Fijacion de la no-unién del proceso
anconeo mediante tornillo.
Estudio retrospectivo en 13 casos clinicos

En este estudio se hace una evaluacién retrospectiva de la téenica de fijacién con
tornillo del proceso ancéneo no unificado en una serie de 13 casos. Los resultados
de la cirugfa (con un seguimiento de 2 afios de media) fueron considerados
1% 2 1 » . .
excelentes” o “buenos” en 12 de los 13 casos, y todos los animales mejoraron el
grado de cojera. En el 92% de los codos se consiguié una unién ésea completa
del proceso ancéneo, y en el 70%, un estancamiento de la artrosis. La tasa de
complicaciones fue del 15%, todas ellas de cardcter muy leve.
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Introduccion

El proceso anconeo (PA) no unificado es una alteracion del desarrollo del codo que forma
parte del complejo “Displasia de codo”, junto can el Praceso coronoides no unificado, la
Incongruencia articular y la Osteocondritis disecante.

Se define coma una falta de la fusién del centro de osificacion del PA a la diafisis cubital.
Aungue en los textos clasicos se cita que esta fusion ocurre alrededor de los 5 meses, y que
por eso no se puede diagnosticar antes de esa edad, diferentes publicaciones rebajan la edad
de la fusion en los perros de razas grandes'?. Un examen radiologico detallado del centro de
osificacion a estas edades puede permitir anticipar pequenas lesiones que, mas adelante, se
pueden convertir en verdaderas no uniones del PA.

Un reciente articulo ha demostrado la predisposicion genética de esta patologia en varias
razas tipicamente afectadas, como el Pastor Aleman, Mastin, San Bernardo, Bassett, Golden
Retriever, Labrador o Rottweiler. Curiosamente, también se demuestra esta predisposicion en
otras razas generalmente no asociadas con la enfermedad, come el Shar-Pei”.

La etiopatogenia de esta enfermedad es todavia controvertida. Historicamente se han im-
plicado diferentes factores tales como osteocondrosis, asincronias de crecimiento cubito-radial,
o malformaciones de la escotadura troclear del cibito®'",

En los Pastores Alemanes existe un centro de osificacion separado del cibito que dara lu-
gar al PA. Dicho centro de osificacion tiene que estar cerrado a partir de las 16 semanas'?. En
el resto de las razas afectadas de no unian del PA no existe este centro de osificacion separa-
do sino que, el PA, se desarrolla a partir del cibito proximal, aunque debe estar también osifi-
cado alrededor de las 17-20 semanas.
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Por otro lado, en los individuos afectados de displasia de
codo, la escotadura troclear del cibito estd malformada y
no es concéntrica a la tréclea del himero, es decir, las su-
perficies articulares del cibito y del hdmero no son con-
gruentes (Fig. 1). Esto causa un estrés en toda la zona que
se va a traducir en un micromovimiento a nivel del lugar mas

12-14

débil, esto es, la fisis del P i

La unién de estos dos factores (malformacion de la es-
cotadura troclear del cihbito y centro de osificacion todavia
abierto) va a causar un fallo de la osificacion endocondral |
de forma que en lugar de hueso se va a producir un fibro-
cartilago histolégicamente similar al que se farma en la no
unién de fracturas®.

Existe un sindrome de etiologia diferente relacionado con
las razas condrodistrofoides como el Bassett. Cuando se pro-
duce un cierre prematuro de la placa de crecimiento cubital, el
radio crece mas que el clibito, y “empuja” al condilo humeral
contra el ancéneo, resultando una no union del PA™.

Los sintomas clinicos, en especial la cojera, dependera de
la estabilidad de esta union fibrocartilaginosa. Si el puente car-
tilaginoso entre PA y clbito es firme y sin fisuras, la cojera pue-
de ser minima. Si por el contrario esa union es inestable y el
PA sufre microdesplazamientos, la cojera, la efusion sinovial y
el engrosamiento capsular pueden ser marcados. Otros sinto-
mas clinicos son la abduccién del miembro con rotacion ex-
terna del carpo, crepitacion y dolor en extension forzada”.

El diagnostico es sencillo puesto que, la proyeccion ra-
diogréafica lateral en flexion forzada, muestra perfectamente
la linea radiolticida entre el PA y el cibito. En un 40% de los
casos es bilateral, por lo que conviene radicgrafiar siempre
los dos codos'.

-

Figura 1. Radiografia lateral de un San Bernardo con un PA no unificado
(no incluido en el estudio). El PA esta osteoporético y fragmentado, con
osteofitos en el margen craneal (flechas pequenas). En este caso esta con-
traindicada la fijacion con tornillo. Obsérvese la mineralizacién de los ten-
dones flexores y las superficies incongruentes y poco concéntricas de hi-
mero y cubito (flechas grandes),

Figura 2.
Radiografia lateral
de un animal con
PA no unificado
(no incluido en el
estudio). Observese
el PA desplazado
hacia el agujero
supratroclear del
hamero (flechas), y
deformado a causa
de los osteofites en
su superficie. En
este caso esta
contraindicada la
fijacion con tornillo.

EL PA se puede visualizar esclerético u osteoporotico, y
puede estar muy deformado por la artrosis y muy lejos de su
sitio original, como por ejemplo en el agujero supratroclear
del himero (Fig. 2).

Cuando aparece la artrosis secundaria, los primeros sig-
nos son deposicién de osteofitos en la superficie dorsal del
anconeo y una esclerasis subcondral en la escotadura trocle-
ar del ctibito. Cuando la artrosis se hace mas severa, la os-
teofitosis puede afectar ya a los compartimentos lateral y
medial del codo, asi como al hueso subcondral del himero.

Este patron de deposicién de artrosis es diferente al que
ocurre en otras enfermedades de displasia de codo, por
ejemplo en el proceso coronoides fragmentade, o en la in-
congruencia articular, donde los signos comienzan en el
compartimento medial.

Existen tres opciones quirdrgicas para el tratamiento del
PANU:

= Extraccion del PA.

* Osteotomia del cubito,

* Fijacidn con tornillo.

La tecnica mas sencilla es la primera. Es la mas facil de
realizar, pero también es la que mas secuelas deja en la arti-
culacion. La extraccion del fragmento produce una mejora
de la cojera a corto y medio plazo, aunque la artrosis, al re-

tirar casi la cuarta parte de la superficie articular del cibito y
dejar sin soporte dorsal la tréclea del himero, avanza con ra-
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pidez. Los resultados de esta cirugia son decepcionantes
cuando se hace un seguimiento de los casos durante anos™.

Para realizar cualquiera de las otras dos técnicas es pre-
ciso que el codo no haya desarrollado ya artrosis, y que el PA
esté en perfecto estado, pues lo que se intenta es la restau-
racion anatémicamente perfecta de la articulacion.

La osteotomia cubital, por si sola, consigue la mejoria de la
cojera, y en un porcentaje variable de casos (entre el 20 v el
70%), también la union del PA**'. No obstante, en muchas
ocasiones, esta union es imperfecta y pueden producirse mi-
cromavimientos que perpetuen la artrosis a largo plazo (Fig. 3).

Actualmente se cree que los casos en que se consigue la
cicatrizacion es porque el tejido fibroso que sujeta al PA. es
fuerte y estable y que, cuando es poco estable, el PA. no
consigue la unién?.

La fijacion con tornillo (con o sin osteotomia cubital) con-
sigue una mejoria inmediata y duradera de la cojera. La
union del PA es dsea, y de calidad similar a la unién de una
fractura. Al restaurar perfectamente la anatomia del codo, la
artrosis se estanca o evoluciona de manera casi impercepti-
ble, siempre que otras manifestaciones de la displasia de co-
do, como la incongruencia articular o malformacion de la es-
cotadura troclear, no estén presentes.

Material y métodos

La técnica quirdrgica empleada en todos los casos se de-
talla a continuacion.

El proceso ancéneo se aborda mediante una artrotomia
caudolateral. Se identifica el PA y se localiza la banda fibro-

Figura 3. Caso 7 (Pastor Aleman de 6 meses). Tipica indicacion para fija-
¢ién con tornillo: PA no muy deformado, con un grado de artrosis bajo.
Durante la cirugia se aprecié que la banda fibrocartilaginosa estaba muy
inestable (flecha), por lo que la simple osteatomia cubital posiblemente no
conseguiria la unién osea.
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sa que separa al PA del resto de cubito (Fig. 4). Dicha banda
fibrosa constituye una barrera para la posterior cicatrizacion
del PA, por lo que, de manera similar a lo que se haria en
una no union de una fractura, es importante retirarla. Para
ello usamos una hoja de bisturi del nimero 11 o una gubia
de dientes finos (Fig. 5).

Posteriormente se recoloca el PA en su posicion anato-
mica y se fija con una aguja de Kirschner (generalmente de
1,2 0 1,5 mm). Una vez reducida la zona de no union, se
procede a insertar el tornillo de compresion (generalmente

Figura 4. Fotografia
intraoperatoria,
Caso 4. Se procede
a retirar la banda de
tejido fibroso con
unas gubias. Se

ha de procurar que
las superficies de
contacto queden
lisas para gue la
fijacién sea mas
efectiva.

Figura 5. Fotografia
intraoperatoria,
Caso 4. Se observa
el PA (PA), el clbito
proximal (CU), y el
condilo humeral
(CH). La banda de
tejido fibroso que
sujeta al PA esta
sefalada con una
flecha.
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de 2,7mm). Para ello se taladra un agujero piloto en el PA de
2,7 mm, y se introduce a través de el un casquillo centrador
para una broca de 2 mm. El agujero con dicha broca va a
continuar hasta perforar la cortical lejana de la diafisis cubi-
tal. Posteriormente se pasa el taraud de 2,7 mm a través de
todo el agujero y se inserta el tornillo. Cuando la cabeza del
tornillo comienza a presionar sobre el PA, este se empieza a
deslizar hacia el cibito hasta que queda impactado sobre él
(Fig. 6). Si el hueso del PA es muy blando, la cabeza del tor-
nillo se hundird en el cartilago que lo recubre unos milime-
tros, perforando el PA en lugar de comprimirlo. En estos ca-
sos estd justificado utilizar una arandela metalica lisa para
distribuir mejor la presién de la cabeza del tornillo y evitar
que ésta se hunda en el PA.

Es importante seleccionar bien el punto de entrada del tor-
nillo, ya que no hay espacio en el PA para un segundo agujero.
El angulo de insercion es fundamental, puesto que, si es inade-
cuado, puede dejar inestable la fijacion (Figs. 7, 8, 9 y 10).

Una vez comprobado que el PA queda correctamente fija-
do, se cierra la capsula articular junto con el musculo ancéneo
con monofilamento reabsorbible, y se procede a realizar la os-
teotomia cubital proximal en la cara caudal del cibito.

La osteotomia del cubito se realiza unos mm por deba-
jo de la superficie articular, con un abordaje caudal al cu-
bito y en forma oblicua ,de unos 45° de proximal y caudal
a distal y craneal. Después de forzar la flexion y extension
del codo, el cubito proximal se recoloca unos milimetros
mas proximal de lo que estaba anteriormente. En las si-
guientes semanas, el cibito continta buscando la con-
gruencia con la troclea humeral, ayudado en parte por la
tension proximal y craneal que ejerce el triceps. No es im-
prescindible fijar la osteotomia con una aguja, aungue hay

Figura 6. Fotografia intraoperatoria, Caso 9. Tornillo colocado en la cara
dorsal del PA. El implante no invade la superficie articular ni interfiere con
la membrana sinovial, sobresaliendo por la cara caudal del olécranon. El
espacio entre el PA y el clbito ha desaparecido por la compresion inter-
fragmentaria inducida por el tornillo.

autores que, para disminuir la produccién de callo 6éseo pe-
riarticular, lo hacen®#,

El estudio retrospectivo se dividid en tres apartados:
Valoracién de la artrosis, grado de cojera y resultado de la
cirugia

Para la valoracion radiologica de la artrosis se utilizéd una
escala de reciente aparicion (Escala Bioarth®). Dicha escala
consiste en evaluar por separado 10 dreas diferentes del co-
do en las proyecciones lateral y craneocaudal (Fig. 11). A la

Figura 7. Caso 11
(Pastor Aleman, 6
meses). Radiografia
preoperatoria. PA
poco desplazado y
bien conservado.
Grado de artrosis: 2.

Figura 8. Caso 11.
Radiografia
postoperatoria
inmediata. Tornillo
de compresion y
aguja de Kirschner.
Se ha recortado

la punta de la aguja
justo en el punto
por donde
sobresale

del PA (flecha).
Osteotomia cubital.
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artrosis existente en cada area (en forma de osteofitos, es-
clerosis, etc) se le asigna un valor del 0 al 3; (0: ausencia to-
tal de signos de artrosis; 1: signos de artrosis leve; 2: signos
de artrosis moderada; 3: signos de artrosis severa). Después
de evaluar todas las zonas, se suman las 10 cifras, y el resul-
tado final serd la expresion objetiva de la artrosis de ese co-
do, mucho menos expuesta a interpretaciones subjetivas
que el resto de escalas de la artrosis.

Este método de evaluacion de artrosis ha demostrado su
eficacia y repetibilidad tanto en valoraciones de codos hechas
por distintos observadores, como en valoraciones del mismo co-
do, en diferentes momentos, hecha por el mismo observador®.

El grado de cojera se cuantifico subjetivamente en una es-
cala del 0 al 10 (0: no existe cojera, 10: cojera sin apoyo)

Con el fin de valorar globalmente el resultado de la ciru-
gia, se expreso la recuperacién del animal no sélo en térmi-
nos de resolucién de la cojera, sino también de estanca-
miento de la artrosis, y de unién dsea del PA al cibito,

Bajo esta premisa, se describieron 4 grados de recuperacion:

» “Excelente”, cuando el animal mejord |a cojera, la ar-
trosis se estancd, y el PA se unié completamente al cubito.

* “Bueno”, cuando mejord la cojera y el PA se unid
completamente, pero la artrosis continud avanzando.

* "Pobre”, cuando mejoro la cojera, pero la artrosis si-
guid avanzando y el PA no se unié.

« “Malo”, cuando no mejord ninguno de los tres para-
metros.
Resultados

Los 13 casos corresponden a 11 animales (en 2 de ellos
la alteracion era bilateral). La Tabla 1 muestra las caracterfs-
ticas de los pacientes.

De los 11 perros, 8 eran machos y 3 fueron hembras.

La edad media fue 7,4 meses y el peso medio 31,5 Kg.

La raza mas representada fue el Pastor Aleman (8 casos),
seguida del S. Bernardo (2 casos).

Los resultados de la cirugia se muestran en la Tabla 2.
El grado de cojera previo a la cirugia (en los casos donde

fue registrado) oscilé entre 2 y 6 en una escala del 0 al 10,
con una media de 4,3.

AN

El grado de cojera postoperatorio al final del seguimien-
to vari6 entre 3y 1 (media: 1,2), es decir, la cojera media dis-
minuya casi al 75% después de la cirugia.

Todos los animales sin excepcion mejoraron su grado de
cojera.

La union radioldgica completa del PA al cubito se consi-
guid en todos los animales menos en el Caso 1 (92% del to-
tal). En otro perro, la union fue completa aunque se conside-
ro retrasada, pues no se pudo evidenciar, radioldgicamente,
hasta las 13 semanas de la cirugla.

El grado de artrosis inicial oscilé entre 2 y 7, con una me-
dia de 3, es decir, muy leve.

El grado de artrosis postoperatorio al final del sequimien-
to oscilé también entre 2 y 7, con una media también de 3.

En tres animales el grado de artrosis final fue superior al
inicial, es decir, evoluciond la artrosis, aunque muy levemen-
te. En el resto de los casos (77%), la artrosis no sufrié em-
peoramiento, e incluso mejoro en 2 casos.

El tiempo de sequimiento fue de casi 2 afos de media, va-
riando entre los 3 meses del caso 9 y los 7 anos del caso 8.

En 10 casos (77%), el resultado de la cirugia fue consi-
derado "Excelente”; en 2 (15%), "Bueno”, y sélo el Caso 1
fue considerade “Pobre”. No se registraron resultados
“Malos”, pues todos los animales mejoraron la cojera.

Sdlo en 2 casos aparecieron complicaciones menares,
derivadas de |a técnica quirtirgica. Aungue se esperaba que
la aguja de Kirschner tuviera que ser retirada con frecuencia,

PPY NSRS W P T——
P W T PO e EET S
T T S T e

T PO T SRS v P S W —
W TR — NSV S R —
T o e e i
b Ll i S e el
P S EETIaTao T ey FE T F——
P. Al.; Pastor Aleman.

Tabla 1. Caracteristicas del paciente.
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Caso Técnica Resultado Seguimiento
1 Tornillo Pobre 8 meses
2 Tornillo+ osteotomia Excelente 3 afios
3 Tornillo Excelente 4 afos

Tornillo+ aguja+ -
4 Excelente 2 afios
osteotomia
L Dormlle agl-J]a+ Bueno 6 meses
osteotomia
[:] Tornillo+aguja Excelente 4 anos
7 Tomnillo+ ostectomia  Excelente 1 ano
8 Osteotomia Excelente 7 afos
9 Tornillo+osteotomia Excelente 3 meses

de artrosis

Grado Grado Grado
de artrosis de cojera de cojera

final inicial final

Incompleta
2 4 1 Completa
2 N.D. 1 Completa
1 o 1 Completa
4 o ! (ggtr:;g:g:\)
2 5 2 Completa
1 6 2 Completa
3 4 1 G‘ompleta
7 5 i Completa

Tabla 2. Caracteristicas delas cirugias de los 13 pacientes. (ND): no disponible,

debido a la migracion caudal del implante, sélo en un ani-
mal ocurrié dicha migracién.

En otro perro, la broca rompid cuando se estaba realizan-
do el orificio y quedd introducida en el PA sin posibilidad de ex-
traccion. Dicha complicacion no tuvo consecuencias clinicas.

Discusion

Nuestra serie de casos no difiere excesivamente de las
caracteristicas de los animales citados en la literatura en
cuanto a raza implicada, edad o sexo. Generalmente se
acepta que el paciente tipo es un perro macho (80% de los
casos de PA) de raza grande (estando el Pastor Aleman so-
brerrepresentado), y de unos 5 a 9 meses de edad'**.

En nuestro estudio, la mayoria de los perros cumplian es-
tas caracteristicas: El 75% fueron machos, y también el 75%
eran Pastores Alemanes, estando todos ellos dentro de la hor-
quilla de edades caracteristica, excepto el Caso 10 (12 meses).
No obstante esta edad de presentacidn no es rara, ya que un
porcentaje de casos se presentan en edades adultas, general-
mente con cojeras agudas, debido a traumatismos que des-
garran el tejido fibroso que une el PA al cibito™ ",

De los cuatro tratamientos descritos para la resolucion
del PA no unificado (extraccion del fragmento, osteotomia

cubital, fijacion con tornillo, y combinacion tornillo-osteoto-
mia), hemos elegido esta ultima por ser la que mejores re-
sultados ofrece.

La extraccion del fragmento es una técnica que deberia
caer en desuso, y solo utilizarse en animales con PA muy de-
formados y artrosicos, que hagan inGtil su conservacion'.

La osteotomia de cubito se ha utilizado a raiz de estudios
que indicaron una mejoria en un nimero significativo de ca-
sos, consiguiendo ganar unos mm en la longitud del cubito,
fundamentales para que la escotadura troclear se abra y se
ajuste mejor al humero. Sjostrom et af*°, hicieron una osteo-
tomia proximal en 22 codos, consiguiendo que aproximada-
mente en el 70% de ellos cicatrizara el PA Estos resultados
son bastante cuestionados, pues ningun otro autor pudo
conseguir ese porcentaje de éxitos con la misma técnica.
Turner et al ' sélo consiguieron la union en 5/23 (21%) de
los codos operados, aunque todos ellos mejoraron. En otros
estudios, los resultados fueron igualmente pobres®,

La fijacion con un tornillo, o tornillo y aguja de Kirschner,
tratando el PA como si fuera una fractura intraarticular tam-
poco ha dado los resultados esperados, perque en muchos
casos, la incongruencia de cubito y himero es demasiado
fuerte, y produce movilidad en el fragmento a pesar de la fi-
jacian. Esta regla general no siempre es cierta, ya que apro-
ximadamente el 50% de los animales operados sélo con es-

AR
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ta tecnica (sin osteotomia cubital), consiguen la union del
PA?. Hay gue inferir de estos estudios, pues, que la pérdida
de longitud del cubito e incongruencia articular no son res-
ponsables de la totalidad de los PA no unificados®.

Actualmente se cree que el mejor abordaje al problema
seria la combinacion de los dos tratamientos: La osteotomia
de cubito bastaria en aquellos casos en que el PA esta suje-
to con una banda fuerte de tejido fibroso, y en los que no lo
estd, ademas habria que hacer una fijacion con tornillo. De
esta manera, se consiguen resultados excelentes en cuanto
a la union del PA en un 95% de los casos®.

La gran mayoria de los animales, de hecho, requeririan
la combinacidn de técnicas, ya que el examen artroscopico
de los codos operados en un estudio reveld que en el 80%
de ellos, esa banda de tejido fibroso es poco firme e inefi-
caz para fijar el PA durante el proceso de cicatrizacion®.
Esa puede ser la razon de la discrepancia de resultados en
los estudios en los que se utilizd la osteotomia cubital co-
mo Unico método de tratamiento. Como se ha comentado
previamente, Sjostrom® obtuvo cerca de un 70% de unio-
nes completas del PA, y un 30% de uniones incompletas,
o no uniones. Sin embargo, Turner®', s6lo consiguiod unio-
nes en el 20% de los animales, porcentaje similar al publi-
cado por Meyer-Lindemberg®. Es posible que la poblacién
de animales operados por Sjostrom (casi todos Pastores
Alemanes de 6 meses) mantuviera una firme zona de teji-
do conectivo, y que en los otros articulos, los animales ope-
rados adolecieran de ella.

En los tres ultimos animales de nuestro estudio, se uti-
lizo la artroscopia para evaluar esa banda fibrosa, aunque
en algunos casos previo hablamos usado con éxito la ar-
trografia®®, técnica menos especifica, pero mas sencilla
(Figs. 12 y 13).

Consideramos que la osteotomia cubital es una impor-
tante ayuda a la fijacion interna ya que, aparte de reducir la
incongruencia articular y restaurar longitud al cubito, libera
de tensiones al tornillo con lo que el fallo del implante, en
una zona caracteristicamente sujeta a estrés de crecimiento,
es mucho menos probable*,

Consecuentemente, en la mayoria de nuestros animales
(70%), ademas de la fijacion con tornillo se realizo una os-
teotomia cubital dinamica proximal. Los animales en los que
no se llevo a cabo dicha osteotomia cumplian alguno de los
siguientes supuestos:

s Avanzada edad del animal, préxima a la madurez es-
quelética, lo que restaria eficacia a la osteotomia.

» Ausencia total radioldgica de incongruencia articular
que justifique este procedimiento quirdrgico,

N
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Figura 9. Caso 11

craneocaudal,

Las fiechas sefialan
el recamdo de los
implantes en

el cubito.

Figura 10. Caso 11.
Radiografia posto
peratoria a los 8
meses,

El PA ha unido
completamente, y la
osteotomia cubital
esta practicamente
remodelada. Grado
de artrosis: 2, igual
que radiografia
postoperatoria
inmediata.

Solamente en 4 casos se decidié no realizar la osteoto-
mia. Retrospectivamente, pensamos que el no haber hecho
la osteotomia en el Caso 1 pudo haber contribuido a la ma-
la recuperacion de la cirugia. Este caso se resolvio finalmen-
te con la extraccion del fragmento, con un resultado inferior
al esperado. En los otros tres animales, el resultado fue
"Excelente” o "Bueno” (Figs. 14, 15y 16).

La direccion del tornillo de compresion puede ser desde
el PA al cubito o desde el cubito al PA. Nosotros hemos pre-
ferido |la primera técnica por tener mas control sobre el pun-
to exacto de insercion. Hay que tener en cuenta que la su-
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perficie ocupada por el tornillo y la aguja en el PA no deja
mucho espacio libre y por lo tanto cada implante debe si-
tuarse en un sitio muy concreto. Insertando el tornillo desde
el PA, evitamos ligeras desviaciones que se pueden producir
al comenzar a taladrar desde la diafisis cubital, incluso usan-
do instrumentos y guias centradoras.

Al igual que en algunas fracturas intraarticulares (por
ejemplo la fractura lateral de céndilo humeral), no se reco-
mienda la sustitucion del tornillo por una aguja de
Kirschner, aunque técnicamente sea mas sencillo. La aguja
no tiene la misma resistencia a cargas ciclicas axiales, y el
fracaso del implante es mas probable, atin usando agujas
roscadas de perfil positivo. Sin embargo, si se recomienda
la insercién de una aguja con fines antirrotacionales como
adyuvante a la fijacion con tornillo, como se ha hecho en
8 de nuestros casos.

La tasa de incidencias fue del 15%, todas ellas menores.
La migracion del implante en el Caso 10 y la broca partida y
encajada en el PA del Caso 6 no tuvieron repercusiones a ni-
vel clinico, como lo demuestra el hecho de que ambos pe-
rros obtuvieron un resultado “Excelente”.

En el tratamiento de la displasia de codo es importante
definir el éxito de la cirugia, no sélo en funcion de la mejo-
ria de la cojera o fusion del PA al cibito, sino, y quizas mas
importante, del control de la artrosis.

Con respecto a la artrosis, es interesante observar que en
los 4 animales con mas tiempo de seguimiento (entre 2 y 7
anos; casos 2, 3, 6 y 8), los valores de artrosis se mantuvie-
ron iguales o ligeramente superiores a los preoperatorios.
Este hecho es mas significativo si tenemos en cuenta el gran
peso de alguno de estos animales (2 de ellos mastines) (Figs.
17, 18 y 19). El porcentaje de perros en los que no evolu-
ciond la artrosis fue elevado (méas del 70%), similar al en-
contrado en otro estudio en que se empled la misma com-
binacion de técnicas®.

En lo que se refiere a la union completa del PA, en nues-
tra serie de animales, se consiguid dicha unién en un plazo
inferior a los 2 meses en 11/13 casos, y en un plazo de 3 me-
ses en 12/13 (92% de los casos). Estos porcentajes son su-
periores a los reportados en otros estudios en los que se usé
la osteotomia cubital o la fijacion con tornillo como técnicas
individuales™ '+,

Es fundamental para que esta técnica tenga éxito una bue-
na seleccion del paciente. Se deben descartar para cirugia aque-
llos animales que presentan PA con signos de artrosis avanzada
o PA deformados, osteoliticos, etc. cuya conservacion en el co-
do podria predisponer a una mayor artrosis. En nuestros 13 ca-
sos, solo 2 tenian grandes danos estructurales visibles radiolagi-
camente, y sélo 5 tenian signos de artrosis leve o leve-modera-

Figura 11. Dibujos
de la escala para la
evaluacion de la
artrosis (Bioarthr ®)
empleada en este
estudio. Las 10
zonas coloreadas
se evallan por
separado del 0 al 3
( 0: No hay signos
de artrosis en esa
zona, 3: Signos de
artrosis maximos en
esa zona) para

que el examen
radiolégico sea

lo mas detallado
pasible. Se suman
las 10 cifras y el
numero resultante
es la valoracién
objetiva de esa
artrosis,

Figura 12. Caso 2.
El PA esta
ligeramente
desplazado hacia
craneal, pero
mantiene una
buena merfologia
y estructura, Buen
candidato a fijacion
con tornillo y
osteotomia cubital,
pera no para
osteotomia sola
(ver Figura 13).

da. Es de destacar que los primeros casos operados con esta
técnica fueron seleccionados por tener los PA menos deteriora-
dos, y @ medida que se fueron operando mas animales, debido
a los buenos resultados obtenidos, se fueron asumiendo mas
riesgos en cuanto a la integridad del PA.

Durante el periodo de tiempo en el que venimos reali-
zando esta técnica, se descartaron por este motivo 27 codos.
Es decir, que sélo se consideraron aptos para ésta técnica de
fijacion con tornillo el 28% del total de los casos de PA pre-
sentados a nuestro Centro.
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Figura 13. Caso 2,
Se ha realizado una
artrografia para
comprobar la inte-
gridad de la unién
fibrocartilaginosa
del PA al cubito.

El contraste
positivo ocupa

el espacio articular,
evidenciando el
cartilago de cubito,
radio y humero
come unas lineas
negras (puntas de
flecha). Se ha
deslizado contraste
entre el PA y el
clbito (flecha).
Esto significa

que la unién
fibrocartilaginosa
es incompleta, y
por lo tanto una
osteotomia sola
probablemente no
conseguiria la union
del PA.

En 3 casos, la enfermedad fue detectada en los dos co-
dos. Aungue el PA es una alteracién bilateral en un 40%
de los casos, en nuestra serie de pacientes fue menor. No
obstante, se recomienda siempre radiografiar los dos codos
ya que, en casos afectados bilateralmente, siempre hay un
codo que produce menos cojera y puede pasar desaperci-
bido.

Ademas de lo anteriormente dicho, diversas publicacio-
nes advierten de la asociacion de varias patologias heredita-
rias. En concreto, la displasia de codo esta ligada a la de
cadera en un cierto porcentaje de casos®. Por esta razon,
quizas seria interesante radiografiar ademas las caderas en
los casos confirmados de PA. Aunque dicha radiografia no se
hizo a todos los animales de nuestro grupo, en cuatro perros
se diagnosticod una displasia de cadera "Grado C" o mas,
confirmada radiolégicamente.

Uno de los aspectos gue pueden influenciar el resultado
de la cirugia del PA es la presencia de otras lesiones conco-
mitantes en el codo relacionadas con la displasia. Mientras
que la OCD es facilmente visible en una Rx, el proceso coro-
noides fragmentado es mucho mas dificil de identificar en
una radiografia craneo-caudal. Para visualizarlo mejor se han
propuesto varias vistas oblicuas™, pero la mas aceptada es la
MedioCaudal-LateroCraneal®®, que consigue sacar el proce-
so coronoides fuera de la silueta del radio.

Sin embargo, incluso con estas técnicas radiologicas,
muchos procesos coronoides fragmentados pasan desaper-
cibidos, como demuestran varios articulos en los cuales se
hace uso de técnicas de diagndstico por imagen avanzadas.
Cuando se diagnostica un PA, generalmente se piensa que

S et

AV.EPA.

Figura 14. Caso 10
(San Bernardo, 12
meses). Radiografia
preoperatoria.
Grado de artrosis:
5. Obsérvese el
collarete de
osteofitos en el
borde libre del PA
(flechas). No hay
signos de
incongruencia
articular.

Figura 15. Caso 10.
Radiografia posto
peratoria a los tres
meses. Fijacion con
tornillo y aguja.
Unién completa del
PA.

es el unico problema de esa articulacion, cuando la probabi-
lidad de que ese codo tenga ademds un proceso coronoides
no es desdenable. Mediante el uso de la artroscopia, se ha
podido cifrar la coincidencia de ambas patologias en una
misma articulacién en maés del 10-15% de los casos de
PA3%¥. Otros autores dan cifras mucho mayores®, tanto es
asi que incluso se ha descrito una técnica que permite
retirar el PA y el Proceso coronoides a través del mismo abor-
daje quirdrgico”. La contribucion relativa de estas dos
alteraciones a la cojera de un determinado animal es dificil
de discernir, aungue es de suponer que, dejar sin operar un
proceso coronoides fragmentado después de reparar un PA,
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Figura 16. Caso 10.
Radiografia
postoperatoria al
ano y medio. Se ha
tenido gue retirar la
aguja de Kirschner
unos meses antes,
sin consecuencias
clinicas, Grado de
artrosis: 6,
practicamente
igual que la
radiografia
postoperatoria.

El collarete de
osteofitos en el PA
que se apreciaba
en la Figura 13 ha
desaparecido por
remodelacién,
aungue existe mas
esclerosis
subcondral

a lo largo de la
escotadura troclear.

Figura 17. Caso 3 (Mastin, 6 meses). Radiografia postoperatoria inmedia-
ta. Grado de artrosis: 2.

es un factor de prondstico negativo tanto para el resultado
final como para la evolucion de la artrosis.

Por esta razon, en nuestro centro recomendamos y lle-
vamos a la practica la exploracién artroscopica de todos los
codos que se van a intervenir de PA. En los perros incluidos
en esta serie de casos, el equipo de artroscopia solo estaba
disponible en los 3 Gltimos, no detectando en ninguno de
ellos signos de fragmentacion coronoidea ni de enfermedad
del compartimento medial. Sin embargo, lo hemos incluido
en el protocolo para intentar averiguar el porcentaje exacto
de casos afectados de las dos patologias.

La artroscopia, ademas, tiene un valor anadido en el tra-

tamiento del PA no unificado, puesto que se ha demostrado
que los PA extraidos con esta técnica obtienen mejores resul-

318

Figura 18. Caso 3.
Radiografia de
control a los 12
meses. Grado de
artrosis: 2.

Figura19. Caso 3
Radiografia de
control a los 4
afos. Gradao

de artrosis: 2.

tados que los tratados mediante artrotomia®. Recientemente
se ha descrito también la fijacion del PA con tornillo via
artroscopia®** lo que la convertiria en la técnica de eleccion
para el tratamiento de esta forma de displasia de codo.




Vol. 26, n® 4, 2006

Tittle

Fixation of the ununited anconeal process using lag screws. Retrospective study of 13 clinical cases

Summary

Ununited anconeal process is ane of the most common forms of the Elbow Dysplasia Complex. Several rechniques have been
used for its treatment, including fragment removal, ulnar osteotomy or internal fixation of the anconeal process, considered as the most
effective technique for resolution of this pathology. Screw fixation of the anconeal process is described in detail in this retrospective study,
as well as its application in a series of 13 cases, being one of the first papers of its kind in veterinary international literature. Surgical out-
comes (with a mean follow-up of two years) were considered “Excellent” or “Good” in 12 out of the 13 cases, with all the animals ha-
ving improved their grade of lameness. Complete bony union of the Anconeal Process was achieved in 92% of the elbows, and the pro-
gression of the degenerative joint disease was halted in 70% of the dogs. The complication rate was 15%, all of them uneventful.

Key words: Anconeal process, lag screw, degenerative joint disease.
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