ligamento protéico natural ou artificial em posicdo exata
ou muito semelhante a do LCCr. As técnicas extracapsulares, que sdo todas aquelas cujo
objetivo final é substituir a funcdo do LCCr, e por ultimo as técnicas de osteotomia tibial
(periarticular), que modificam a biomecanica do joelho, podendo ou ndo modificar a
geometria da articulacdo e que tém como objetivo eliminar o impulso tibial cranial durante a
locomogéo (KIM et al., 2008; SCOTT et al., 2013; GEMMILL, 2018; PUTAME et al., 2019).

A Osteotomia de Nivelamento Baseada no CORA (CBLO) é uma técnica
relativamente nova, que foi testada por Hulse et al. (2010b). Este método consiste em uma
osteotomia radial centrada sobre o ponto do CORA, que é definido como a interse¢do entre 0s
eixos anatdmicos proximal e distal da tibia (PALEY, 2002; KOWALESKI et al., 2018).
Sucessivamente, a rotacdo do segmento tibial proximal visa alinhar os dois eixos acima
mencionados, obtendo um TPA pos-operatdrio oscilando entre 8 e 12° (preferencialmente 10°)
(DRYGAS et al., 2010; HNIiZDO, 2017; RASKE et al., 2013; VAZQUEZ et al., 2018). A
fixacdo da placa ortopédica através de parafusos cirdrgicos é necessaria para manter a
orientacdo modificada do segmento tibial proximal. A localizacdo ideal da osteotomia é
determinada usando medicbes digitais, 0 CORA e a bissetriz do Eixo de Correcdo de
Angulacdo (ACA) (Figura 9) (HULSE, 2014; RASKE et al., 2013).
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Figura 9. Osteotomia de Nivelamento Baseada no CORA. Planejamento pré-operatdrio; o TPA pos-
operatorio (P6s-TPA) de 10° é identificado, 0 CORA é definido pela intersecdo entre 0s eixos
anatdmicos proximal (A) e distal (B). A magnitude do CORA ¢ identificada como 25°. O centro da
lamina da serra é posicionada no CORA, passando a lamina a nivel D1/D2. Fonte: Raske et al., 2013.

O objetivo da CBLO ¢é modificar o procurvatum normal para eliminar a translacdo
tibial. Como o ACA esta centralizado no CORA, isso levara ao Angulo do Platd Tibial
desejado (TPAd). Isso consegue uma estabilizacdo da subluxacdo cranial da tibia através do
alinhamento dos eixos anatdmicos longitudinais proximal e distal. A magnitude do CORA
representa o angulo de correcdo necessario para atingir o TPA pos-operatorio (pés-TPA) de 8
a 12 graus. A CBLO alinha o eixo anatdomico-mecénico do segmento proximal e distal,
mantendo aproximadamente 30% do impulso tibial cranial normal (HULSE et al., 2010b;
VAZQUEZ et al., 2018).

A CBLO demonstrou ter muitas vantagens para o tratamento de certos pacientes
diagnosticados com RLCCr. Estes incluem a preservacdo da epifise proximal da tibia, o que
permite a aplicacdo de um procedimento de estabilizacdo auxiliar e aumenta o espaco 0sseo
para a aplicagéo de implantes adicionais para cdes de ragas grandes e gigantes (RASKE et al.,

2013; JOHNSON et al., 2022). Da mesma forma, permite a utilizag&o de maior quantidade de
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segmento Osseo proximal para estabilizacdo com a placa ortopédica mesmo em ragas
pequenas. Cdes com luxacdo medial concomitante da patela sdo facilmente submetidos a
CBLO e técnicas tradicionais de estabilizacdo da patela (SHIN et al., 2019; GEMMILL,
2018). A CBLO facilita o tratamento de cdes com inclinacdo excessiva do platd tibial, pois
como o ACA estar centrado no CORA, a técnica permite o alinhamento do segmento
proximal e distal apds a rotagdo, portanto, ndo hé translagdo secundaria (efeito “balcdo”) e
cria contato 6sseo maximo, resultando na unido Ossea primaria precoce (SCHLAG et al.,
2020; DUMARTINET et al., 2020; JOHNSON et al., 2022). Outro ponto a favor é que por se
tratar de uma osteotomia ndo articular, ndo h& danificagdo da cartilagem na superficie
articular ou vazamento de liquido sinovial em dire¢do a osteotomia (HIGUCHI et al., 2006).
Finalmente, a osteotomia e os implantes sdo colocados distalmente a linha fisaria de
crescimento da tibia proximal, permitindo que esta técnica seja realizada em céaes jovens
(HULSE, 2014; MCDOUGALL et al., 2018; PEYCKE et al., 2022).

Os resultados da CBLO a médio e longo prazo foram avaliados e os resultados
favoraveis foram obtidos em 77% dos casos com recuperacdo completa da funcdo (KISHI e
HULSE, 2016). A CBLO evita lesGes posteriores da cartilagem articular ao eliminar a
sobrecarga tibial excessiva, trazendo a inclinacdo do platé tibial para 8 a 12° (dependendo do
grau original de inclinagdo), mas mantendo uma quantidade limitada de impulso cranial (a
translacdo normal é de 3-4 mm). Devido a isso, a conformacdo dos tecidos moles (capsula
articular, gordura infrapatelar) é mantida e é possivel prevenir danos abrasivos na face
articular da cartilagem, observados em estudo de reavaliacdo por artroscopia (VAZQUEZ et
al., 2018).

1.2.2 Planejamento da técnica da CBLO no Veterinary Preoperative Orthopaedic
Planning (vVPOP pro)

Utilizando radiografias em projecbes medio-laterais com a articulacdo do joelho e o
tarso flexionados em um éangulo de 90° (FETTIG et al., 2003; REIF et al., 2004) é
determinado o Angulo do Platd Tibial (TPA), que é definido como a diferenca entre a
inclinacdo do platd da tibia e a linha tracada perpendicularmente ao eixo mecénico da tibia no
plano sagital (Figura 10) (PETAZZONI e JAEGER, 2008; KOWALESKI et al., 2018;
BUIRKLE et al., 2019). Primeiro o centro do talus e localizado usando o0s pontos de
referéncia estabelecidos para a linha de orientagdo da articulacdo tibial distal, que sdo o
aspecto distal da crista medial distal da tibia, cranialmente, e o aspecto caudodistal da céclea

da tibia, caudalmente. O centro do circulo correspondente ao talus estabelece a marca de
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referéncia distal para o eixo mecénico do plano sagital (DISMUKES et al., 2008; BUIRKLE
et al., 2019). A inclinacdo do platd tibial é determinada pelo desenho da linha de orientagdo da
articulacdo proximal que liga o ponto mais cranial do coéndilo tibial medial ao ponto mais
caudal do condilo tibial medial (PALEY, 2002; PETAZZONI e JAEGER, 2008). O eixo
longo (mecénico) da tibia é determinado por uma linha tragada entre o circulo criado no
centro do corpo do talus e o ponto médio das duas eminéncias intercondilares tibiais.
Finalmente, obtém-se o0 angulo de intersecdo entre o eixo do platé tibial e o eixo mecanico da
tibia, tendo como referéncia uma linha perpendicular a este ultimo eixo (DISMUKES et al.,
2008; BUIRKLE et al., 2019).

Measurement Value

Figura 10. Medicdo do Angulo do Platé Tibial (TPA) usando o vPOP pro. O angulo é a diferenca
entre a inclinacdo do platd tibial e a linha tragada perpendicularmente ao eixo mecanico da tibia no
plano sagital representado por 28,2°. Quadro branco: ferramenta de angulos. Fonte: Autora, 2022.

O eixo anatdmico é representado por uma Unica linha contornada e centrada entre as
corticais cranial e caudal ao longo de todo o comprimento da tibia, conectando o centro das
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superficies articulares proximal e distal (PALEY, 2002; PETAZZONI e JAEGER, 2008). O
eixo anatdmico distal (EAD) (Figura 11) pode ser definido como a linha que conecta um
ponto A e um ponto B, percorrendo entre o cortex cranial e caudal (GUENEGO et al., 2017).
E determinado por uma linha que divide a diéfise da tibia, com o primeiro ponto ao nivel da
borda da crista tibial distal e 0 segundo ponto na juncdo diafise distal/metafise (HULSE,
2014). Para determinar o eixo anatdmico proximal (EAP), a linha de orientacdo articular é
localizada no platé tibial (linha que se estende do ponto mais cranial do plat6 tibial até seu
ponto mais caudal) (PETAZZONI e JAEGER, 2008; KOWALESKI et al., 2018). Apds tracar
essa linha, delimita-se 0 EAP (Figura 11) tracando uma linha que se inicia no centro das
eminéncias intercondilares e continua distalmente na diafise tibial. Ele é interseccionado na
técnica da CBLO para corresponder ao TPA desejado, subtraindo 30-35% do angulo inicial
do platé tibial (TPAd=TPAX0,35) (HULSE, 2014).

Anatomic Axis

Lock Angle

Figura 11. Determinacdo dos eixos anatdmicos distal e proximal em vPOP pro. Linha azul: eixo
anatémico distal (EAD). Linhas verdes: linhas estreitas entre o eixo anatémico proximal (EAP) e o
eixo anatémico distal (EAD). Seta preta: centro da eminéncia intercondilar. Circulos verdes: pontos de
determinagdo de EAD. O angulo caudal entre a linha de orientacdo articular e o0 EAP é identificado
como 80 graus. Quadro branco: ferramenta para determinar o eixo anatémico. Fonte: Autora, 2022.
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O CORA foi definido como o ponto de intersecdo dos eixos de dois segmentos 6sseos
que formam um angulo um com o outro. A magnitude do CORA ¢é calculada como a diferenga
angular entre os eixos e € equivalente ao grau de correcdo necessario para eliminar a
deformidade. A intersecao dos dois eixos da origem a formacéo de dois conjuntos de angulos
iguais: um par proximal e distal e um par medial e lateral. O par médio-lateral se bissectado
com uma linha reta transversal passando pelo CORA, gera uma reta chamada Eixo de
Correcdo de Angulacdao (ACA) (Figura 12) (RASKE et al., 2013; HULSE, 2014; FOX e
TOMLINSON, 2018). O ACA pode ser interpretado como um ponto de articulacdo sobre o
qual a rotacdo de dois segmentos de 0sso pode ser feito. Quando a osteotomia é realizada em
um nivel diferente do CORA, mas o ACA se baseia no CORA, o realinhamento adequado
ocorrera por meio de angulacao e translacdo (PALEY, 2002; FOX e TOMLINSON, 2018).

s a

Patient: CASO 1

Operative site: MPI

Tibia: 164.7 mm

1/3 proximal y distal: 54.9 mm
ATP inicial: 21.2°

AMA inicial: 1.9°

CORA: 15.9° (16°)

}

|

oy 00 Lg

p i

Figura 12. Determinacdo do CORA e do ACA no VvPOP pro. Linha azul: eixo anatémico distal
(EAD). Linhas amarelas: linha de orientagéo articular e eixo anatdmico proximal (EAP). Seta branca:
angulo caudal. Seta preta: centro das eminéncias intercondilares. Circulo vermelho: centro do CORA.
Setas verdes: magnitude do CORA. Circulos verdes: pontos de determinacdo do EAD. Linha
vermelha: Eixo de Correcdo de Angulagdo (ACA). Quadro amarelo: ferramenta de dados do paciente e
da medicéo. Fonte: Autora, 2022.
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O tamanho apropriado da lamina da serra é selecionado colocando a extremidade
central do raio no centro do CORA ou acima de um ponto no ACA (HULSE, 2014).
Recomenda-se uma osteotomia tangente ao cortex tibial cranial, deixando o maximo possivel
da tuberosidade da tibia (Figura 13). Durante a rotacdo cranial, pode resultar que a
tuberosidade cranial distal do segmento proximal colida com o cortex tibial cranial do
segmento distal. Isto é particularmente verdadeiro em pacientes com maior magnitude de
CORA g, portanto, maior rotacdo. Se o impacto for observado durante a rotacdo ou néo for
possivel completar a rotacdo, a parte mais cranio-distal do segmento proximal pode ser
removida para permitir a rotacdo. Isso pode ser feito com um pequeno osteétomo e um
martelo. Forcar a rotacdo com impacto presente pode resultar em fissura do aspecto cranio-
distal do segmento proximal (DYCUS e HULSE, 2022).

Figura 13. O objetivo da saida cranial da osteotomia é tangenciar a cortical tibial cranial (seta
amarela) deixando o maximo possivel da tuberosidade tibial apoiada na cortical distal. Fonte: Dycus e
Hulse, 2022.

A rotacdo cranial do fragmento proximal é realizada trazendo a inclinagdo do plat6
tibial para 8 a 12° (dependendo do grau de inclinagdo original), reduzindo o Angulo do Platd
Tibial em 30 a 35% do que era inicialmente (TPAd=TPAX0.35) e ao mesmo tempo reduzindo
a magnitude do CORA que representa o0 angulo de correcdo necessario para atingir o TPAd
(HULSE, 2014; RASKE et al., 2013; KISHI e HULSE, 2016). Esta informacdo foi colocada
em uma tabela comercial (Figura 14) como método auxiliar para os cirurgides, determinando
a quantidade de rotacdo em milimetros com base na amplitude do CORA e no tamanho do

raio da serra utilizada pelo célculo (2xr=360), que foi desenvolvido por HULSE, (2014)
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(VETIMPLANTS®, 2018). Ou seja, se 0 CORA resultar em 15° e a ldmina da serra adequada
para o paciente for de 21 mm, entdo a rotagdo necessaria € de 5,5 mm, por exemplo.

\o I VETERINARY

ORTHOPEDIC IMPLANTS

CBLO Rotation Chart

CBLOITPLO Blade Size (mm)

Figura 14. Tabela padrdo comercial de

VETIMPLANTS®, 2018.

CORA

Magnitude | 8mm | |0Omm| 12mm| |5mm | 18mm | 2 Imm | 24mm | 27mm | 30mm | 33mm
5 0.7 0.9 | 1.3 1.6 1.8 2.1 24 | 26 2.9
6 0.8 | 1.3 1.6 1.9 22 25 2.8 3.1 35
7 | 1.2 1.5 1.8 22 2.6 2.9 33 37 4
8 1.1 1.4 1.7 2.1 25 2.9 33 38 | 42 | 46
9 1.3 1.6 1.9 24 2.8 33 38 | 42 | 47 | 5.2
10 1.4 1.7 ] 21 26 3.1 37 | 42 | 47 | 52 5.8
I 1.5 19 | 23 29 3.5 4 4.6 5.2 5.8 6.3
12 1.7 2.1 2.5 EN| 38 | 44 5 5.6 6.3 6.9
13 1.8 23 | 27 34 | 41 4.8 54 | &l 6.8 7.5
14 1.9 24 | 29 7 | 44 | 5l 5.8 6.6 73 8
15 2.1 26 | 3l 319 | 47 | 55 6.3 7 7.8 8.6
6 2.2 28| 33 | 42 5 5.8 67 | 7.5 84 | 9.2
17 24 3 35 | 44 5.3 6.2 7.1 8 8.9 9.8
18 2.5 EN| 38 | 47 5.6 6.6 7.5 84 [ 94 | 103
19 26 33 4 5 5.9 6.9 7.9 8.9 9.9 | 10.9
20 28 35 | 42 5.2 6.3 7.3 8.3 94 [ 104 | 115
21 29 36 | 44 5.5 6.6 7| 87 | 98 | 109 12
22 EN| 38 | 46 5.7 6.9 8 92 [ 103 | 114 126
23 32 4 4.8 6 7.2 84 | 96 [ 108 ] 12 | 132
24 33 4.2 5 6.2 7.5 8.7 10| 112 | 125 | 13.7
25 35 43 | 52 | &5 7.8 a1 104 | 117 | 13 | 143
26 36 45 | 54 | &7 8.1 94 [ 108 | 121 | 135 | 148
27 7 47 | 5.6 7 84 [ 98 | IL2 | 126 | 14 | 154
28 39 48 | 58 | 73 87 [ 102 | ILe | 131 | 145 16
29 4 5 6 7.5 9 10.5 12 | 135 15 | 165
30 4.1 52| 62| 78 9.3 [ 109 | 124 14 | 155 | 171
31 4.3 53 | 64 8 96 [ 112|128 | 144 | 16 | 176
32 44 55 | 66 | 83 9.9 [ 116 | 132 | 149 | 165 | 182
33 4.5 57 | 68 | 85 | 102 | 11.9 | 136 | 153 17 | 187
34 4.7 5.8 7 88 [ 105 | 123 14 | 158 [ 175 | 19.3

wwreovetimplants.com

rotacdo do fragmento

proximal na CBLO. Fonte:

Posteriormente, usando a ferramenta da serra do VPOP pro, é planejado o corte e a

rotacdo cranial do fragmento proximal correspondente. Como o ACA estd centrado no
CORA, corrigir a magnitude do CORA levara ao TPA desejado (TPAd) e, portanto, a
estabilizacdo da subluxacéo tibial cranial devido ao RLCCr, com o alinhamento dos eixos
longitudinais anatdmicos proximal e distal (Figura 15) (DYCUS e HULSE, 2022).
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Figura 15. Radiografia lateral do joelho esquerdo revelando o planejamento pré-operatério da rotacéo
do segmento tibial proximal para atingir o Angulo do Platd Tibial (TPA) p6s-operatério desejado (seta
amarela) e assim, permitir o alinhamento do eixo anatdmico longitudinal proximal e distal. Neste
exemplo, o TPA pos-operatorio planejado é de 8,0°. Fonte: Dycus e Hulse, 2022.

Em seguida, com a lamina da serra ja escolhida no vPOP pro, determina-se o D1, que
é a distancia entre a insercdo do ligamento patelar e a borda cranial do corte da serra. O D2 é a
distancia entre a regido caudal do corte da serra e o ponto mais caudal do platd tibial,
determinado pelo ponto médio entre os condilos medial e lateral da tibia (Figura 16) (HULSE,
2014; RASKE et al., 2013). Apds o corte, um modelo de placa bloqueada que corresponda ao
tamanho do fragmento proximal é selecionado no programa (Figura 16). A porcdo mais
proximal da placa deve ser colocada inclinada caudalmente e recomenda-se que o parafuso
proximal mais caudal esteja sempre na frente da cortical lateral (que é a mais radiodensa) para
evitar a colocacao de parafusos monocorticais (SHIN et al., 2019; PENAFORTE, 2021; HAN
etal., 2022).



40

Figura 16. Rotagéo do fragmento proximal e modelo de placa bloqueada de CBLO escolhida no vPOP
pro. Circulo vermelho: circulo correspondente & lamina da serra. D1: disténcia entre a inser¢do do
ligamento patelar e a borda cranial do corte da serra (linha azul). D2: distancia entre a regido caudal do
corte da serra e a superficie caudal do platé tibial (linha azul). Observar que o centro do circulo (seta)
esta situado na linha do ACA. Fonte: Autora, 2022.

1.3.1 Eixo Anatomico Distal (EAD)

Assim como outros procedimentos cirargicos, a CBLO esté sujeita a possiveis erros
durante o planejamento e execucdo que podem afetar a correcdo desejada do TPA. Durante a
cirurgia, o Eixo de Correcdo de Angulacdo (ACA) deve estar localizado no CORA, ou ao
longo da linha CORA correspondente a bissetriz do angulo obtuso entre os dois eixos. Se o
ACA néo for posicionado com precisdo, pode ocorrer translacdo do eixo e distorgdes
angulares secundarias (PALEY, 2002). Como mencionado acima, a identificacdo de um eixo
anatdmico distal da tibia (EAD) é um passo fundamental no planejamento cirargico de varios
procedimentos de osteotomia para estabilizacdo do joelho em cdes com RLCCr e na
investigacao de possiveis fatores causais da doenca (GLASSMAN et al., 2011; RASKE et al.,
2013; GUENEGO et al., 2020).

Até certo ponto, a escolha do delineamento do eixo anatdmico € arbitraria, mas deve

ser sempre adequada ao objetivo pretendido e pode ser identificada de maneira confiavel e
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pratica. A variedade de métodos de determinacdo da localizacdo do EAD tem o potencial de
introduzir maior variacdo na mistura de cirurgides e procedimentos (MILES, 2020). Deve-se
levar em consideracdo o grau que representa o eixo anatomico “verdadeiro”, o potencial de
desvio de seu alinhamento esperado em relacao a este eixo subjacente e o potencial de erro de
medicdo ao desenhar e estender o eixo nas radiografias. O verdadeiro eixo anatémico da tibia
no plano sagital € uma curva complicada, que pode ser descrita usando a técnica do eixo
simétrico (PETAZZONI e JAEGER, 2008). Vérios delineamentos da parte distal deste eixo
curvo tém sido relatadas na literatura, formadas por uma linha que passa por dois pontos
centrados entre as corticais cranial e caudal, em dois pontos diferentes do comprimento tibial,
a 50% e 75% da distancia préximo-distal da tibia (OSMOND et al., 2006). Alternativamente
tem sido usado em 33% e 67% (PIRAS e DUNLOP, 2012) ou em 50% e no centro da cabeca
do talus (BRUECKER, 2018) para a TPLO baseada no CORA, outra no primeiro ponto ao
nivel da borda da crista tibial distal e o segundo ponto na juncdo diafise distal/metéafise
(HULSE, 2014) paraa CBLO e em 33% e 66% (TUDURY, 2021) paraa CCWO.

Um estudo recente comparou mdltiplas aproximacgdes para 0 EAD com linhas de
melhor ajuste para o verdadeiro eixo anatémico no plano sagital (Figura 17). Recomenda-se
que o primeiro ponto de referéncia do EAD seja restrito a metade distal (50%) da tibia e o
segundo ponto distal é preferivel apenas proximal ao alargamento metafisario da tibia distal
(95%) ou no ponto médio da superficie articular distal. Dessa forma, o0 EAD reflete melhor o
verdadeiro eixo anatdbmico da tibia distal. Sugere-se que estender a escolha do ponto de
referéncia para o eixo anatdmico distal tibial para acima da metade proximal da tibia corre o
risco de desvio clinicamente significativo do alinhamento “verdadeiro”, como determinado
pela regressdo linear. Devido a variagdo observada nas 20 tibias avaliadas nesse estudo,
recomendac0es especificas de EAD podem ser necessarias para racas ou tipos de formas
tibiais mais “extremas” (MILES, 2020).
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Figura 17. MedicBes dos pontos centrais entre as corticais cranial e caudal identificadas em cada nivel
para determinagdo do eixo anatdmico. Fonte: Miles, 2020.

Usando a recomendacdo do EAD descrita por Miles (2020), descobriu-se que erros de
planejamento decorrem principalmente da identificacdo incorreta do platd tibial, com as
localizagbes do CORA dispersas em até +10 mm préximo-distalmente do ideal (95% de
confianga). O mau posicionamento do CORA durante a cirurgia causa alteragdes iguais e
opostas no TPA e no angulo do eixo anatdbmico e mecanico, graus variados de translacéo e
alteracdes no comprimento do membro. A magnitude destas alteracdes depende do TPA
inicial e do comprimento do membro, pois cdes de menor porte e platd tibial mais inclinado
resultaram em erros maiores. A subcorre¢do do TPA foi associada a supercorre¢cdo do AMA
nesse modelo. Mesmo com planejamento e execucgédo perfeitos, o TPA final pode néo igualar
o valor planejado: enquanto o TPA se refere ao eixo mecénico, a corre¢cdo baseada no CORA
refere-se ao eixo anatbmico distal (EAD), que ndo necessariamente passa pelo centro do talus.
A variacdo interobservador é altamente dependente da identificacdo do plato tibial, pois isto
afetou a definicdo do eixo anatdmico proximal, assim como a localizacdo e a amplitude do
angulo CORA. Caso fosse necessario colocar o ACA mais distal durante a cirurgia, uma

correcdo do angulo CORA foi aplicada e foi possivel compensa-la para manter o TPA alvo,
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no entanto, menciona-se que realizar ou ndo essa distalizacdo permanece discutivel. Concluiu-
se que a principal fonte de erro no planejamento e execugdo da CBLO ¢ a identificacdo dos
pontos do platd tibial e a posterior identificacdo errdbnea do CORA (MAZDARINI et al.,
2021).

1.4.1 Osteotomia de Cunha Fechada Cranial baseada em AMA (CCWO baseado em
AMA)

Uma técnica modificada de Osteotomia em Cunha Fechada Cranial baseada no AMA
(AMA-based-CCWO) (Figura 18) foi desenvolvida seguindo as mesmas bases descritas para
a CBLO, através do alinhamento do eixo anatdmico (EA) e do eixo mecéanico (EM), para
limitar as translacGes da tibia e o avanco cranial da tibia durante o suporte de peso (HULSE et
al., 2010b; HULSE, 2014; RASKE et al., 2013). Um AMA pods-cirdrgico de zero grau foi
obtido em 92% dos cées tratados. Ndo foram relatados "pivot shift” nem "deslocamentos
caudais" do eixo anatdmico, resultando em angulacdo tibial craniocaudal, levando a
hiperextensdo antiestética previamente descrita no joelho com uma CCWO convencional
(GUENEGO et al., 2016). A CCWO baseada no AMA permite o alinhamento do eixo
anatdbmico e mecanico seguido pela rotacdo da inclinacdo do platé tibial e pode contribuir
para manter uma distribuicdo de tensdo e cinematica mais normal do joelho, durante o suporte
de peso como na CBLO, com mais estabilidade da osteotomia como na CCWO. Além disso,
com um AMA reduzido no pos-operatorio, a patela se move de uma posicdo caudal em
relacdo ao EA para uma posicdo cranial, que é uma posicdo mais fisiolégica semelhante a
relatada em joelhos ndo afetados (GUENEGO et al., 2016; GUENEGO et al., 2020;
GUENEGO et al., 2021). Devido a relacdo da magnitude entre 0 EA e o EM, denominado
AMA, fator predisponente na RLCCr, confirmado em estudos recentes, recomenda-se que isto
seja levado em consideracdo quando na escolha de um procedimento cirdrgico para a
alteracdo da inclinacdo do platd tibial (GUENEGO et al., 2017; GUENEGO et al., 2020;
SEVCIK et al., 2022).
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Figura 18. Medidas feitas na Osteotomia Cranial de Cunha Fechada baseada no AMA (CCWO
baseada no AMA). A: Planejamento pré-operatério. Eixo anatdmico (AA); Eixo mecéanico (MA);
AMA: representado entre AA e MA. O angulo de E,B,F e 0 angulo de rotacéo e angulacéo entre AA e
MA que correspondem ao angulo de planejamento da Osteotomia Cranial em Cunha (CWO); O
angulo A,B,C para reduzir o angulo do platé tibial (TPA). A linha C-D é a linha de osteotomia distal
da CWO e foi perpendicular ao AA; A linha A-B é a linha proximal e foi perpendicular a linha B-F. O
ponto B estd localizado na inser¢do caudal do ligamento colateral medial. A distancia A-C
corresponde ao comprimento da cunha no cortex cranial. B: Marcacgdes na radiografia medio-lateral
ilustrando medidas pés-cirargicas de CCWO baseadas no AMA. AMA: representado entre AA e MA
ja alinhado. Comprimento da Superficie da Articulacdo Patelar (PJSL); Ponto distal da superficie
articular patelar pds-cirargica (Dpo). Fonte: Guénego et. al., 2021.
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Resumo

A técnica da osteotomia de nivelamento baseada no Centro de Rotacdo de Angulacao
(CORA) chamada CBLO foi desenvolvida para o tratamento da ruptura do ligamento cruzado
cranial (RLCCr), visando modificar o angulo mecanico-anatdmico (AMA), o qual é descrito
como fator de risco preditivo para a doenca e é recomendado que seja levado em consideracao
na escolha do procedimento cirurgico para alteracdo do platd tibial. Uma das principais
complicagBes dessa técnica é a localizacéo errada do CORA relacionado ao delineamento do
eixo anatbmico distal (EAD) da tibia. Os objetivos deste estudo foram: 1) avaliar a precisdo
de quatro eixos anatémicos distais para o planejamento da técnica CBLO; 2) determinar se ha
superioridade entre algum deles, em relacdo a seu posicionamento a nivel da largura da
tuberosidade tibial (TTW), para obter o angulo do platé tibial desejado (TPAd) e reduzir o
AMA; 3) avaliar dois métodos de rotacdo do fragmento proximal na CBLO, comparando sua
eficacia na reducdo do TPA e no fechamento do AMA. Além disso, a amplitude do AMA
inicial (AMAI) foi medida usando os quatro eixos anatdbmicos distais, comparando 0s
resultados entre eles e com o0s descritos na literatura, para saber se existem diferencas
significativas em pacientes com RLCCr. As medidas tibiais foram feitas no software vPOP
pro usando 30 radiografias medio-laterais de joelhos caninos. Foi utilizado o EAD descrito
por quatro autores diferentes, dos quais foram obtidos dois grupos: Rotagdo concluida (Rc) e
Rotacdo ndo concluida (Rn), determinando superioridade (Hulse 50%, Osmond 40 %, Miles
40% e Tudury 53,3%) baseada na quantidade de Rotacdo concluida em relacdo ao EAD dos
autores. A localizacdo do EAD em relacdo ao TTW foi determinada num intervalo de
porcentagem que garantisse sucesso como resultado da superioridade de um deles para
aperfeicoar o planejamento digital (%EadTTW). Os métodos de rotacdo avaliados foram: 1)
tabela comercial de CBLO (RT) e 2) sobreposicdo da ponta da eminéncia intercondilar com a
linha EAD correspondente (RE). O TPAd a ser obtido foi fixado em 10° e 0 AMA final a ser
alcangado em 0° A média e o desvio padrdo do TPA final e AMA final com o método de
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rotacao: TPART)f(%TPA), TPA(RE)f(%TPAd), AMA(RT)f(%AMAZero),
AMA(RE)f(%AMAzero) e o resultado de cada autor foram Hulse 10,0+0,3(46,6%),
9,940,1(60%), 0,3£0,3(33 0,3%), 0,3£0,3(13,3%), Osmond 10,1+0,2(75%), 10,1+0,2(83,3%),
0,4+0,4(33,3%), 0,4+0,3(8,3%), Miles 10,0+0,1(66,6%), 10,0+0,1(75%), 0,2+ 0,1(16,6%),
0,2£0,1(8,3%), Tudury 9,6+0,6(31,2%), 9,5+0,2(31,2%), 1,0+0,7(18,7%), 1,0+0,6(12,5%)
respectivamente. A média do AMAI foi 5,4+1,1 para Hulse, 3,0+1,3 para Osmond, 3,2+1,5
para Miles e 5,9+1,4 para Tudury, com diferencas significativas entre todos os autores
(P<0,05), exceto entre Osmond e Miles. O EAD de Hulse foi mais preciso e esta relacionado a
um %EadTTW de 37,6+4,3 para que as rotagcGes possam ser concluidas. O RT inicialmente
descrito obteve um percentual maior de AMA em zero graus, portanto, 0 método RE é
descartado para utilizd-lo como alternativa no planejamento CBLO. N&o foi possivel
determinar um valor de AMAI que se mostrasse superior devido a natureza do estudo, pelo
qual futuras comparagdes com esses EAD entre pacientes sadios e afetados sdo recomendadas
para saber se haveria precisdao como fator preditivo para ocorréncia de RLCCr.

Palavras-chave: Angulo, Canino, Eixo mecanico, Joelho, Ligamento cruzado cranial.
Abstract

The Center of Rotation of Angulation (CORA) - Based Leveling Osteotomy (CBLO)
technique was developed for the treatment of cranial cruciate ligament rupture (CrCLR), with
the aim of modifying the mechanical-anatomic angle (MAA), which is described as a
predictive risk factor for the disease and is recommended to be taken into account when
choosing the surgical procedure for tibial plateau disruption. One of the main complications
of this technique is the mislocalization of the CORA related to the delineation of the distal
anatomic axis (EAD) of the tibia. The aim of this study was: 1) to evaluate the accuracy of
four distal anatomic axes for planning the CBLO technique; 2) to determine if there is
superiority among any of them in relation to their positioning at the tibial tuberosity width
(TTW) level to obtain the desired tibial plateau angle (TPAd) and reduce the AMA; 3) to
evaluate two methods of proximal fragment rotation in CBLO, comparing their efficacy in
reducing the TPA and closing the AMA. In addition, the initial AMA amplitude (AMAI) was
measured using the four distal anatomical axes, comparing the results with each other and
with those described in the literature, to find out if there are significant differences in patients
with RLCCr. Tibial measurements were performed in vPOP pro software using 30
mediolateral radiographs of canine knees. The EAD described by four different authors was
used, from which two rotation groups were obtained: concluded (Rc) and not concluded (Rn),
determining superiority (Hulse 50%, Osmond 40%, Miles 40% and Tudury 53.3%) based on
the amount of Rc in relation to the authors' EAD. The location of EAD relative to TTW was
determined in a percentage range that guaranteed success as a result of one's superiority in
perfecting digital planning (%EadTTW). The rotation methods evaluated were 1) the
commercial CBLO table (RT) and 2) overlapping the tip of the intercondylar eminence with
the corresponding EAD line (RE). The TPAd to be obtained was set at 10° and the final AMA
to be achieved at 0°. The mean and standard deviation of the final TPA and final AMA
corresponding to the rotation method: TPA(RT)f(%TPAd), TPA(RE)f(%TPAd),
AMA(RT)f(%AMAZzero), AMA(RE)f(%AMAZzero) and the result of each author were Hulse
10.0+0.3(46.6%), 9.9+0.1(60%), 0.3+0.3(33 0.3%), 0.3+0.3(13.3%), Osmond 10.1+0.2(75%),
10, 1+0.2(83.3%), 0.4+0.4(33.3%), 0.4+0.3(8.3%), Miles 10.0+0.1(66.6%), 10.0+0.1(75%),
0.2+ 0.1(16.6%), 0.2+0.1(8.3%), Tudury 9.6+0.6(31.2%), 9.5+0.2(31.2%), 1.0+0.7(18.7%),
1.0£0.6(12.5%) respectively. Mean AMAI was 5.4+1.1 for Hulse, 3.0+1.3 for Osmond,
3.2£1.5 for Miles and 5.9+1.4 for Tudury, with significant differences between all authors
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(P<0.05) except between Osmond and Miles. Hulse's EAD was more accurate and related to a
%EadTTW of 37.6x4.3 for rotations to complete. The RT initially described obtained a higher
percentage of AMA at grade zero, thus discarding the RE method for use as an alternative in
CBLO planning. It was not possible to determine a value of AMAI that was shown to be
superior due to the nature of the study, so future comparisons with these EADs between
healthy and affected patients are recommended to know if there would be accuracy as a
predictive factor for the appearance of RLCCr.

Key words: Angle, Canine, Mechanical axis, Stifle, Cranial cruciate ligament.

*This article is part of the dissertation: Cosgalla-Navarro BG. Estudo digital sobre as influéncias no
planejamento da Osteotomia de Nivelamento Baseado no Centro de Rotacdo de Angulacdo da utilizacdo de
diferentes eixos anatdmicos tibiais distais e métodos de rotacdo do fragmento proximal [dissertacdo]. Recife:
Universidade Federal Rural de Pernambuco; 2023.

Introducgéo

A ruptura do ligamento cruzado cranial (RLCCr) € a principal causa de claudicacdo
nos caes e pode causar instabilidade do joelho (Bennett et al., 1988; Jerram & Walker, 2003).
As caracteristicas morfométricas foram estudadas para definir qualquer associacdo entre a
deficiéncia de LCCr e a deformidade tibial proximal (Osmond et al., 2006; Mostafa et al.,
2009; Inauen et al., 2009).

O AMA ¢ definido como o angulo entre o eixo anatdmico (EA) e 0 eixo mecanico
(EM) na tibia sagital e é usado para quantificar esta angulacdo caudal da tibia proximal
(Osmond et. al., 2006; Mostafa et al., 2009; Glassman et al., 2011). Atualmente, existem
informagdes suficientes indicando que a diminui¢do do AMA por si s6 permite a estabilidade
da articulacdo do joelho (Guénego et al., 2017; Guénego et al., 2020; Guenego et al., 2021) e
recomenda-se que isto seja levado em consideracdo na escolha de um procedimento cirdrgico
para alterar a inclinacdo do platd tibial, principalmente devido a sua relacdo com a doenca
RLCCr, recentemente confirmada (Sevcik et al., 2022).

Um angulo mecanico-anatbmico (AMA) maior que 1,9° tém uma sensibilidade de
0,941 (95%) e uma especificidade de 0,965 (97%) para prever a RLCCr em comparacao com
outros fatores descritos (Guénego et al., 2017). Uma AMA maior que 2,42° mostrou uma
sensibilidade de 95% e especificidade de 95% (Guénego et al., 2020).

A técnica de Osteotomia de Nivelamento Baseada em Centro de Rotacdo de
Angulacdo (CBLO) é uma das inumeras opgdes de tratamento cirdrgico descrita para a
RLCCr e utiliza este conceito para modificar a inclinagdo do platd tibial, a0 mesmo tempo

que alinha os eixos anatdmico e mecanico dos segmentos proximal e distal (Hulse, 2014). Sua
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idealizacdo e desenvolvimento ocorreu devido a observacOes de alteragbes mecanicas ao
executar outras técnicas de osteotomia tibial para nivelamento (TPLO) que podem contribuir
para alteracfes pos-cirargicas indesejadas ou complicacdes especificas e tem como objetivo
melhorar o alinhamento pds-cirurgico dos eixos anatdmicos para obter melhores resultados
em pacientes tratados por RLCCr (Kishi & Hulse, 2016; Vazquez et al., 2018).

A CBLO modifica o procurvatum normal para eliminar subluxacéo da tibia que ocorre
na RLCCr. Esta técnica proporciona um Eixo de Correcdo de Angulacdo (ACA) centrado no
Centro de Rotacdo de Angulagio (CORA), promovendo um Angulo do Platd Tibial desejado
(TPAd) (Raske et al., 2013; Véazquez et al., 2018). Um angulo final de 8 a 12 graus tem sido
recomendado, reduzindo o TPA em 30% a 35% (dependendo do grau original da inclinagéo)
determinado pelo TPA pré-operatério (TPAd= TPAXx0,35) (Drygas et al., 2010; Hulse, 2014;
Vazquez et al ., 2018). Foi criada uma tabela de correlacéo entre o raio da serra e o valor do
CORA, determinando assim a quantidade de rotacdo em milimetros que é necessario manter
(Raske et al., 2013; Hulse, 2014; Vetimplants, 2018).

Entre suas vantagens incluem a preservacdo da epifise proximal da tibia permitindo
que esta técnica seja realizada em cdes jovens e aplicacdo de um procedimento de
estabilizacdo auxiliar devido a que aumenta o espaco 0sseo para a aplicacdo de implantes
adicionais para cédes de racas grandes e gigantes, entre outras (Raske et al., 2013; Hulse,
2014).

Nos ultimos anos, foram observadas diversas complicacdes relacionadas a esta técnica,
como em qualquer novo procedimento, evidéncias cientificas estdo surgindo sobre as
vantagens e desvantagens e suas respectivas prevengdes foram descritas (Kishi & Hulse,
2016; Dycus & Hulse, 2022). Uma das principais complicacdes descritas no CBLO é o mau
planejamento relacionado a uma localizacdo inadequada do CORA, que por sua vez esta
relacionado a localizagdo do eixo anatémico distal (EAD) utilizado (Mazdarini et al., 2021,
Dycus & Hulse, 2022).

Diferentes eixos anatdbmicos distais foram descritos por diferentes autores ao longo dos
anos, além da sua utilizagdo para a medicdo do AMA, a identificacdo do EAD tibial é um
passo fundamental no planejamento da CBLO (Osmond et al., 2006; Piras & Dunlop, 2012;
Hulse, 2014; Tudury, 2021). Multiplas indicagdes para delinear o EAD foram comparadas e
foi determinado qual delas poderia representar melhor o eixo anatémico da tibia distal no

plano sagital (Miles, 2020). Assim, tem sido recomendado utiliza-lo no planejamento da
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CBLO, para minimizar os erros derivados principalmente na identificagdo incorreta do platd
tibial, e subsequentemente a um mau posicionamento do CORA (Mazdarini et al., 2021).

A técnica modificada de Osteotomia em Cunha Fechada Cranial baseada no angulo
AMA (AMA-based-CCWO) (Guenego et al., 2021), foi desenvolvida utilizando o mesmo
conceito da CBLO para fechar esse angulo, o qual confirma que esta medicdo tem

importancia cirurgica para modificar a inclina¢do do plato tibial atualmente.

Os objetivos desta pesquisa foram: 1) avaliar a precisdo de quatro eixos anatdbmicos
distais para planejar a técnica de Nivelamento Baseada no CORA, 2) determinar se existe
superioridade entre algum deles em relacdo a sua localizacdo em nivel da largura da
tuberosidade tibial, para obter o &ngulo do platd tibial desejado, através da CBLO e reduzir o
angulo mecanico-anatbmico; 3) avaliar dois métodos de rotacdo do fragmento proximal na
CBLO, comparando sua eficacia na reducdo do Angulo do Platd Tibial e no fechamento do
angulo mecanico-anatdomico. 4) O AMA inicial foi medido usando os quatro eixos anatbmicos
distais para comparar os resultados de sua amplitude entre eles e ao que é descrito na

literatura, para saber se existem diferencas significativas nestes pacientes com RLCCr.
Material e métodos
Radiografias

Em um estudo de caso-controle foram incluidos vinte e nove cdes adultos de raca,
sexo, peso e idade aleatéria. Foram utilizados trinta estudos radiograficos digitais, com
gabarito, em tamanho real, de pacientes caninos com diagnostico de RLCCr. Todas essas
imagens foram provenientes da rotina da equipe do Hospital Veterinario de Especialidades
Bruselas (HVEB), durante o periodo de 2019-2022. O diagndstico foi determinado por meio
de avaliacdo ortopédica e testes complementares, confirmados em cirurgia e obtidos de um

banco de dados digital.

As radiografias incluidas foram projecdes médio-laterais com a articulacdo do joelho e
o tarso flexionados em um éangulo de 90° nas quais foram observadas as melhores
sobreposicdes dos condilos femorais e tibiais (com sobreposi¢do condilar < 2 mm conforme
tem sido descrito anteriormente) (Caylor, 2001; Fettig et al., 2003; Reif et al., 2004) e que nao
evidenciaram nenhuma outra enfermidade dssea concomitante. As medicGes digitais foram
feitas usando o software comercial Veterinary Preoperative Orthopaedic Planning (vPOP

pro). Os dados das medicOes foram registrados e avaliados em um estudo descritivo
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radiografico. Todos os resultados foram coletados e colocados em tabelas para posterior

analise.
Medicoes tibiais

Utilizando um software pré-determinado (Markup editor in Photo Macintosh
Operating System) e com o objetivo de padronizar as medic¢Oes individuais de cada um dos
métodos avaliados (Fettig et al., 2003; Unis et al., 2010; Buirkle et al., 2019), foram feitas
cinco marcas nas radiografias tibiais: uma na ponta proximal da eminéncia intercondilar,
outras duas nos pontos mais cranial e caudal do plat6 tibial, uma na ponta mais alta cranial ao
sulco do tenddo do ligamento extensor digital longo e uma na extremidade da tibia
imediatamente antes do téalus (Figura 1).

Determinacéo do Angulo do Platd Tibial inicial (TPAI)

O Angulo do Platd Tibial (TPA) foi definido como a diferenca entre a inclinagdo do
plat6 tibial e a linha tracada perpendicularmente ao eixo mecénico da tibia no plano sagital
(Petazzoni & Jaeger, 2008; Buirkle et al., 2019). Um circulo foi desenhado primeiro no centro
do télus, usando os pontos de referéncia estabelecidos para a linha de orientacdo da
articulacdo tibial distal, que sdo o aspecto distal da crista medial distal da tibia, cranialmente,
e 0 aspecto caudodistal da céclea da tibia, caudalmente. O centro do circulo correspondente
ao télus estabeleceu a marca de referéncia distal para o eixo mecanico do plano sagital (Figura
1) (Dismukes et al., 2008; Buirkle et al., 2019).

A inclinacdo do platd tibial foi determinada tracando a linha de orientacdo da
articulacdo proximal conectando o ponto mais cranial do condilo medial da tibia (marca no
ponto dois) ao seu ponto mais caudal (marca no ponto quatro) (Paley, 2002; Petazzoni &
Jaeger, 2008). O eixo mecanico (EM) ou eixo longo da tibia foi determinado por uma linha
tracada entre o circulo criado no centro do corpo do talus e o ponto médio das duas
eminéncias intercondilares tibiais (marca no ponto trés). Finalmente, o angulo de interseccao
entre o eixo do platé tibial e o eixo mecanico da tibia foi obtido com referéncia a uma linha
perpendicular a este eixo (Fettig et al., 2003; Dismukes et al., 2008; Buirkle et al., 2019).
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Figura 1 — Marcas iniciais dos pontos-chaves para o planejamento da CBLO na tibia. Nas radiografias
médio-laterais sdo identificados os seguintes pontos: (1) no ponto mais alto cranial ao sulco do tenddo
do mdasculo extensor digital longo, (2) no ponto mais cranial do platd tibial, (3) na eminéncia
intercondilar, (4) no ponto mais caudal do platd tibial, e (5) no final da tibia imediatamente proximal
ao talus. Em verde (+) indica o centro do circulo criado pelo talus.

Localizacao dos eixos anatémicos distais (EAD)

O eixo anatébmico (EA) é representado por uma Unica linha tracejada centralizada entre
os cortices cranial e caudal ao longo de todo o comprimento da tibia, conectando o centro das
superficies articulares proximais e distais (Paley, 2002; Petazzoni & Jaeger, 2008). O eixo
anatdmico distal (EAD) pode ser definido como a linha que conecta um ponto A e um ponto
B entre o cortex cranial e caudal, colocado ao longo do comprimento da tibia (Guenego et al.,
2017). Quatro diferentes eixos anatdmicos distais foram determinados usando a ferramenta
Anatomic Axis no software (VPOP pro). Esta ferramenta permite modificar a localizacdo dos
dois pontos centrais colocados ao longo da tibia. Foram utilizadas as marcas dos pontos um e
cinco para determinar o comprimento da tibia. Foi colocado o primeiro EAD a ser avaliado
descrito por Hulse (2014), que posicionou o primeiro ponto proximal no nivel imediatamente
ventral a borda da crista tibial e distalmente na juncéo diafisiria/metafisaria onde a tibia se
alarga (Figura 2 - Imagem 1). Depois, foram determinados os pontos a 50% e 95% do
comprimento da tibia (Figura 2 - Imagem 2) descritos recentemente por Miles et al. (2020);
posteriormente, 0s pontos no nivel de 50% e 75% (Figura 2 - Imagem 3) como foram
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descritos por Osmond et al. (2006) e finalmente segundo Tudury (2021), o qual determinou
que esses dois pontos que correspondem a 33% e 66% do comprimento da tibia (Figura 2 -

Imagem 4).

Figura 2 - Eixo anatdbmico distal (EAD) da tibia. Nas radiografias médio-laterais s&o identificados os
seguintes pontos: Imagem 1. EAD de Hulse (2014), primeiro ponto ventralmente a partir da borda da
crista tibial (a) e mais distalmente na juncéo diafisaria/metafisaria onde a tibia se alarga (b). Imagem 2.
EAD de Miles et al. (2020), primeiro ponto a 50% (a) e segundo ponto a 95% do comprimento da tibia
(b). Imagem 3. EAD de Osmond et al. (2006), primeiro ponto no nivel de 50% (a) e segundo ponto no
nivel de 75% do comprimento da tibia (b). Imagem 4. EAD de Tudury (2021), primeiro ponto a 33%
(a) e segundo ponto a 66% do comprimento da tibia (b).

Determinacéo da %EadTTW

A largura relativa da tuberosidade tibial (rTTW: pela relacio AD/DB) foi obtida
conforme descrito anteriormente (Inauen et al., 2009; Vedrine et al., 2013; Guenego et al.,
2017). A largura da tuberosidade tibial (TTW) foi definida como a distancia total em
milimetros entre o ponto A localizado ao nivel mais proximal da crista tibial e o ponto B
localizado ao nivel mais caudal do platd tibial, no nivel médio caudal, entre os condilos

medial e lateral da tibia (Figura 3).

Tendo como referéncia a TTW (a distancia AB), mediu-se a distancia entre o ponto mais
proximal da crista tibial (ponto A) até o ponto de cruzamento da linha do EAD (ponto C)

determinada como distancia AC (representada em milimetros). O valor total da TTW (AB) foi
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dividido por 100 e o resultado foi multiplicado pelo valor da distancia AC, sendo o resultado
obtido em porcentagem (%EadTTW= AB/100 x AC). Foi considerada a relacdo em
%EadTTW como o diferencial entre o TTW total e a distancia total do ponto A (ponto mais
proximal da crista tibial) ao EAD. Este procedimento foi realizado com cada um dos eixos
anatdmicos distais de Hulse, Tudury, Osmond e Miles, respectivamente (Figura 3). Os
resultados foram comparados entre eles para determinar se a localizacdo de cada EAD em
relacdo a largura da tuberosidade tibial obtém uma porcentagem que resulta da superioridade

de um deles para aperfeicoar o planejamento digital.

Figura 3 - Relagéo do eixo anatdémico distal (EAD) e da Largura da Tuberosidade Tibial (TTW). Nas
radiografias médio-laterais sdo identificados os seguintes pontos: A= ponto mais proximal da crista
tibial; B= ponto mais caudal do platd tibial, representado pelo ponto médio entre os cdndilos medial e
lateral da tibia; C= ponto de cruzamento do eixo anatdmico distal tibial correspondente; D= ponto
mais cranial do plat6 tibial. Distancia entre AB= Largura total da tuberosidade tibial. Distancia AC=
distdncia do ponto mais proximal da crista tibial ao eixo anatdmico distal (EAD). %EadTTW=
AB/100 x AC. Diferentes distancias AC em relacdo ao TTW. Linha azul: EAD de Hulse (2014), Linha
verde: EAD de Miles et al. (2020), Linha vermelha: EAD de Osmond et al. (2006) , Linha amarela:
EAD de Tudury (2021).

Determinacao do angulo mecanico-anatémico inicial (AMAI)

O AMAI (Osmond et al., 2006; Mostafa et al., 2009; Glassman et al., 2011) foi
determinado usando o eixo mecanico (EM) descrito acima para medir o0 TPA e usando 0 eixo
anatdémico distal (EAD) criado com a ferramenta Anatomic Axis no software (vPOP pro). O

mesmo procedimento foi realizado para todos os eixos anatomicos distais. O AMAI de Hulse



61

foi determinada usando o EAD na crista tibial ventral e na juncdo diafisaria/metafiséaria onde a
tibia se alarga, 0 AMAI de Tudury com EAD em 33% e 66%, o AMAIi de Osmond com EAD
em 50% e 75% e o AMAI de Miles com EAD em 50% e 95% do comprimento da tibia

(Figura 4). A amplitude obtida de cada um deles foi comparada e também com o que foi

previamente descrito na literatura (Guenego et al., 2017; Guenego et al., 2020; Sevcik et al.,
2022).

Figura 4 — Medigdo do angulo mecénico-anatdmico (AMA) com cada eixo anatdmico distal (EAD).
Nas radiografias médio-laterais, a amplitude do AMA foi mensurada usando os diferentes EAD
descritos. Imagem 1. EAD de Hulse (2014), primeiro ponto imediatamente ventral a partir da borda da
crista tibial (a) e mais distalmente na juncdo diafisaria/metafisaria onde a tibia se alarga (b). Imagem 2.
EAD de Miles et al. (2020), primeiro ponto a 50% (a) e segundo ponto a 95% do comprimento da tibia
(b). Imagem 3. EAD de Osmond et al. (2006), primeiro ponto no nivel de 50% (a) e segundo ponto no
nivel de 75% do comprimento da tibia (b). Imagem 4. EAD de Tudury (2021), primeiro ponto a 33%
(a) e segundo ponto a 66% do comprimento da tibia (b).

Determinacéo do Centro de Rotagéo de Angulagdo (CORA)

O CORA ¢ definido como a intersecdo entre 0s eixos tibiais anatbmicos proximais e
distais (diafisario) (Paley, 2002). Para determinar o0 CORA a ser usado na CBLO, o eixo
anatébmico proximal (EAP) foi inicialmente tracado colocando uma linha que se inicia
perpendicularmente a linha do platé tibial da eminéncia intercondilar com base em um TPA
desejado (TPAd) de 10° graus, de modo que o angulo caudal entre o eixo anatbmico proximal
e a linha do platé foi de 80° graus (Kishi & Hulse, 2016; Raske et al., 2013) (Figura 5 -
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Imagem 1). Posteriormente, a linha do eixo anatémico distal foi tragada conforme descrigéo
de quatro diferentes autores (Osmond et al., 2006; Hulse, 2014; Miles et al., 2020; Tudury,
2021). Depois, foi determinado o Eixo de Correcdo de Angulacdo (ACA), que € a bissetriz ao
plano de angulacdo onde as linhas se cruzam (Paley, 2002). O tamanho da serra foi
determinado colocando-se o centro da serra no CORA ou no ACA, de modo que o circulo da
serra radial estivesse sempre perpendicular ao cortex caudal (excéntrico), passando por um
anico ponto no cortex cranial, deixando espaco suficiente para o fragmento proximal,
conforme recomendado (Dycus & Hulse, 2022). Para este fim, verificou-se que o fragmento
proximal tivesse espaco suficiente para colocar uma placa CBLO (Figura 5), usando 0s
modelos de implantes padréo VOI ® (Veterinary Orthopaedic Implants) no software (VPOP
pro), cuidou-se para que o parafuso proximal mais caudal ficasse sempre na frente da cortical
lateral (visivel mais cranial e radiodenso) para que ndo sejam colocados monocorticais
(Penaforte, 2021).

Nos casos em que nenhuma lamina de serra, devido ao seu raio, atendesse a esses
critérios, a rotacao foi considerada inacabada. Foram criados dois grupos: um com Rotacéo
concluida (Grupo Rc) (Figura 5 - Imagem 2) e um grupo com Rotacdo ndo concluida (Grupo
Rn) (Figura 5 - Imagem 3). Os dois grupos foram obtidos para cada um dos eixos anatdmicos
distais utilizados. A quantidade de Rc e Rn foram mensuradas para determinar o0 método que
atingiria o maior nimero de planejamentos concluidos. A amplitude do CORA obtida com 0s
diferentes tipos de EAD identificados foi registrada, para comparar os resultados entre eles e

sua relacdo aos milimetros necessarios para a rotacdo do fragmento proximal.
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Figura 5 - Determinacdo do Centro de Rotacdo de Angulacdo (CORA). Radiografias médio-laterais.
Imagem 1. Angulo caudal de 80° (seta amarela); Eixo de Correcio de Angulacdo (ACA); eixo
anatdmico proximal (EAP); eixo anatdbmico distal (EAD); amplitude do CORA (setas brancas).
Imagem 2. Rotagdo concluida (Rc). Imagem 3. Rotacéo ndo concluida (Rn).

Determinacéo da rotacéo do fragmento proximal

Dois métodos diferentes foram utilizados para determinar a rotacdo a ser aplicada ao
fragmento proximal da tibia na CBLO: 1) para a primeira rotacdo, foi utilizada a tabela
comercial da CBLO (Vetimplants, 2018); e 2) no segundo método a ponta da eminéncia
intercondilar (tubérculo) foi colocada na ponta de cada EAD de Hulse, Tudury, Osmond e
Miles, respectivamente. A rotacao cranial foi determinada dependendo do método utilizado,
por meio da ferramenta de corte radial do software vPOP pro (Figura 6 - Imagem 1). O
namero de milimetros de rotacdo cranial requerido por cada um dos EAD foi registrado, de
forma que os resultados obtidos entre esses dois métodos foram comparados para saber em
quantos AMA a zero graus foi alcangado em cada um deles. Além disso, registrou-se a
porcentagem de rotagdes usando o método da tabela que coincidisse com a rotagdo do método
de eminéncia até se sobrepor ao EAD (RT=RE), para saber se é possivel usar o segundo
método como alternativa para realizar o planejamento da CBLO obtendo-se os resultados

desejados.
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Rotacéo da Tabela (RT)

A primeira rotacdo foi feita usando a tabela de CBLO (Figura 6 - Imagem 2), como 0
proprio nome indica, existe uma tabela que usa a magnitude do CORA e o tamanho da serra
(2nr = 360) para determinar quantos milimetros o fragmento proximal tem que ser
rotacionado cranialmente conforme pré-estabelecido (Hulse, 2014). Como sdo necessarias
quantidades inteiras de numeragéo, quando obtido um CORA com variagfes de 0,5 graus ou
maiores, foi arredondado para o préximo namero e naqueles em que a variacao foi menor que
0,5 graus, manteve-se 0 mesmo numero, com o objetivo de coincidir com o indicado na tabela
(vetimplants, 2018). O namero de milimetros de rotacdo cranial requerido por cada um dos
EAD foi registrado e seus resultados foram comparados entre si.

Rotacdo da Eminéncia (RE)

No segundo método, foi realizada a rotacdo do fragmento proximal até que a ponta da
eminéncia intercondilar (tubérculo) coincidisse com a linha tracada conforme descri¢do de
quatro diferentes autores (Osmond et al., 2006; Hulse, 2014; Miles et al., 2020; Tudury,
2021), utilizando a marca namero trés feitas anteriormente na eminéncia, como referéncia
para todos os eixos (Figura 6 - Imagem 3). O eixo mecéanico da tibia foi tracado do centro do
talus até a ponta da eminéncia intercondilar, de modo que se movimentar o fragmento
proximal cranialmente até que a eminéncia intercondilar se sobreponha com a linha do EAD
correspondente, hipoteticamente um AMA de zero graus seria alcangado, como tem sido
recomendado (Guenego et al., 2020; Guenego et al., 2021). Da mesma forma, o nimero de
milimetros de rotacdo cranial necessarios com cada um dos EAD foi registrado e seus

resultados foram comparados.
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Figura 6 - Determinacdo das rotacGes do fragmento proximal. Nas radiografias médio-laterais do
mesmo paciente, foram realizados dois métodos de rotagdo. Imagem 1. Medic¢Oes antes da rotagao:
Eixo de Correcdo de Angulagdo (ACA); eixo anatdmico proximal (EAP); eixo anatomico distal
(EAD). Imagem 2. RT= rotagdo usando a tabela CBLO (seta branca). Imagem 3. RE= rotagdo
colocando a ponta da eminéncia intercondilar na ponta da linha EAD (seta preta).

Determinacao da relacdo entre as caracteristicas morfométricas da tibia e as rotacGes do

fragmento proximal.

Foi registrado que em um CORA e ACA com uma posicdo muito proximal
(determinada como ACAp), ndo foi possivel deixar o fragmento proximal com suficiente
espaco para colocar qualquer placa ortopédica apropriada (Figura 7 - Imagem 1). Outra
posicdo observada foi quando CORA e ACA apresentavam-se em posicdo muito distal
(determinada como ACAUd), o circulo da serra radial ndo ficava excéntrico e foi impossivel
atingir um Gnico ponto na cortical cranial da crista tibial com qualquer 1dmina da serra testada
localizado sobre o ACA (Figura 7 - Imagem 2). Foi registrado o nimero de vezes que o ACA
se localizava muito proximal ou muito distal para determinar a relacdo com os EAD e

RotacOes concluidas (Rc) ou Rotagdes ndo concluidas (Rn).
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Figura 7 - Distancia do Centro de Rotagdo de Angulagcdo (CORA) e do Eixo de Corregéo de
Angulacdo (ACA). Nas radiografias médio-laterais, foram registradas rotaces ndo concluidas com
relacdo a localizacdo do CORA e ACA. Imagem 1. ACA muito proximal (ACAp). Imagem 2. ACA
muito distal (ACAd).

Outra localizacdo observada em relacdo as caracteristicas morfométricas da tibia e do
EAD foi sua localizacdo em relacdo a posicdo proximal no platd tibial (EAD/TPA) e a
posicao distal em relacdo ao talus (EAD/T) (Figura 8). Foi determinado como eixo anatbmico
distal dentro platé tibial (EADy) e o eixo anatdmico distal fora do plato tibial (EADS). O
namero de EADy e EADS de cada método foi registrado para determinar sua relagdo com os
EAD e Rotacbes concluidas ou Rotagdes ndo concluidas. A localizacdo proximal do eixo
anatdmico distal (EAD) foi anotada, que ndo percorre necessariamente pelo centro do talus
(Miles, 2020). Essa posicéo estabelece o ponto em que ela se cruza com o eixo mecanico da
tibia para criar o AMA, por isso foi determinado como o eixo anatémico distal abaixo do talus
(EADa), quando o AMA se formou abaixo do centro do talus, foi determinado como o eixo
anatémico distal no proprio centro do talus (EADp) e finalmente o eixo anatdmico distal
acima do t&lus (EADe), que se formou acima do centro do talus para formar o AMA. O
numero de EADa, EADP e EADe de cada método foram registrados para determinar a relacao
com 0s EAD e Rotacdes concluidas ou Rotagdes ndo concluidas.
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Figura 8 - Representacdo esquematica do eixo anatdmico distal (EAD) e a diferente localizagdo no
nivel proximal e distal da tibia. Nas radiografias médio-laterais, foram determinados cada eixo
anatémico distal e suas diferentes localizagbes ao longo da tibia, dependendo dos pontos centrais.
Relacdo do eixo anatémico distal com relagdo a localizacdo no platd tibial (EAD/TP). Relacédo do eixo
anatoémico distal em sua interse¢do com o eixo mecéanico em relagdo ao seu nivel no talus (EAD/T).
Linha azul: EAD de Hulse (2014), Linha verde: EAD de Miles et al. (2020), Linha vermelha: EAD de
Osmond et al. (2006), Linha amarela: EAD de Tudury (2021). Linha branca: eixo mecanico (eixo
tibial longo).

A média do %EadTTW das rotacfes que puderam ser completadas (%EadTTW/RCc)
foi registrada. Da mesma forma, foi registrada a média do %EadTTW das rota¢des inacabadas
(%EadTTWI/RN). Isso para saber se existe alguma relacdo entre a largura da tuberosidade
tibial e o local de passagem do eixo anatdmico distal descrito por cada autor, determinando a
porcentagem necessaria para garantir o sucesso do planejamento e assim, avaliar a precisao do
planejamento da CBLO com os diferentes EAD e a possibilitar aperfeicoar o planejamento

digital (Figura 9).
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Figura 9 - Representacdo esquematica da %EaDTTW de rotacBes concluidas (Rc). Radiografias
médio-laterais do um mesmo paciente onde foi possivel concluir a rotacdo do fragmento proximal com
todos os eixos anatémicos distais (EAD). Ponto mais proximal da crista tibial (A); ponto de
cruzamento do eixo anatémico distal da tibia correspondente (C); distancia do ponto mais proximal da
crista tibial ao EAD correspondente (distancia AC). Imagem 1. %EaDTTW de Hulse (2014). Imagem
2. %EaDTTW de Miles et al. (2020). Imagem 3. %EaDTTW de Osmond et al. (2006). Imagem 4.
%EaDTTW de Tudury (2021).

Medicdo pds-rotacdo concluida.

Uma vez realizadas todas as rotacdes que puderam ser concluidas pelos diferentes
métodos com seus respectivos EAD, o TPA final e o0 AMA final foram mensurados usando o

software (VPOP pro).
Determinacéo do TPA final (TPAT)

Terminado o planejamento da CBLO nas rotacfes completadas, foi medido o TPAf. O
eixo mecanico da tibia foi redesenhado conforme descrito anteriormente e a linha de
orientacdo articular foi tracada no platd tibial usando as marcas de referéncia feitas
anteriormente. O angulo de intersecdo entre o eixo do platé tibial e o eixo mecanico da tibia
foram obtidos com referéncia & uma linha perpendicular ao eixo mecanico para obter 0 novo

angulo de nivelamento do platd tibial (Figura 10). Assim, estabeleceu-se o TPAf referente ao
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método da tabela de CBLO (TPA(RT)f) e o TPAf pelo método da eminéncia (TPA(RE)f) e
comparou-se o resultado entre cada um dos diferentes EAD utilizados. A porcentagem de

TPA obtida em dez graus (10°) foi anotada e comparada entre cada método utilizado
(TPAd/RT e TPAJ/RE) para determinar sua precisao na obtencdo do TPAd.

Figura 10 - Representacdo do TPAf de rotacBes concluidas. Nas radiografias médio-laterais do
mesmo paciente, as medidas do angulo final do platé tibial (TPAf) foram feitas apds a rotacédo cranial
do fragmento proximal. Imagem 1. TPA final do método da tabela CBLO (TPA(RT)f). Imagem 2.
TPA final do método da eminéncia (TPA(RE)f). TPA final de 10° (circulo amarelo). Eminéncias
intercondilares (seta vermelha).

Determinacéao do angulo mecénico-anatémico final (AMAf)

Apo6s a rotagdo, obteve-se o novo angulo formado entre o eixo mecénico tracado
correspondente ao novo TPAf e o EAD previamente tracado, que foi definido como o0 AMAF
apos a rotacdo do fragmento proximal. O AMAf obtido foi determinado quando usado o
método da tabela CBLO (AMA(RT)f) e o AMATf ao utilizar o método da eminéncia
(AMA(RE)f) (Figura 11). Compararam-se os resultados das médias obtidas com os diferentes
EAD e entre os dois métodos de rotagdo para a redugdo do AMA. A porcentagem de AMA
em zero graus obtida em ambos os métodos de rotacdo (AMAOY%RT e AMAOY%RE) foi

registrada para estabelecer a precisao entre eles na obtenc¢éo dos resultados desejados.



70

Figura 11 - Representacdo do AMAf de rotacBes concluidas. Nas radiografias medio-laterais do
mesmo paciente, foram feitas as medi¢des do &ngulo mecénico-anatbmico final (AMAT) apods a
rotacdo cranial do fragmento proximal. Imagem 1. AMA final do método de tabela CBLO
(AMA(RT)f). Imagem 2. AMA final do método da eminéncia (AMA(RE)f). Eixo anatdbmico distal
(EAD); Eixo mecanico tibial (EM); O AMA entre o EAD e 0 EM (linha azul). O TPA final de 10°
(circulo amarelo). Eminéncias intercondilares (seta vermelha).

Andlise estatistica

As médias dos resultados obtidos de todas as medicBes realizadas nas 30 tibias,
utilizando-se os EAD dos métodos conforme descricdo dos quatro diferentes autores (Osmond
et al., 2006; Hulse, 2014; Miles et al., 2020; Tudury, 2021), foram comparadas pelo Teste t de
Student e o teste Qui-Quadrado, utilizando a funcéo t.test e chisg.test, por meio do Software R
versdo 4.2.1 (R Core Team, 2022). A significancia foi fixada em um valor de p<0,05 (5%) e
as variaveis sao significativamente diferentes quando o valor de p<0,1 (10%). O teste Qui-
Quadrado de Pearson foi usado para determinar a a correlagdo entre as metodologias
empregadas, o qual foi aplicado com nivel de significancia de p<0,05 (5%). Os resultados

qualitativos foram dispostos em porcentagens quando necessario.

Resultados e Discussao



71

As caracteristicas da populagdo sdo descritas na Tabela 1. Foram incluidos 30 exames
radiograficos de 29 cdes com um peso médio de 30,7+8,0 kg e um intervalo de 16,8-45,5. A
RLCCr foi associada a um aumento do risco em pacientes com maior peso corporal devido a
uma carga maior em suas extremidades (Adams et al., 2011). No entanto, neste estudo foram
incluidas ragas variaveis e ndo foi registrada a condigcdo corporal da populacdo avaliada,
portanto, ndo se sabe se realmente tiveram um escore normal, devido a isso, esse achado ndo
poderia estar diretamente associado a predisposicdo da patologia neste estudo, o que também

se afasta dos objetivos pretendidos.

Tabela 1. Caracteristicas da populacéo
canina com RLCC que deu origem as 30
radiografias utilizadas.

*Média (intervalo)

Caes com RLCCr

NUmero de cées 29
Idade (anos) 4,6 (1,0-9,0)*
Peso (kg) 30,7 (16,8-45,5)*
Sexo (M/F) 16/14
Joelho E/D 20/10
Racas

Mistas 9
Boxer 4
Pitbull 2
American _ _ 5
Staffordshire terrier

Labrador 2
Pastor alemé&o 2
Akita 2
Outras ragas 9

Nudmero de tibias
medidas

RLCCr, Ruptura de ligamento cruzado cranial.

M, macho; F, fémea; E, esquerda D, direita

Dezesseis cdes eram machos e quatorze fémeas, isto parece ndo concordar com o0 que €
descrito na literatura, onde uma maior prevaléncia foi relatada em fémeas castradas (Powers

et al., 2005; Adams et al., 2011). Embora o estado reprodutivo ndo tenha sido avaliado neste
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estudo, existem outros relatos em que ndo foram observadas diferencgas significativas entre 0s
sexos (Witsberger et al., 2008) ou com aumento nos machos (Grierson et al., 2011), o que
pode estar relacionado com os achados encontrados neste estudo. A idade média foi de
4,6£2,3 com um intervalo de um a nove anos (1,0-9,0), o que € consistente com o que foi
relatado anteriormente, descrito principalmente em cées de meia-idade e uma idade maxima
de aparecimento de aproximadamente quatro anos (Reif & Probst, 2003; Witsberger et al.,
2008). Vinte joelhos esquerdos e dez direitos foram observados, com apenas um caso
bilateral. A incidéncia relatada de ruptura contralateral foi entre 22% e 54% (Fuller et al.,
2014).

As racas eram mistas (n=9), Boxer (n=4), Pittbull (n=2), American Staffordshire
terrier (n=2), Labrador (n=2), Pastor Alemdo (n=2), Akita (n=2), Staffordshire bull terrier,
American bully, Beagle, Dogue Alemao Bernés e Husky Siberiano. Isto foi consistente com o
relatado anteriormente, onde foi descrito que racgas de grande porte sdo consideradas de alto
risco para apresentar esta afeccdo em idade precoce, como o Boxer (Nielen et al., 2001) e 0
Labrador (Baker et al., 2017). Estas Gltimas racas estdo entre as mais comuns relatadas e
foram representadas neste estudo, no entanto, 0 maior nimero de racas descritas foi mista.
Isso pode ser devido ao fato de que a popularidade da adocdo de cdes com essa caracteristica
aumentou e se reflete em um maior nimero de pacientes mistos em geral. Guenego et al.
(2017) relataram que a magnitude do AMA era dependente da raca e este angulo estava
fortemente relacionado com o TPA, sendo o Labrador Retriever a raca mais representada,
seguida do Rottweiler e Boxer, o que também concorda com os achados neste estudo, ja que

ambas racas foram representadas.

A média do TPAI foi de 25,3+4,4 (Tabela 2), o que corrobora com Aertsens et al.
(2015), onde foram relatados angulos entre 23 e 25° em cdes normais com uma ampla gama
de variagdes de acordo com a raca (13-34°). Embora uma relacdo entre a magnitude do TPA
tenha sido descrita como fator de risco para a apresentacdo de RLCCr (Mostafa et al., 2009;
Ichinohe et al., 2015) e tenha sido demonstrado em um estudo ex vivo em que, diminuindo
este angulo diminuiria a tensdo no LCCr intacto (Haynes et al., 2015), sua relacdo nédo foi
confirmada em outros estudos (Venzin et al., 2004; Guenego et al., 2017) e foi estabelecida
uma associacdo entre o TPA como um conjunto com outros fatores de risco para o
desenvolvimento da doenga (Reif & Probst, 2003; Witsberger et al., 2008).
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Tabela 2. Valores meédios e desvio padrao (DP) das medidas
radiograficas do Angulo do Platd Tibial inicial (TPAI) e da largura
relativa da tuberosidade Tibial (rTTW) nas 30 radiografias utilizadas.

MEDIDA ESTATISTICA TPAI () rTTW (mm)

MEDIA + SD 25,3+4,4 0,68+0,1

TPAI , angulo inicial do platd tibial. rTTW largura relativa da tuberosidade tibial

A média da largura relativa da tuberosidade tibial (rTTW: pela relagdo AD/DB) neste
estudo foi de 0,68+0,1 (Tabela 2), o que coincide com o descrito por Inauen et al. (2009),
quando concluiram que cdes com um rTTW inferior a 0,9 podem ter um maior risco de
RLCCr concomitante e ndo devem ser indicados para a reproducdo. Vedrin et al. (2013)
compararam pacientes sadios entre Labradores e Yorkshire Terriers e relataram rTTW menor
que 0,9 em ambas as racas, 0 que contraria 0o que foi relatado inicialmente. No entanto,
menciona-se que ndo h& como saber se esses pacientes desenvolveram a doenca
posteriormente. Além disso, foi relatado que as racas grandes apresentaram um rTTW menor
em comparagdo com as ragas peguenas, 0 gque coincide com o0 aumento da incidéncia de
RLCCr nestes casos e se assemelha com os resultados deste estudo, ja que praticamente todos
os pacientes incluidos foram de racas médias e grandes.

Acredita-se que isto pode estar relacionado a reproducdo seletiva, resultando em cées
de racas grandes crescendo em um periodo muito curto de tempo, de modo que partes do
esqueleto ndo se desenvolvam tdo rapidamente quanto necessario, como pode ser 0 caso da
tuberosidade tibial, que pode permanecer menor que 0 resto das estruturas ao redor da
articulacéo do joelho (Inauen et al., 2009). Neste estudo, nenhum paciente sadio foi avaliado,
portanto ndo é possivel fazer uma comparacdo entre estes resultados obtidos. Sabe-se agora
que esta medida ndo é um fator preditivo de alta sensibilidade para determinar o risco de
apresentar RLCCr em cées (Guenego et al., 2017), porém, recomendacBes foram feitas ao
usar esta medida, como um critério alternativo para escolher o tratamento cirdrgico mais
apropriado relacionado a conformacédo da tibia proximal (Inauen et al., 2009; Vedrin et al.,
2013).

Quatro diferentes eixos anatdmicos distais da tibia foram avaliados e sua localizacéo
em relacdo a largura da tuberosidade tibial foi utilizada para aperfeicoar o planejamento
digital da CBLO, ja que ndo existem estudos que comparem a eficacia entre esses eixos
utilizados para o planejamento desta técnica e assim, saber se existem diferencas

significativas que possam determinar a superioridade de algum deles na obtencdo dos
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resultados. A média do %EadTTW foi de 36,8+4,4 com o EAD Hulse, 52,7+7,0 com o EAD
Osmond, 52,9£7,8 com o0 EAD Miles e 40,2+5,8 com 0 EAD Tudury (Tabela 3). Diferengas
significativas foram observadas a 5% entre o método de Hulse e Osmond, entre Hulse e
Miles, entre Hulse e Tudury, entre Osmond e Tudury e entre Miles e Tudury. Nao foi

observada diferenga significativa entre os métodos de Osmond e Miles.

Essa medida acima foi usada para determinar se havia relagdo entre as rotagdes, por
isso foi dividida em grupos que poderiam ser concluidos e aqueles que ndo foram
completados. O %EadTTW de RotacBes concluidas (%EadTTWI/Rc) foi de 37,6+£4,3 com o
Hulse EAD, 48,1+4,7 com Osmond EAD, 49,0+£5,5 com EAD de Miles e 41,0+6,6 com EAD
de Tudury. Diferencas significativas a 5% foram observadas entre o método de Hulse e
Osmond, entre Hulse e Miles, entre Osmond e Tudury e entre Miles e Tudury. Diferencas ndo
significativas foram observadas entre 0 método de Hulse e Tudury e entre Osmond e Miles.
Todas as rotagdes concluidas obtiveram um %EadTTW média de 42,1+7,6, portanto,
podemos estabelecer que os EAD que permanecerem nesse percentual podem ter as rotagdes

concluidas com sucesso.

O %EadTTW das rotacBes que ndo puderam ser concluidas (%EadTTW/Rn) foi de
35,9+4,4 com o EAD de Hulse, 55,6+6,6 com o EAD de Osmond, 55,5+8,1 com o EAD de
Miles e 39,4+4,7 com o EAD de Tudury. Diferencas significativas a 5% foram observadas
entre 0 método de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles, entre Osmond e Tudury e entre
Miles e Tudury. Uma diferenca significativa a 10% foi observada entre Hulse e Tudury,
enquanto Osmond e Miles apresentaram diferenca ndo significativa. A média total do Rn o
%EadTTW foi de 50,7+12,5, pelo que se sabe, caso ocorra esta percentagem ou uma superior,
é provavel que haja algum problema durante o planejamento da CBLO, podendo interferir na
conclusdo das rotacGes do fragmento proximal (Tabela 3). No entanto, devido a pequena
amostra avaliada, sdo necessarias medicdes em um numero maior de tibias com maior
variagdo entre as racas e entre conformagdes tibiais mais extremas para saber se realmente é
possivel estabelecer esse percentual a ser recomendado como uma medida de critério para

escolher o EAD na técnica da CBLO, que melhor se adapte as caracteristicas do paciente.

A média da magnitude do CORA com o EAD Hulse foi de 20,6+5,0, com o EAD
Osmond foi de 18,2+5,2, com 0 EAD de Miles foi de 18,2+5,2 e com 0 EAD de Tudury foi de
21,1+5,1 (Tabela 3). Diferencas significativas a 10% foram observadas entre 0 método de

Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles e entre Tudury e Miles. Diferenca significativa a 5% foi
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observada entre Osmond e Tudury. Diferencas ndo significativas foram observadas entre o
método de Hulse e Tudury e entre Osmond e Miles.

A média dos milimetros de rotacdo requeridos com o método da tabela de CBLO (RT)
foi de 8,3+£2,7 com 0 EAD Hulse, 6,1+2,2 com 0 EAD Osmond, 6,2+2,5 com 0 EAD de Miles
e 7,9+2,0 com o EAD de Tudury (Tabela 3). Diferencas significativas a 5% foram observadas
entre 0 método de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles, entre Osmond e Tudury e entre
Miles e Tudury. Diferencas ndo significativas foram observadas entre o método de Hulse e
Tudury e entre Osmond e Miles. A média dos milimetros de rotacdo requeridos usando o
método da eminéncia intercondilar (RE) foi de 8,3+2,7 com o EAD Hulse 6,1+2,1 com o
EAD Osmond, e 6,2+2,5 com 0 EAD de Miles, e 8,0£2,1 com 0 EAD de Tudury (Tabela 3).
Com este outro método de rotacdo, foram observadas as mesmas diferencas significativas a
5% entre 0 método de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles, entre Osmond e Tudury e entre
Miles e Tudury. Diferengas ndo significativas foram observadas entre 0 método de Hulse e
Tudury e entre Osmond e Miles.

O numero total de rotacGes possiveis de concluir (Rc) foi de 45,8% (55/120), das quais
16/30 resultaram pelo método de Tudury (53,3%), 15/30 resultaram pelo método de Hulse
(50%), 12/30 foram obtidos com Osmond (40%) e igualmente 12/30 com Miles (40%)
(Tabela 4). A percentagem de rotagdes que coincidiram com o0 mesmo numero de milimetros
de rotacdo entre 0 método RT e 0 método RE (RT=RE) foi de 53,3% com o EAD de Hulse,
41,6% com Osmond, 50% com Miles e 25% com Tudury (Tabela 4). Além disso, foram
observadas diferencas ndo significativas entre os resultados do RT e o RE usando o EAD de
Hulse, Miles e Tudury, respectivamente, mas uma diferenca significativa a 5% foi observada
entre 0 RT e 0 RE do EAD de Osmond (Tabela 3). Com esses resultados podemos supor que
ambos os métodos RT e RE poderiam ser usados para planejar a CBLO e obter resultados

semelhantes para o numero de milimetros de rotacao entre eles.
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Tabela 3. Valores de medicdo de radiografias médio-laterais de tibias caninas no planejamento da
Osteotomia de Nivelamento Baseada em CORA (CBLO) e com os diferentes eixos anatdmicos distais
(EAD) em relacdo a largura da tuberosidade tibial (TTW).

Medicdes Hulse (2014) Miles et al. (2020) Osmond et al. (2006)  Tudury (2021)
%EadTTW total  36,8+4,420, ¢k 52,9+7,8b 52,7+7,00.6-0 40,245,814
CORA () 20,645,0e-h.¢ 18,245,204 18,245,2de-0 21,1451
RT (mm) 8,312,749 6,242,501 6,1+2,2de-0 7,942,074
RE (mm) 8,312,749, 6,242,501 6,1+2,1de-0 8,0+2,14
%EadTTW/Rc  37,6x4,330.c 49,045,5b- 48,144,740 41,046,610
%EadTTW/RN 35 9+4 420, 55,548,101 55,6+6,6%¢-0 39,4+4,7%4

Porcentagem da relacdo do eixo anatdmico tibial em relacdo a largura da tuberosidade tibial (%EaDTTW),
magnitude do Centro de Rotacdo de Angulacdo (CORA), rotacdo cranial do fragmento proximal pelo método da
tabela (RT), rotagdo cranial do fragmento proximal pelo método da eminéncia (RE), porcentagem da relacdo do
eixo anatdbmico da tibia com a largura da tuberosidade tibial com rotacGes concluidas (%EaDTTW/RCc),
porcentagem da relacdo do eixo anatdmico da tibia com a largura da tuberosidade da tibia com rotacbes ndo
concluidas (%EaDTTW/Rn). Os dados estdo expressos em média e desvio padréo,

a-gdiferenca significativa a 5% entre Hulse e Osmond; Pidiferenga significativa a 5% entre Hulse e Miles; ¢
kdiferenca significativa a 5% entre Hulse e Tudury; &-2diferenca significativa a 5% entre Osmond e Tudury; *
adiferenca significativa a 5% entre Miles e Tudury; @"diferenca significativa a 10% entre Hulse e Osmond; -
idiferenca significativa a 10% entre Hulse e Miles; 'diferenca significativa a 10% entre Hulse e Tudury; *
rdiferenca significativa a 10% entre Miles e Tudury; cdiferenca ndo significativa entre Hulse e Tudury; ¢
diferenca ndo significativa entre Osmond e Miles. Valor P determinado por uma comparacdo do Teste t de
Student. " significativo a 5%; (P<0,05) ™ significativo a 10%; (P<0,1) ns: n&o significativo
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Tabela 4. Valores de medicdo de radiografias médio-laterais de tibias caninas no planejamento da
Osteotomia de Nivelamento Baseada em CORA (CBLO) e com os diferentes eixos anatbmicos distais

(EAD).

Hulse Milesetal. Osmond et al. Tudury
(2014) (2020) (2006) (2021)
1 |
Variavel Absoluto (%) Total (%)
1 |
EADy - 20/30 (66,6)*  20/30 (66,6)*  5/30 (16,6)*  45/120 (37,5)
EADS 30/30 (100)* 10/30 (33,3)*  10/30 (33,3)* 25/30 (83,3)*  75/120 (62,5)
EADa 5/30 (16,6,)*  14/30 (46,6)  17/30 (56,6)* 2/30 (6,6)*  38/120 (31,6)
EADB 4/30 (13,3)*  6/30 (20) 2/30 (6,6)* 1/30 (3,3)*  13/120 (10,8)
EADg 21/30 (70)*  10/30(33,3)  11/30 (36,6)* 27/30 (90)*  69/120 (57,5)
Rotacdo concluida 15/30 (50) 12/30 (40) 12/30 (40) 16/30 (53,3)  55/120 (45,8)
TPAJ/RT 7/15 (46,6)  8/12 (66,6) 9/12 (75) 5/16 (31,2)
TPAd/RE 9/15 (60) 9/12 (75) 10/12 (83,3) 5/16 (31,2)
AMA 0(°)/RT 5/15(33,3)  2/12 (16,6) 4/12 (33,3) 3/16 (18,7)
AMA 0(°)/RE 2/15 (13,3) 1/12 (8,3) 1/12 (8,3) 2/16 (12,5)
RT=RE 8/15 (53,3) 6/12 (50) 5/12 (41,6) 4/16 (25)
EADy - 6/12 (50) 6/12 (50) 2/16 (12,5)*  14/55 (25,4)
EADS 15/15 (100)*  6/12 (50) 6/12 (50) 14/16 (87,5)*  41/55 (74,5)
EADq 3/15 (20)* 6/12 (50) 6/12 (50)* 1/16 (6,2)* 16/55 (29)
EADB 2/15 (13,3)*  2/12 (16,6) 1/12 (8,3)* 1/16 (6,2)* 6/55 (10,9)
EADg 10/15 (66,6)*  4/12 (33,3) 5/12 (41,6)*  14/16 (87,5)*  33/55 (60)
Rotacéo ndo concluida 15/30 (50) 18/30 (60) 18/30 (60) 14/30 (46,6)  65/120 (54,1)
ACAp 1/15 (6,6)*  14/18 (77,7)*  17/18 (94,4)*  2/14 (14,2)*  34/65 (52,3)
ACAd 14/15 (93,3)*  4/18 (22,2)* 1/18 (5,5)* 12/14 (85,7)*  31/65 (47,6)
EADy - 14/18 (77,7)*  14/18 (77,7)*  3/14(21,4)*  31/65 (47,6)
EADS 15/15 (100)*  4/18 (22,2)*  4/18 (22,2)*  11/14(78,5)*  34/65 (52)
EADu 2/15 (13,3)*  8/18 (44,4)  11/18 (61,1)* 1/14 (7,1)*  22/65 (33,8)
EADB 2/15 (13,3)*  4/18 (22,2) 1/18 (5,5)* - 8/65 (12,3)
EADg 11/15 (73,3)*  6/18 (33,3) 6/18 (33,3)*  13/14 (92,8)*  35/65 (53,8)

*(P<0,05) significativo a 5%

Eixo Anatémico Distal no platd tibial (EADy), Eixo Anatdmico Distal fora do platd tibial (EADS), Eixo
Anatémico Distal abaixo do talus (EADa), Eixo Anatdmico Distal no centro do talus (EADB), Eixo Anatdémico
Distal acima do talus (EADg), método de Rotacdo da Tabela (RT), método de Rotacdo da Eminéncia (RE),
Angulo mecanico-anatdmico (AMA), e Angulo do Platd Tibial desejado (TPAd), Eixo de Rotagdo de Angulacio
(ACA) muito proximal (ACAp) e muito distal (ACAd). TPAd/RT= %TPA em 10° com método RT; TPAd/RE=
%TPA em 10° com método RE; AMA 0(°)/RT= %AMA em 0° com método RT; AMA 0(°)/RE= %AMA em 0°
com método RT; RE=RE= % das rotagBes com método RT que coincide com as rota¢gdes com método RE.

Os CORA com maior amplitude exigiram maiores milimetros de rotacdo conforme o
descrito por Dycus & Hulse (2022), e foi relatado que em alguns desses casos, a rotagcdo

cranial em cirurgia pode causar impacto da tuberosidade cranial distal do segmento proximal

com a cortical tibial do segmento distal, sendo recomendado remover a parte mais cranio-
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distal do segmento proximal, com um pequeno oste6tomo e um martelo, para permitir a
rotacdo, pois um excesso de forga com alto contato presente pode resultar na fissura da face
cranio-distal do segmento proximal (Dycus & Hulse, 2022). Isso se deve principalmente a
forca de tracdo causada pelo quadriceps, pois é a principal forca atuante ap0s a osteotomia
(Schindler & Scott, 2011; Putame et al., 2019; Dycus & Hulse, 2022), atuando como forga
significativa no ligamento patelar, que por sua vez pode levar ao espessamento deste ou uma
desmite (Beer et al., 2018; Glyde & Drew, 2018; Dan et al., 2019).

Os CORA mais amplos foram os que resultaram ao utilizar os EAD de Hulse e
Tudury, que ndo tiveram diferencas significativas entre si, além disso, obtiveram diferengas
significativamente maiores em comparacdo com Osmond e Miles. Em uma analise
multivariada de um modelo computadorizado, foi relatado que a CBLO gera maiores forcas
no ligamento patelar e no mdsculo quadriceps em comparacdo com a Osteotomia de
Nivelamento do Platd Tibial (TPLO) (Putame et al., 2019), portanto, podemos sugerir que a
CBLO na maioria dos casos pode gerar maior forca independentemente do EAD utilizado.
Embora tenham sido descritos inconvenientes durante a cirurgia em pacientes com maior
magnitude de CORA e isto resulte em maiores milimetros de rotacdo, o uso do EAD de Hulse
e Tudury para o planejamento da CBLO ndo seria contraindicado. Entretanto, essas
informacdes devem ser consideradas durante a realizacdo do procedimento, a fim de tomar as
devidas precaucdes das consequéncias mencionadas acima.

O numero total de rotacBes ndo concluidas (Rn) foi de 54,1% (65/120), das quais
14/30 foram pelo método de Tudury (46,6%), 15/30 pelo método de Hulse (50%), 18/30
foram obtidos com Osmond (60%) e da mesma forma 18/30 com Miles (60%) (Tabela 4).
Observou-se que quando a lamina da serra ndo atendia aos critérios pré-estabelecidos e as
rotacbes ndo podiam ser completadas, possivelmente poderia estar associado a distancia do
ACA em relacdo a osteotomia. Observou-se que 100 % das Rn foram decorrentes da
localizacdo do ACA. Observou-se que nos métodos de Hulse e Tudury estariam mais
relacionados a apresentar ACAd, pois obtiveram Rn de 93,3% e 85,7% respectivamente, com
um ACAp de 14,2% com Tudury e apenas um 6,6% de ACAp com Hulse. Em contraste,
Miles e Osmond foram associados a um ACAp de 77,7% e 94,4% respectivamente, com um
percentual de ACAd em 22,2% com Miles e apenas 55% com Osmond (Tabela 4).
Diferencas significativas a 5% foram observadas entre o ACAd e o ACAp em todos o0s
autores.

Do exposto acima, pode-se dizer que o sucesso da rotagdo depende principalmente da

localizagdo do centro do CORA e do ACA. Esse fendmeno foi relatado anteriormente por
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Mazdarini et al. (2021) que mencionam que alguns dos ACAs nesse modelo usando o EAD de
Miles necessitaram de ser colocados mais distal durante a cirurgia e concluem que se
necessario é possivel compensar o angulo CORA para manter o TPA desejado, no entanto, é
mencionado que realiza-lo ou ndo ainda é discutivel. Os achados deste trabalho concordam
com estes achados, pois usando o EAD de Miles foi obtido um nimero maior de ACA muito
proximal que poderiam exigir essa modificacdo. Porém, neste estudo esta alteracdo de colocar
0 ACA mais distal ndo foi realizada porque o objetivo foi avaliar a precisdo de cada um dos
eixos individualmente para obter um planejamento bem-sucedido da CBLO, sem implementar
qualquer modificacdo para concluir o planejamento.

A relacédo do eixo anatdmico distal atravessando o espaco do platd tibial (EAD/TP),
nas trinta tibias resultou em um EADy de 16,6% e EADS de 83,3% com Tudury, EADy de
66,6% e EADS de 33,3% com Osmond, EADy de 37,5% e EADS de 62,5% com Miles e
finalmente Hulse obteve um 100% de EADG (Tabela 4). Do total das Rn para Tudury foram
observou-se 3/14 para EADy (21,4%) e 11/14 para EADS (78,5%). No Rn de Osmond, foram
observados 14/18 para EADy (77,7%) e 4/18 para EADS (22,2%), Miles obteve os mesmos
valores de Osmond e Hulse apresentou 100% de EADS em todos seus Rn (Figura 12, Grafico
a). Do total das Rc observado com Tudury, 2/16 foram para EADy (12,5%) e 14/16 para
EADS (87,5%). Nas Rn de Osmond foram observados 50% para EADy e 50% para EADS,
Miles obteve os mesmos valores de Osmond. Hulse obteve 100% da EAD ¢ total (Figura 12,
Gréfico b). Diferencas significativas foram observadas a 5% entre o total de EADy e EADG de
todos os autores. Diferengas significativas a 5% foram observadas entre 0 EADy e EADS das
Rn de todos os autores, assim como entre 0 EADy e EADS das Rc de Hulse e de Tudury.
Diferencas ndo significativas foram observadas entre 0 EADy e EADS das Rc de Osmond e
de Miles (Tabela 4).

A relacdo do eixo anatdmico distal em relacdo ao seu cruzamento no talus (EAD/T)
foram no total dos 30 casos em 16,6% para EADa, 13,3% para EADf, 70% para EADeg que
foi observado em Hulse. Observou-se em Tudury 6,6% EADa, 3,3% EADB, 90% EADke.
Com o método de Osmond foram verificados 56,6% EADa, 6,6% EADJ, 36,6% EADe e com
Miles 46,6% EADo 20% EADS, 33,3% EADe. Diferengas significativas foram observadas a
5% entre 0 EADa, EADB, EADe de Hulse de Tudury e de Osmond. Diferencas néo
significativas foram observadas entre 0 EADa, EADB, EADe de Miles (Tabela 4). Dos quais
nas Rn de Hulse foram observados 2/15 para EADa (13,3%), 2/15 para EADp (13,3%) e
11/15 para EADeg (73,3%). Osmond apresentou 11/18 de EADa (61,1%), 1/18 de EADf
(5,5%) e 6/18 de EADg (33,3%), Miles obtive 8/18 de EADa (44,4%), 4/18 de EADp (22,2%)
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e 6/18 de EADe (33,3%), finalmente Tudury apresentou 1/14 de EADa (7,1%), nenhum
EADpB foi observado, e 13/4 de EADe (92,8%) (Figura 12, Grafico c). Diferencas
significativas foram observadas a 5% entre 0 EADa, EADB, EADs das Rn de Hulse, Tudury e
Osmond. Diferencas ndo significativas foram observadas entre 0 EADa, EADp, EADe das Rn
de Miles (Tabela 4).

Do grupo Rc de Hulse apresentou 3/15 de EADa (20%), 2/15 de EADP (13,3%) e
10/15 de EADs (66,6%), sendo visto o mesmo percentual de EADa e EADp de 6,2% e 14/16
de EADe¢ (87,5%) com Tudury. Em Osmond apresentou 6/12 de EADa. (50%), 1/12 de EADf
(8,3%) e 5/12 de EADe (41,6%), e finalmente em Miles observou-se 6/12 para EADa (50%),
2/12 para EADp (16,6%) e 4/12 para EADsg (33,3%) (Figura 12, Gréfico d). Diferengas
significativas foram observadas a 5% entre 0 EADa, EADB, EADs das Rc de Hulse de
Tudury e de Osmond. Diferencas nao significativas foram observadas entre 0 EADa, EADS,
EADe das Rc de Miles (Tabela 4).

Devido a esses resultados descritos acima, ndo foi possivel estabelecer uma relagao
com nenhum desses locais anatémicos, em que fosse permitido determinar tais achados como
uma constante, que possibilitasse as rotacdes ou, pelo contrario, que nao permitisse que a
rotacdo fosse adequadamente concluida. Todos os resultados apresentaram percentuais
semelhantes entre 0 Rc e Rn de todos os métodos, sendo EADy 47,6%, EADS 52%, e EADa
33,8%, EADp 12,3 e EADe 53,8% dos resultados totais do grupo Rn e EADy 25,4%, EADS
74,5%, EADa 29%, EADP 10,9% e EADe 60% para o grupo Rc (Tabela 4). A aparente
relacdo entre 0 EADy e as Rc e o entre 0 EADS e as Rn observadas, deve-se ao fato do que o
EAD de Hulse obteve os totais de Rn e Rc com estas caracteristicas (15/15), aumentando o
percentual total relatado, mas ndo esta relacionado com a sua eficacia, nestes casos. O que se
pode concluir é que de acordo com as caracteristicas morfométricas da tibia e a localizacdo
dos pontos centrais para estabelecer o EAD, estes determinam a localizacdo em relacdo ao
platd tibial e ao centro do talus, sem prejudicar ou aumentar a eficacia do método a ser
realizado e apenas estabelece as diferencas anatdmicas da tibia entre os pacientes.
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Figura 12 - Representacdo grafica do eixo anatdmico distal (EAD) de cada autor com relacdo a sua
localizagdo no plat6 tibial e no talus a nivel proximal e distal, respectivamente, e sua relagdo com as
rotagdes concluidas (Rc) e ndo concluidas (Rn) do fragmento proximal no planejamento da CBLO.
EADy quantidade de EAD no plato tibial, EADS quantidade de EAD fora do platd tibial, EADa
quantidade de EAD abaixo do talus, EADf quantidade de EAD no centro do talus, EADe quantidade
de EAD acima do télus. a) Grafico de EADS e EADy em Rn, b) Gréfico de EADS e EADy em R, ¢)
Gréfico de EADa, EA B, e EADe de Rn, d) Grafico de EADa, EADS, e EADe de Rn.

Miles (2020) mencionou que colocar o primeiro ponto central para tragar o EAD
acima de 50% do comprimento da tibia levaria ao risco de um desvio clinicamente
significativo do alinhamento ‘verdadeiro'. Algumas das complicacGes especificas associadas a
técnica CBLO foram a inducdo de angulacdo e/ou alteracBes de torgdo tibial proximal (Jeong
et al., 2020; Peycke et al., 2022; Dycus & Hulse, 2022). No entanto, tem sido utilizado o EAD
acima da metade do comprimento da tibia para o planejamento e realizacdo da CBLO (Hulse,
2014; Piras & Dunlop, 2012; Raske et al., 2013), com resultados favoraveis desta técnica,

sendo relatados em estudos recentes (Kishi & Hulse, 2016; Vazquez et al., 2018; Peycke et
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al., 2022), portanto considera-se aconselhavel a utilizacdo do EAD de Hulse ou Tudury para o
planejamento desta técnica com seguranca e sucesso neste estudo.

A média do TPAf do método da tabela (TPA(RT)f) foi de 10,0+0,3 com Hulse,
10,1£0,2 com Osmond, 10,0+£0,1 com Miles e 9,6+£0,6 com Tudury (Tabela 5). Diferencas
significativas a 10% foram observadas entre 0 método de Hulse e Osmond, e entre Tudury e
Osmond. Diferencas ndo significativas foram observadas entre 0 método de Hulse e Miles,
entre Hulse e Tudury, entre Osmond e Miles e entre Tudury e Miles. A média do TPAf do
método da eminéncia (TPA(RE)f) foi de 9,9+0,1 com Hulse, 10,1+0,2 com Osmond, 10,0+0,1
com Miles e 9,5£0,2 com Tudury (Tabela 5). Diferencas significativas a 5% foram
observadas entre 0 método de Hulse e Osmond e entre Tudury e Osmond. Uma diferenca
significativa a 10% foi observada entre 0 método de Miles e Tudury. Diferencas nédo
significativas foram observadas entre 0 método de Hulse e Miles, entre Hulse e Tudury e
entre Osmond e Miles. N&o foram observadas diferencas significativas entre os resultados de
TPA(RT)f e TPA(RE)f de todos os EAD para cada um dos autores. Portanto, considera-se que
ambos os métodos de rotacdo seriam eficazes na obtencdo dos mesmos resultados de TPAF
dentro de cada EAD.

Para determinar a eficacia do método para obter o TPA desejado estabelecido em dez
graus (TPAd a 10°), obteve-se com 0 método de rotagdo da tabela da CBLO (RT) uma taxa de
sucesso de 46,6% com Hulse, 75% com Osmond, 66,6% para Miles, e 31,2% com Tudury
(Tabela 4). Da mesma forma, a porcentagem de TPAd obtida com o método de rotacdo da
eminéncia intercondilar (RE) foi de 60% para Hulse, 83,3% para Osmond, 75% para Miles e
31,2% para Tudury (Tabela 4). Mazdarini et al. (2021) relatam subcorre¢cbes do TPA
associadas a uma supercorrecdo do angulo do eixo anatdbmico-mecénico usando o EAD
descrito por Miles (2020), o que contradiz os achados encontrados neste estudo, uma vez que
uma média adequada do TPAd e uma alta porcentagem em 10° foram obtidas com este
método. Também foi descrito que apesar de realizar um planejamento perfeito, € possivel ndo
obter o TPA final igual ao valor planejado (Mazdarini et al., 2021). Embora o método de
Hulse e Tudury obtiveram subcorre¢cdes do TPAF em relagéo ao TPAd, eles permaneceram na
faixa recomendada do TPA alvo de 8 a 12 graus (Drygas et al., 2010; Vazquez et al., 2018),
portanto, considera-se que o planejamento pode ser feito com seguranga com ambos EAD.

Embora se presuma que a CBLO alinha os eixos anatdmico e mecanico dos segmentos
proximal e distal, ndo foram relatados na literatura quantos procedimentos resultam em AMA

zero grau e se é possivel determinar um método alternativo para facilitar o planejamento da
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rotacdo apenas trazendo a eminéncia intercondilar para o EAD, para obter este resultado. A
média AMA final usando o método de tabela (AMA(RT)f) foi de 0,3+0,3 para Hulse, 0,4+0,4
para Osmond, 1,0+0,7 para Tudury e 0,2+0,1 para Miles (Tabela 5). Este ultimo coincide com
os achados de Mazdarini et al. (2021) que utilizam esse mesmo método para avaliar o AMA
inicial e final do planejamento CBLO. Diferengas significativas a 5% foram observadas entre
0 método de Hulse e Tudury, entre Osmond e Tudury e entre Miles e Tudury. Diferencas néo
significativas foram observadas entre o método de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles e
entre Osmond e Miles. A média AMA final pelo método da eminéncia (AMA(RE)f) foi de
0,3+0,3 para Hulse, 0,4+0,3 para Osmond, 0,2+0,1 para Miles e 1,0+0,6 para Tudury (Tabela
5). Diferengas significativas a 5% foram observadas entre 0 método de Hulse e Tudury, entre
Osmond e Tudury e entre Miles e Tudury. Diferencas ndo significativas foram observadas

entre o método de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles e entre Osmond e Miles.

A porcentagem de AMAT trazida a zero graus usando o método de rotacdo da tabela
CBLO (RT) obtida neste estudo foi de 33,3% com Hulse e Osmon, 16,6% com Miles e 18,7%
com Tudury (Tabela 4). A porcentagem de AMAT trazida a zero graus utilizando o método de
rotacdo com a ponta da eminéncia intercondilar sobreposta ao EAD de cada autor (RE) obtido
neste estudo foi de 13,3% com Hulse, 8,3% com Osmond e Miles e 12,5% com Tudury
(Tabela 4). Embora a extremidade proximal do EAD esteja sobreposta com a eminéncia
intercondilar, a localizacdo da extremidade distal ndo encontra-se sempre sobre o centro do
talus como ja foi mencionado (Miles, 2020), evitando a sobreposicdo completa de ambos 0s

eixos ao longo da tibia inteira (Figura 13).

Diferencas néo significativas foram observadas entre os resultados do AMA(RT)f e
AMA(RE)f utilizando o EAD de Hulse, Osmond, Miles e Tudury respectivamente. Apesar
disso, embora 0 método RE tenha obtido resultados semelhantes com o RT para obter os
milimetros de rotacdo do fragmento proximal e o TPAd entre os dois métodos, descarta-se 0
uso do RE como alternativa no planejamento CBLO por terem sido obtidas menores
porcentagens de AMA em zero graus usando esta proposta. Como foi dito no inicio, a
finalidade do uso do RE foi melhorar a realizacdo na reducdo do AMA a zero graus, e esse
objetivo foi obtido com superioridade pelo método RT inicialmente descrito. Conforme
descrito posteriormente neste estudo, as amplitudes dos AMAI de Tudury e Hulse foram
maiores, 0 que significou uma rotacdo maior, 0 que poderia explicar esse fendmeno no
método de RE utilizando estes EAD. No entanto, isso também é observado no AMAf usando

0 EAD de Miles e Osmond nas RE, de modo que, apesar de a amplitude final do AMA ter
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sido reduzida em todos os casos, a chamada supercorrecdo do AMA foi criada, como ja foi
descrito (Mazdarini et al., 2021) onde a extremidade distal do EAD mantém um grau de
amplitude que, embora reduzido, permanece um AMA indesejado. Esse fendmeno também
ocorre no metodo RT, embora o niumero de milimetros de rotacdes utilizadas se aproxime de

zero graus em uma porcentagem maior (Figura 13).

Figura 13 - Supercorre¢cdo do angulo mecénico-anatémico final (AMAS). Eixo anatdmico distal
(EAD) que ndo passa pelo centro do talus. Eixo mecéanico (EM). Circulo branco: magnitude atual da
AMAT. Seta vermelha: Extremidade proximal do EAD. Seta amarela: Extremidade distal do EAD.

Guengo et al. (2017) e Guenego et al. (2020) usaram o EAD inicialmente descrito por
Osmond et al. (2006) para determinar 0 AMA que resultou no fator de risco mais preciso
associado ao RLCCr. O resultado da média do AMA neste estudo utilizando o EAD Osmond

foi de 3,0+1,3 (Tabela 5), o que difere em comparacdo com a média total relatada
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recentemente em pacientes com RLCCr de 2,99+1,03, mas coincide com 0 descrito em
pacientes com ruptura completa do ligamento cruzado cranial com média de 3,02+1,20 nestes
casos (Sevcik et al., 2022). No entanto, pode-se concordar que este fator é clinicamente
relevante em pacientes com RLCCr neste estudo, uma vez que se confirma que uma AMA
superior a 1,9° (Guenego et al., 2017) e superior a 2,42° (Guenego et al., 2020) esta associado
a esta afeccdo. A média do AMA de Miles foi de 3,2+1,5 e difere da descrita por Mazdarini et
al. (2021), que descrevem um AMA inicial média de 1,9+1,1 usando este EAD para o
planejamento da CBLO. A média de AMA para o EAD de Hulse foi de 5,4+1,1 e 5,9+1,4
para o de Tudury (Tabela 5). Diferencas significativas a 5% foram observadas entre 0 método
de Hulse e Osmond, entre Hulse e Miles, entre Hulse e Tudury, entre Osmond e Tudury e
entre Miles e Tudury. Diferencas ndo significativas foram observadas entre o método de
Osmond e Miles. Os diferentes EADs descritos para outros fins ndo tém sido utilizados para a
medicdo da magnitude do AMA inicial e saber se algum deles pode ter uma relagdo maior
como fator de risco preditivo para RLCCr. Devido a natureza deste estudo, ndo é possivel
determinar a superioridade de um EAD para medir o AMAI, mas é recomendavel fazer
comparagfes seguindo a mesma metodologia descrita por Guenego et al. (2017) usando
outros EAD entre pacientes sadios e afetados com RLCCr para saber se haveriam diferencas
significativas que possam aumentar a preciséo desse angulo como fator de risco preditivo para

apresentar essa afeccéo.
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Tabela 5. Valores de medicdo de radiografias médio-laterais de tibias caninas no planejamento da
Osteotomia de Nivelamento Baseada em CORA (CBLO) e com os diferentes eixos anatdmicos distais
(EAD), do angulo mecanico-anatémico inicial (AMAIi), AMA final e Angulo do Platd Tibial (TPA)
final.

MedicOes Hulse (2014) Miles et al. (2020) Osmond et al. (2006)  Tudury (2021)
AMAI (°) 5,441,130, ¢k 3,215 3,0+1,3de-0 5,9+1,4f4
AMART) (°) 0,30,38 ¢k 0,2+0,1b 0,4+0,4de-0 1,00,7%4
AMA(RE) () 0,3+0,32 ¢k 0,2+0,1b 0,4+0,3d.¢-0 1,0£0,6%4
TPART)f () 10,0£0,3h.¢c 10,00,1P 10,1+0,2dep 9,6+0,6
TPA(RE)f () 9,940,129 € 10,00,1P 10,10,2de-0 9,5+0,2f

AMA final pelo método de rotacdo da tabela CBLO (AMA(RT)f), AMA final pelo método de rotacdo da
eminéncia (AMA(RE)f), TPA final pelo o método de rotacdo da tabela CBLO (TPA(RT)f), TPA final pelo o
método de rotacdo da eminéncia (TPA(RE)f). A informagdo é expressa em média e seu desvio padréo.
adiferenca néo significativa entre Hulse e Osmond; Pdiferenca ndo significativa entre Hulse e Miles; cdiferenca
ndo significativa entre Hulse e Tudury; ddiferenca ndo significativa entre Osmond e Miles; fdiferenca ndo
significativa entre Miles e Tudury; 2 diferenca significativa a 5% entre Hulse e Osmond; i =diferenca
significativa a 5% entre Hulse e Miles; c*diferenca significativa a 5% entre Hulse e Tudury; ¢2diferenca
significativa a 5% entre Osmond e Tudury; Fadiferenca ndo significativa a 5% entre Miles e Tudury; adiferenca
significativa a 10% entre Hulse e Osmond; &Pdiferenca significativa a 10% entre Osmond e Tudury; *diferenca
significativa a 10% entre Miles e Tudury. Valor P determinado por uma comparagdo do Teste t de Student. *
significativo a 5%; (P<0,05) " significativo a 10%; (P<0,1) ns: ndo significativo

Neste estudo, ndo foram comparados pacientes sadios para poder determinar a relacdo

dos diferentes AMA, obtidos para cada EAD, com o fator de risco relatado na literatura,
porém, € aconselhdvel realizar mais pesquisas a esse respeito. Miles (2020) descreveu
recentemente o EAD ‘verdadeiro’ da tibia, e portanto, sugere-se fazer comparagdes do AMA
obtido com este EAD entre pacientes sadios e pacientes afetados por RLCCr. Observou-se
gue 0s AMA de Hulse e Tudury apresentaram maiores magnitudes em relacdo aos resultados
de Miles e Osmond, o que poderia explicar 0 motivo desses métodos obterem maiores
subcorre¢des de TPAF pelo método RE, além de maiores supercorre¢des do AMAT conforme
explicado acima. Com os resultados obtidos neste estudo, foi impossivel determinar uma
superioridade de qualquer EAD em relacdo ao que ja foi estabelecido anteriormente (Guenego
etal., 2017; Guenego et al., 2020).

Entre as limitacOes nesta pesquisa, além de um pequeno numero de amostras, estava a
pouca variagdo das racas avaliadas e, como mencionado, existem diferencas morfologicas
significativas entre as ragas (Osmond et al., 2006; Mostafa et al., 2009; Inauen et al., 2009).

Por esse motivo, € necessario aumentar o nimero de amostras para estabelecer resultados em
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conformacBes anatdmicas mais extremas das tibias. Outra limitacdo foi a ndo realizacdo de
comparag0es de resultados entre diferentes observadores, embora estudos tenham
determinado uma boa correlagéo intra e interobservador (Aghapour et al., 2019). O nivel de
experiéncia ndo afeta a variacdo, mas a inclusdo de mais observadores diminui esta variacdo
(Fettig et al., 2003; Unis et al., 2010; Aertsens et al., 2015).

Apesar de que o EAD Tudury tenha apresentado maior ndimero de Rotacoes
concluidas (Rc), este obteve menor percentual de TPAd (10°) do que o de Hulse. Embora seja
considerado possivel utiliza-lo com seguranca para adquirir resultados dentro do TPA
recomendado (8°-12°) (Drygas et al., 2010; Vazquez et al., 2018), considera-se que o EAD de
Hulse foi superior, pois foi 0 que obteve maior quantidade de Rc com maior percentual de
TPAd. Embora a média da AMAf usando o método RT com o EAD Hulse ndo tenha sido a
menor de todas, apresentou uma porcentagem maior de AMA a 0°, portanto, devido aos
resultados descritos anteriormente, podemos concluir que usando este EAD para o
planejamento da CBLO, é possivel obter resultados mais otimizados em compara¢do com 0s
outros EAD utilizados. Considera-se que o %EadTTW deve ser de 37,6+4,3 para que as
rotacbes possam ser concluidas, embora como mencionado anteriormente seja necessario
realizar mais medi¢Ges em um estudo maior de cées para saber se hd maiores variagfes entre
as racas e a morfologia da tibia proximal, para estabelecer uma relagdo de alta precisdo entre
essa porcentagem é um planejamento de CBLO bem-sucedido usando o EAD de Hulse.

Até 0 momento, nenhum resultado in vivo foi relatado utilizando o EAD recentemente
descrito por Miles (2020) como o verdadeiro no planejamento desta técnica. Portanto, sugere-
se realizar estudos de pacientes submetidos a CBLO utilizando o EAD desse autor e avaliar 0s
resultados do seguimento de médio e a longo prazo, para comparar com 0s achados relatados
anteriormente e saber se realmente ha superioridade deste eixo, para reduzir complicacfes

especificas descritas com esta técnica.
Concluséo

O EAD Hulse foi 0 mais preciso devido aos resultados das rotacdes concluidas totais e
dos valores finais de TPAf e AMAT deste estudo, e conclui-se que foi superior para 0
planejamento CBLO em comparacdo com 0s outros eixos utilizados. O %EadTTW deveria
ser 37,6+4,3 para que as rotacOes pudessem ser concluidas com este EAD, embora mais
estudos sejam recomendados para confirmar esta associacdo. O método RT descrito
inicialmente na literatura obteve um percentual maior de AMA em zero graus, portanto, o

método RE ndo é aconselhado para ser utilizado como alternativa no planejamento CBLO.



88

Foram observadas diferencas significativas entre a amplitude do AMAI de todos os autores,
exceto entre Osmond e Miles. Devido a natureza do estudo ndo foi possivel determinar um
valor de AMAI que se mostrasse superior conforme ao descrito anteriormente, pelo qual
futuras comparacdes com esses EAD entre pacientes sadios e afetados sdo recomendadas para
saber se haveriam diferencas significativas que possam aumentar a preciséo desse angulo
como fator de risco preditivo para apresentar ocorréncia de RLCCr.
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APENDICES

APENDICE A — Tabela de medicéo inicial das trinta tibias.

FATOR TPA inicial da TTW rTTw
MEDIDO | radiografia (mm) (mm)

nO

1 22,3° 33,8 0,68
2 19,9° 44.6 0,45
3 22,7° 40,6 0,56
4 28,8° 40,7 0,53
5 33,1° 39,3 0,69
6 24,9° 43,4 0,70
7 23,8° 37,5 0,62
8 20° 40,7 0,41
9 19,8° 40,3 0,67
10 23,7° 42,2 0,75
11 26° 42,2 0,81
12 24.4° 40,8 0,63
13 25,2° 41,8 0,77
14 20,9° 45,6 0,69
15 23,1° 50,8 0,81
16 29,4° 36,9 0,61
17 34,8° 39 0,79
18 27,7° 38,3 0,76
19 31° 45,7 0,66
20 29,6° 48,9 0,81
21 29,8° 37,3 0,72
22 25,3° 31,8 0,45
23 26° 47,4 0,62
24 26,9° 39 0,73
25 19,8° 41,2 0,64
26 18° 41,1 0,69
27 24° 471 0,71
28 27.6° 59,9 0,50
29 19,2° 33 0,75
30 32,1° 62,4 1.07

Média e desvio 25,3+4,4 42,4+6,7 | 0,68+0,1
padrao

TPA: angulo platd tibial TTW: tibial tuberosity width rTTW: relative tibial tuberosity width



APENDICE B — Tabela do AMA inicial individuais das trinta tibias.

FORMASDE | Tudury |Hulse (2014)| Osmondet | Milesetal.
MEDICAO DO |  (2021) al. (2006) (2020)
EAD AMA i

{ AMA i AMA i AMA i
1 4° 3,8° 1,5° 1,3°
2 5° 45° 2,5° 2,9°
3 5,6° 6,3° 4° 45°
4 6,8° 5,2° 4,6° 3,4°
5 5,5° 5,1° 2,9° 2,7°
6 6,4° 5,6° 3,6° 3°
7 4.1° 41° 1° 0,9°
8 6,5° 5,3° 1,6° 1,4°
9 7° 5° 2,6° 2,3°
10 5° 45° 1,2° 1,9°
11 5,4° 5,3° 1,7° 2,7°
12 7,4° 5,8° 3,6° 2,6°
13 4.2° 4,7° 2,7° 3,6°
14 5,5° 5,3° 1,9° 2,6°
15 4.1° 4° 2° 1,4°
16 5,9° 5,6° 2,8° 3,6°
17 6,9° 5,4° 3,2° 2,6°
18 6,9° 4,7° 3,2° 2°
19 8,3° 8° 5,8° 5,8°
20 51° 6,4° 4,7° 6°
21 7,7° 6,3° 41° 3,3°
22 8,8° 8,1° 5,4° 5,8°
23 6,2° 6,4° 4,1° 5,8°
24 6,7° 4,9° 3,6° 2,4°
25 6° 5,7° 3,1° 3,4°
26 2,4° 3,3° 0 6°
27 6,7° 5,9° 4° 3,9°
28 3,8° 5,4° 2,5° 3,4°
29 7° 5,3° 3,3° 2°
30 6,4° 5,8° 2,5° 2,5°

Media e desvio 59+1,4 5,4+1,1 3,0+£1,3 3,215

padréo

AMA.I: angulo mecénico-anatémico inicial




APENDICE C — Tabela de medico da amplitude do CORA das trinta tibias.

CORA Tudury | Hulse (2014) | Osmond et | Miles et al.
conforme
FORMA DE (2021) CORA al. (2006) (2020)
MEDICAO
DO EAD CORA CORA CORA
o

1 16,1° 15,8° 13,6° 13,4°
2 14,8° 14,4° 12.4° 12,5°
3 17,9° 18,8° 16,4° 17,2°
4 25,3° 23,9° 23,4° 22,2°
5 28,6° 28° 26° 25,7°
6 21,3° 20,4° 18,5° 18°
7 17,9° 17,8° 14,8° 15,1°
8 16,7° 15,3° 11,6° 11,3°
9 16,6° 14,6° 12,2° 11,8°
10 18,8° 18,3° 14,8° 15,6°
11 21,4° 21,3° 17,6° 18,6°
12 21,7° 20,1° 17,8° 17°
13 19,5° 19,9° 18,1° 18,8°
14 16,5° 16,2° 12,9° 13,4°
15 17,2° 17° 14,7° 14,3°
16 25/4° 25,1° 22,4° 23°
17 31,7° 30,1° 28° 27,2°
18 24.8° 22,6° 21,1° 19,9°
19 29,4° 28,9° 26,8° 26,8°
20 24,3° 25,4° 23,7° 24,9°
21 27,4° 25,8° 23,9° 22,9°
22 23,9° 23,1° 20,5° 20,7°
23 22,2° 22,4° 20,1° 21,7°
24 22,8° 21,3° 19,8° 18,8°
25 15,7° 154° 12,8° 13,1°
26 9,7° 10,4° 7,3° 7,8°
27 20,5° 19,7° 18,1° 17,8°
28 21,5° 23° 20,1° 20,9°
29 16,2° 14,5° 12,4° 11,1°
30 28,4° 27,9° 24.5° 24,6°

Média e 21,1451 20,6£5,0 18,2+5,2 18,2+5,2

desvio

padrao

CORA: centro de rotagdo da angulagéo
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APENDICE D — Tabela dos milimetros de rotacéo individuais com o método da Tabela da

CBLO para a rotagao cranial do fragmento proximal.

Rotacdo Tudury | Hulse (2014) | Osmond et | Miles et al.
conforme
FORMA DE (2021) mm rotacdo al. (2006) (2020)
MEDICAO 3 tabela . «
DO EA mm rotacdo mm rotagdo | mm rotacdo
////////I)// tabela tabela tabela
nO
1 33 - - -
2 - - 5 6,1
3 - - - -
4 9,1 10 7,2 5,7
5 - 7,3 - -
6 6,6 6,3 - -
7 5,6 6,6 - :
8 - - - -
9 - - 4,4 4,4
10 6,9 4.7 ; ;
11 8,7 - 4,7 59
12 - - 47 44
13 6,3 5,2 4,7 5
14 - - - -
15 7,1 8,9 - -
16 7,8 6,5 - 6
17 - 7,8 - -
18 7,8 6 - -
19 10,1 - 9,8 11,2
20 10 9,1 10 10,4
21 8,4 9,4 - -
22 - - - -
23 - - 7,3 -
24 8,4 9,8 52 5
25 - - - -
26 - - - -
27 - - 6,6 7,5
28 8 12 - -
29 - - 3,1 2,3
30 11,6 14,5 - -
Média e 7,912,0 8,3+2,7 6,1+2,2 6,2+2,5
desvio

padréo
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APENDICE E — Tabela dos milimetros de rotacéo individuais com o método da eminéncia
intercondilar alinhada com o EAD da CBLO para a rotacdo cranial do fragmento proximal.

Rotacdo Tudury | Hulse (2014) | Osmond et | Miles et al.
conforme
FORMA DE (2021) mm rotacdo al. (2006) (2020)
MEDICAO 3 eminéncia . «
DO EAD mm rotacdo mm rotagdo | mm rotacdo
eminéncia eminéncia eminéncia
e
1 3,4 - - -
2 - - 5,2 59
3 - - - -
4 9,2 10 7,3 58
5 - 7,3 - -
6 6,7 6,3 - -
7 5,6 6,4 - -
8 - - - -
9 - - 4,4 43
10 6,9 4.8 - -
11 8,9 - 4,6 59
12 - - 4,6 4,4
13 6,1 52 47 5
14 - - - -
15 7,2 8,9 - -
16 7,9 6,5 - 6,1
17 - 7,9 - -
18 7,8 5,9 - -
19 10,8 - 9,8 11,2
20 10,2 9,3 9,9 10,5
21 8,5 9,4 - -
22 - - - -
23 - - 7.4 -
24 8,4 10,1 52 5
25 - - - -
26 - - - -
27 - - 6,6 7,5
28 7,8 12 - -
29 - - 3,3 2,4
30 11,8 14,6 - -
Média e 8,0+2,1 8,3+2,7 6,1+2,1 6,2+2,5
desvio
padréo




APENDICE F - Tabela de medic&o do TPAf individual resultado ao utilizar o método da
tabela da CBLO.

TPAf Tudury | Hulse (2014) | Osmond et | Miles et al.
conforme
FORMA DE (2021) TPAf tabela al. (2006) (2020)
MEDICAO
DO EA TPAf tabela TPAf tabela | TPATf tabela

K
1 9,6° - - -
2 - - 10,5° 9,9°
3 - - - -
4 9° 9,8° 9,9° 10,2°
5 - 9,8° - -
6 9° 10° - -
7 9,8° 9,8° - -
8 - - - -
9 - - 10° 10,1°
10 9° 9,6° - -
11 10,3° - 10,4° 10,1°
12 - - 9,9° 10°
13 9,7° 9,9° 10° 9,8°
14 - - - -
15 9,6° 10° - -
16 10,1° 10° - 10,1°
17 - 9,8° - -
18 8,5° 9,8° - -
19 10,4° - 10° 10,1°
20 10,5° 10,8° 10° 9,9°
21 9° 9,7° - -
22 - - - -
23 - - 10,2° -
24 9° 10,2° 9,8° 9,9°
25 - - - -
26 - - - -
27 - - 10° 10°
28 10,2° 10° - -
29 - - 10,4° 10,4°
30 9,4° 10,2° - -

Média e 9,6+0,6 10,0+0,3 10,1+0,2 10,0+0,1
desvio
padréo

TPATf: angulo platd tibial final



APENDICE G — Tabela de medic&o de TPAf individual ao utilizar o método da eminéncia

intercondilar.

TPAf Tudury | Hulse (2014) | Osmond et | Miles et al.
conforme
FORMA DE (2021) TPAF al. (2006) (2020)
MEDICAO eminéncia
DO EA TPAf TPAf TPAf
eminéncia eminéncia eminéncia
K
1 9,5° - - -
2 - - 10,7° 10,2°
3 - - - -
4 8,9° 9,8° 9,8° 10°
5 - 9,8° - -
6 8,9° 10° - -
7 9,8° 10,1° - -
8 - - - -
9 - - 10° 10°
10 9° 9,8° - -
11 10,1° - 10,3° 10,1°
12 - - 10,1° 10°
13 9,9° 9,9° 10° 9,8°
14 - - - -
15 9,5° 10° - -
16 10° 10° - 10°
17 - 9,9° - -
18 8,5° 10° - -
19 10° - 10° 10,1°
20 10,3° 10° 10,1° 9,7°
21 8,8° 9,7° - -
22 - - - -
23 - - 10,1° -
24 9° 10° 9,8° 9,9°
25 - - - -
26 - - - -
27 - - 10° 10°
28 10° 10° - -
29 - - 10,2° 10,3°
30 9,5° 10° - -
Média e 9,5+0,2 9,9+0,1 10,1+0,2 10,0+0,1
desvio
padréo

TPATf: angulo platd tibial final.
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APENDICE H — Tabela de medicio de AMA final individual ao utilizar o método da tabela

da CBLO.
AMAf Tudury |Hulse (2014) | Osmond et | Miles et al.
conforme
FORMA DE (2021) AMATF tabela al. (2006) (2020)
MEDICAO DO
EAD AMAF AMAT tabela | AMAT tabela
/ tabela
nO
1 -1,2° - - -
2 - - 0 0,1°
3 - - - -
4 -1,8° -0,4° -0,9° -0,2°
5 - 0 - -
6 -1,8° -0,8° - -
7 -0,9° 0 - -
8 - - - -
9 - - -0,2° 0,2°
10 -1,3° 0,4° - -
11 -0,5° - 1,2° 0,5°
12 - - 0 0,2°
13 0 -0,3° 0,3° -0,3°
14 - - - -
15 -0,8° 0 - -
16 -0,5° 0,1° - 0
17 - -0,7° - -
18 0 0 - -
19 -1,6° - 0,1° 0,2°
20 0 -0,5° 0,5° -0,3°
21 -2,5° -0,8° - -
22 - - - -
23 - - 0 -
24 -1,9° -0,3° 0 0,1°
25 - - - -
26 - - - -
27 - - -0,3° -0,3°
28 0,1° -0,1° - -
29 - - -0,7° 0
30 -1,3° 0 - -
Média e desvio 1,0+0,7 0,3+0,3 0,4+0,4 0,2+0,1
padréo

AMATF: angulo mecénico-anatdmico final.



APENDICE | — Tabela de medicio de AMA final individual ao utilizar o método da

eminéncia intercondilar.

AMAf Tudury |Hulse (2014) | Osmond et | Miles et al.
conforme
FORMA DE (2021) AMAF al. (2006) (2020)
MEDICAO DO eminéncia
EAD AMAfF AMAfF AMAF
eminéncia eminéncia eminéncia
e
1 -1,1° - - -
2 - - 0,2° 0
3 - - - -
4 -1,7° -0,4° -0,7° -0,1°
5 - 0 - -
6 -1,7° -0,8° - -
7 -0,9° -0,1° - _
8 - - - -
9 - - -0,2° 0,1°
10 -1,3° -0,3° - :
11 -0,5° - 1,1° 0,5°
12 - - -0,2° 0,2°
13 -0,3° -0,3° 0,3° -0,3°
14 - - - -
15 0,7° 0 - -
16 -0,6° 0,1° - 0,3°
17 - -0,7° - -
18 0 0,3° - -
19 -1,1° - 0,1° 0,2°
20 0,4° -0,4° 0,4° -0,3°
21 -2,3° -0,8° - -
22 - - - -
23 - - 0,6° -
24 -1,9° -0,1° 0 0,1°
25 - - - -
26 - - - -
27 - - -0,3° -0,3°
28 0 -0,1° - -
29 - - -0,5° 0,2°
30 -1,2° 0,1° - -
Média e desvio 1,0+0,6 0,3+0,3 0,4+0,3 0,2+0,1
padréo

AMATF: angulo mecénico-anatdmico final.
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APENDICE J — Tabela da %EadTTW individual das trinta tibias.

102

%EadTTW Tudury (2021) Hulse (2014) Osmond et al. Miles et al.
conforme
FORMA DE %EadTTW %EadTTW (2006) (2020)
MEDICAO DO EAD
%EadTTW %EadTTW

nO

1 52,9 45,5 65,9 66,8
2 40,1 39 51,7 50

3 37,9 33,4 448 44

4 31,6 33,1 41,7 459
5 41,2 37,9 53,1 54,1
6 40,5 38,4 51,1 53,2
7 49,8 41,5 63,4 64,2
8 40,5 35,6 62,1 62,6
9 34,7 34,9 51,6 52,1
10 43,5 39,5 62 58,9
11 35,5 31 50,6 49
12 36,2 35,7 50,7 54,1
13 46,6 42,8 53,8 50,9
14 45,3 40,7 59,1 57,6
15 51,9 46 60,6 62,9
16 35,7 32,2 47,6 45,2
17 41,5 40,5 58,2 61,5
18 37,8 39,1 55,3 59,5
19 34,5 30,4 44,4 44,8
20 36,7 33,3 39,6 36,3
21 42 40,2 57 60
22 31,7 29,5 43,3 42,7
23 35,2 33,9 43,4 38,3
24 33,5 33 48,2 52,8
25 38,8 33,9 52,6 51,4
26 50,8 425 62 60,3
27 37,3 35,8 48,4 49,2
28 43,2 33 48,4 45,7
29 40,2 37,8 53,3 57,8
30 39,5 33,9 55,7 55,7

Média e desvio padréo 40,245,8 36,8+4,4 52,7+7,0 52,9+7,8

%EadTTW: percentual da diferenca do eixo anatdmico distal e tibial tuberosity width
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ANEXOS
ANEXO A - Tabela padrao comercial de CBLO da rotacdo do fragmento proximal.

\9 l VETERINARY CBLO Rotation Chart
ORTHOPEDIC IMPLANTS
CORA CBLO/TPLO Blade Size (mm)

Magnitude | Smm | 1Omm| | Zmm | | Smm | [8mm | 2 0mm | 24mm | 27mm | 30mm | 33mm
5 0.7 0.9 [ 1.3 l.6 1.8 21 2.4 26 2.9
& 0.8 I 1.3 1.6 1.9 2.2 25 2.8 1.1 1.5
7 [ 1.2 1.5 ] 2.2 2.6 2.9 i3 .7 4
B 1.1 1.4 1.7 2.1 2.5 2.9 3.3 3.8 4.2 4.6
9 1.3 1.6 1.5 2.4 2.8 3.3 3.8 4.2 4.7 5.2
] l.4 1.7 2.1 2.6 EN .7 | 42 4.7 5.2 5.8
[ 1.5 1.9 2.3 2.9 3.5 4 4.6 5.2 5.8 6.3
12 1.7 2.1 2.5 3.1 3.8 4.4 5 5.6 6.3 6.9
13 1.8 2.3 2.7 34 4.1 4.8 5.4 &.1 6.8 7.5
14 1.5 2.4 2.9 7 4.4 5.1 5.8 6.6 7.3 8
|5 2.1 2.6 1 9 4.7 5o 6.3 7 7.8 B.6
& 2.2 2.8 33 4.2 5 5.8 6.7 7.5 B.4 9.2
|7 2.4 3 35 4.4 5.3 6.2 7.1 8 B.9 9.8
] 2.5 EN 38 4.7 5.6 6.6 7.5 8.4 9.4 | 103
) 2.6 33 4 3 5.9 6.9 7.9 8.9 99 | 109
20 2.8 35 | 42 5.2 6.3 7.3 8.3 94 | 104 | 115
21 2.9 36 | 44 5.5 6.6 7.7 8.7 9.8 | 109 12
22 EN 38 | 46 5.7 6.9 8 9.2 | 103 | 114 | 126
23 3.2 4 4.8 6 7.2 B.4 9.6 | 10.8 12 13.2
24 13 4.2 3 6.2 7.5 8.7 10 1.2 | 125 | 13.7
25 3.5 4.3 5.2 6.5 7.8 2.1 o4 | 117 13 14.3
26 16 4.5 5.4 6.7 B.1 94 | 108 | 1201 | 135 | 148
27 3.7 4.7 5.6 7 B.4 28 | 11.2 | 126 14 15.4
28 19 4.8 5.8 7.3 B | 102 | 1Le | 13.1 | 145 &
29 4 3 & 7.5 Ed 10.5 12 13.5 15 16.5
30 4.1 52 | 62 7.8 9.3 | 109 | 124 14 15.5 | 17.1
3l 4.3 5.3 | 64 a 96 | 112 | 128 | 144 & 17.6
iz 4.4 55 | &6 8.3 99 | 1la | 132 | 149 | 165 | 18.2
33 4.5 57 | &8 85 | 102 | 119 | 136 | 15.3 17 18.7
14 4.7 5.8 7 g8 | 105 | 123 14 158 [ 17.5 | 19.3

L]
-]

wearwovetimplarts com

Fonte: VETIMPLANTS®, 2018. https://d19e66a4d3.nxcli.net/wp-
content/uploads/2020/11/CBLO-Rotation-Guide-Chart-1-16-18.pdf



