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COMPARACAO DA TTTT® (TIBIAL TUBEROSITY TRANSPOSITION TOOL)
COM A TECNICA TRADICIONAL DE TRANSPOSICAO E FIXACAO DA
TUBEROSIDADE TIBIAL EM CAES COM LUXACAO PATELAR: REVISAO

BIBLIOGRAFICA

COMPARISON OF TTTT® (TIBIAL TUBEROSITY TRANSPOSITION TOOL)
WITH THE TRADITIONAL TECHNIQUE FOR TIBIAL TUBEROSITY
TRANSPOSITION AND FIXATION IN DOGS WITH PATELLAR LUXATION:

LITERATURE REVIEW
RESUMO

A luxacdo de patela representa casuistica importante entre as afeccdes ortopédicas que
acometem o membro pélvico dos cdes. E consenso que a luxacdo de patela é sinal clinico e
ndo doenca, sendo causada por deformidades musculoesqueléticas, como a tor¢do externa ou
interna da tibia proximal. A transposicdo da tuberosidade tibial (TTT) é técnica
frequentemente empregada para correcdo desses desvios torcionais, consistindo no
deslocamento lateral ou medial da tuberosidade tibial (TT), permitindo o reestabelecimento da
posicdo da patela no sulco troclear do fémur. Esta técnica é considerada indispensavel por
muitos autores, mesmo nos casos mais graves. A TTTT® (Tibial Tuberosity Transposition
Tool) é técnica que permite o deslocamento da TT apds osteotomia parcial e que ndo necessita
de fixacdo da TT deslocada com banda de tensdo. O presente trabalho tem por objetivo
comparar 0s aspectos relacionados a execucdo, condicdes de aplicabilidade e incidéncia de
complicacdes pds-operatdrias da técnica tradicional de transposicgéo e fixacdo da tuberosidade
tibial, em relacdo a TTTT®.

Palavras-chave: Céo. Luxacéo de patela. Transposicao da tuberosidade tibial.
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ABSTRACT

The patellar dislocation is a important casuistry among the orthopedic disorders
affecting the dog’s hindlimb. There’s a consensus that patellar luxation is a clinical sign and
not the disease, caused by underlying musculoskeletal deformities, which we can highlight the
external or internal torsion of the proximal tibia. Tibial tuberosity Transposition (TTT) is the
technique commonly performed to correct these torsional deviations, consisting on lateral or
medial displacement of the tibial tuberosity (TT), allowing the restoration of the patella
neutral path in the femoral trochlear groove. This technique is considered indispensable by
many authors, even in the most severe cases. The TTTT® (Tibial Tuberosity Transposition
Tool) provides a method that allows the displacement of tibial tuberosity, after partial
osteotomy, that doesn’t require fixation of the transposed tuberosity with tension band wire.
The present paper aims to compare the aspects related to performance, applicability and
incidence of postoperative complications of the established technique of transposition and
attachment of tibial tuberosity in relation to TTTT®.
Key words: Dog. Patellar luxation. Tibial tuberosity transposition.

INTRODUCAO

A luxacdo patelar estad entre as afeccGes ortopédicas mais comuns que acometem o
joelho dos cées, sendo frequentemente diagnosticada em racas toy e miniatura, como Poodle,
Yorkshire Terrier, Spitz Ando, Pinscher Miniatura e Shih Tzu (SOUZA et al., 2009). Também
é observada em cdes de grande porte, como Sao Bernardo, Chow-chow e Labrador Retriever
(GIBBONS et al., 2006).

Esta afeccdo pode ser congénita ou traumatica e, no que diz respeito a diregdo da
luxacéo, pode ser classificada em medial, lateral ou bidirecional, sendo a luxagéo de patela

medial congénita a mais frequentemente observada (HANS et al., 2016). A apresentacao
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bilateral da luxacdo é mais comumente observada do que unilateral, de acordo com Stanke et
al. (2014).

E consenso que a luxacdo patelar é sinal clinico causado por anormalidades
musculoesqueléticas, que envolvem as estruturas do mecanismo extensor (BOJRAB, 2014),
dentre as quais podemos destacar o arrasamento do sulco troclear, hipoplasia da crista troclear
medial, torcdo interna ou externa da porcao distal do fémur e porcéo proximal da tibia e coxa
valga ou vara.

Os sinais clinicos relacionados a luxacdo patelar medial (LPM) variam de acordo com a
classificacdo clinica do grau de luxacdo, conforme sistema descrito por Putnam e adaptado
por Singleton (Tabela 1). Os graus de luxacdo estdo correlacionados com a gravidade das
anormalidades anatomicas (DECAMP et al., 2016).

O diagnostico € baseado na historia clinica, palpacdo do joelho afetado com o paciente
em estacdo e em decubito lateral e exame radiografico com a realizacdo de duas projecdes
ortogonais, para avaliacdo da presenca e gravidade das deformidades esqueléticas, bem como
de sinais de osteoartrose.

O manejo conservador da luxacdo patelar inclui a administracdo de anti-inflamatoérios
ndo-esteroidais e condroprotetores, permanecendo restrito aos casos de claudicacdo ocasional
ou intermitente. Diversas técnicas cirargicas tém sido descritas para tratamento desta afeccédo
(ARTHURS et al., 2006; SLATTER, 2007).

Este trabalho tem por objetivo descrever a transposi¢do da tuberosidade tibial (TTT) e
comparar 0s aspectos relacionados a execucdo, resposta pos-operatoria de curto prazo,
incidéncia de complicacBes pos-operatérias e limitacGes da técnica tradicional de fixacdo da
tuberosidade tibial em relagéo a técnica recentemente desenvolvida e descrita por Petazzoni

(2015), a TTTT®, no tratamento da luxacgéo de patela em caes.
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MATERIAIS E METODOS

Pesquisa bibliografica foi utilizada para o desenvolvimento do presente trabalho.
Inicialmente, revisdo geral sobre os aspectos epidemioldgicos, etioldgicos, fisiopatologicos,
clinicos, semioldgicos e terapéuticos da luxacdo patelar canina foi realizada para situar o
leitor dentro do tema proposto. Foi escolhida, especificamente, a técnica cirurgica de
transposicdo da tuberosidade tibial como escopo principal do trabalho, seguido da descricédo
de dois métodos distintos de execucdo da mesma, conforme literatura previamente publicada
sobre o assunto. Buscou-se estabelecer comparacdo dos resultados obtidos por diferentes
autores em estudos clinicos retrospectivos e prospectivos com a utilizacdo desses métodos.

Essas informacg6es foram obtidas por meio de compilaces de dados contidas em livros
de cirurgia veterinaria e em artigos publicados em periddicos cientificos, em formato fisico ou
eletronico, devidamente referenciados. Como ferramenta virtual de pesquisa foi utilizado o
Portal de Periddicos da CAPES (Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino
Superior).

RESULTADOS E DISCUSSAO
Transposicao da tuberosidade tibial: nova abordagem

Historicamente, os planos de tratamento cirlrgico para a luxacdo patelar sdo baseados
na classificacdo do grau clinico da luxacdo desenhado por Putnam e adaptado por Singleton
(DECAMP et al., 2016; SLATTER, 2007). Diversos estudos tém considerado a TTT ponto-
chave do tratamento cirlrgico da luxacdo patelar em cdes e alguns tém demonstrado haver
correlacdo entre a técnica e a reducdo da ocorréncia de recidiva ou reluxacdo (ARTHURS et
al., 2006). Essa classificacdo € baseada nos sinais clinicos (grau da luxacéo patelar) que nao
necessariamente refletem a magnitude das deformidades anatémicas subjacentes. O
diagnostico consiste em determinar onde e qual a magnitude da malformacéo que causa o

deslocamento da patela.
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A luxacdo de patela é secundaria apenas as deformidades do fémur nos planos frontal e
transversal (varus ou valgus anormal e torcdo distal, interna ou externa) e as deformidades da
tibia no plano transversal (tor¢do). De acordo com Petazzoni et al. (2015), valgus ou varus
anormal da tibia proximal e as deformidades no plano sagital do fémur e tibia ndo afetam o
posicionamento da patela. Durante o crescimento, a tibia proximal pode ser submetida a forca
rotacional (interna ou externa) anormal, sendo a torgo externa mais frequente. E possivel que
a torcdo seja influenciada pela tensdo que o quadriceps exerce sobre a tuberosidade tibial,
através do tenddo patelar e, neste caso, toda a tibia proximal (incluindo o plat6 tibial e ndo
apenas a crista) ¢ submetida a tor¢cdo em relacdo a porcdo distal. No 0sso imaturo, mais
susceptivel ao remodelamento, é possivel que a torcdo ndo seja homogénea, estando a crista
tibial mais rotada em relacdo ao centro da tibia proximal (platé tibial). Se esta hipo6tese for
verdadeira, a transposicdo da tuberosidade tibial ndo é a técnica corretiva mais apropriada,
pois quando esta é reposicionada, o plat6 tibial permanece rotado, desviado obliquamente, no
plano transversal (PETAZZONI, 2015).

A literatura relata taxas de sucesso elevadas com a utilizacdo da TTT em casos mais
graves — acima do grau |1 de luxac&o (torc&o tibial superior a 20°). E possivel que a patela seja
reduzida com o deslocamento da tuberosidade tibial em casos em que a tor¢do da tibia
proximal é superior a 20° pois as estruturas de suporte do joelho (ligamentos colaterais,
cruzados e meniscos) permitem que a tibia gire para se adaptar ao redirecionamento do trajeto
patelar. O diagndstico radiografico (ou por tomografia computadorizada) torna-se necessario
para determinar qual é a deformidade anatdbmica (ou as deformidades) subjacente(s) que
causam a luxacdo da patela. Exame radiografico nas projecdes mediolateral e craniocaudal
devem ser obtidas do fémur e da tibia, individualmente. Para evitar interferéncias na
determinacdo do angulo de torcéo externa ou interna da TT, relacionadas ao posicionamento

radiografico, convencionou-se que o cortex medial do o0sso calcaneo deve sobrepor o centro
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da cdclea tibial, conforme descrito por Petazzoni (2015). Para tanto, a extremidade distal da
tibia deve ser elevada, formando angulo de 90° com o feixe de radiacdo. A magnificacdo
resultante deve ser levada em conta na mensuracdo do angulo de torcdo. A posicdo da
tuberosidade tibial no plano frontal e os respectivos angulos de tor¢cdo estdo demonstrados na
Figura 1.

Os graus de torcdo do fémur distal sdo determinados pela avaliacdo da posicdo das
fabelas em relagcdo ao fémur. Se a luxacdo for predominantemente secundéria a torcao tibial, o
tratamento cirargico mediante realizacdo da TTT pode proporcionar resultados satisfatérios,
guando a torcdo é de até 20° (torcdo maxima correspondente ao grau Il da classificacdo de
Singleton). Para os casos em que o angulo de torcdo tibial seja superior a 20°, sugere-se a
realizacdo de osteotomia da tibia proximal, como técnica cirurgica corretiva, em substituicao
aTTT.

Diferencas da TTTT® em relacéo a técnica tradicional

Quando o desvio da tuberosidade tibial é a causa da luxacdo de patela, sua transposi¢édo
para posicdo mais cranial leva ao realinhamento do mecanismo extensor. Dois métodos tém
sido propostos para a TTT: osteotomia completa da TT em relacdo ao plano frontal, quando o
0ss0 e periosteo distais sdo completamente separados, permitindo o deslocamento
lateral/medial e proximal/distal da TT; e osteotomia parcial, quando 0 0sso e peridsteo distais
permanecem intactos. Nesta técnica, a crista tibial é rotacionada antes da fixac&o final, com o
auxilio de pinos, o que melhora a estabilidade do fragmento osteotomizado, reduz o tempo
cirrgico e néo requer a aplicagio de banda de tens3o. E indicada apenas nos casos em que a
torcdo interna ou externa da TT é de, no maximo, 20° (PETAZZONI, 2015).

A rotacdo aguda do fragmento pode levar a fratura da insercdo distal do ligamento
patelar, exigindo a aplicacdo de banda de tensdo para evitar avulsdo da TT, causada pela

contragdo do musculo quadriceps. Decamp et al. (2016) descreveram variacdo da técnica de
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osteotomia total, em que uma borda dssea de 3 a 4 mm na tibia proximal é deixada intacta e, a
TT, fixada 5 a 8 mm distal a essa margem, para cédes de pequeno porte (1,0 a 1,5 cm para cées
de grande porte). Esse método pode ser utilizado para correcao de patela alta, trazendo-a a sua
posicao anatdmica, no terco proximal da troclea femoral.

A TT é usualmente mantida na posi¢cdo mediante fixacdo temporaria do fragmento com
fios de Kirschner ou utilizacdo de pinca de reducdo ou garra 0ssea durante verificacdo do
trajeto patelar antes da fixacdo definitiva. A fixacdo temporaria com pinos pode fragilizar a
tuberosidade, enquanto a pinca pode causar lesdes aos tecidos moles adjacentes.

A TTTT® é método que permite o deslocamento da TT ap0s osteotomia parcial, sem a
necessidade de fixacdo temporéaria da tuberosidade transposta, durante verificacdo do trajeto
da patela e fixacdo definitiva com banda de tensdo. A técnica de osteotomia parcial proposta
por Petazzoni (2015), ilustrada na Figura 2, corresponde a 80% do comprimento da crista no
aspecto medial e a 60% no aspecto lateral, para as luxacGes mediais de patela. A osteotomia é
realizada mais caudalmente em relacdo a técnica tradicional, ao nivel do Tubérculo de Gerdi,
correspondendo a 30% do diametro da tibia proximal.

O deslocamento gradual da tuberosidade é obtido com a utilizacdo de distrator ésseo
(Figura 3), que permite a lateralizacdo da TT, mantendo o fragmento na posicdo até a
observacdo do trajeto neutro da patela no sulco troclear. Esse dispositivo é confeccionado
com barra conectora rosqueada, bucha sulcada, chapa deslizante, duas porcas e dois pinos
(lisos ou rosqueados), fixados craniocaudalmente e proximodistalmente nos aspectos medial e
lateral da TT e dispostos de forma convergente.

O angulo de insercdo dos pinos corresponde ao angulo de inclinagdo do platd tibial, em
relacdo ao plano sagital e o &ngulo entre os pinos, no plano transversal é de aproximadamente
70°. A porca é girada e a chapa desloca lateralmente a tuberosidade tibial, & velocidade de

uma volta por minuto (0,7 mm). E recomendado um quarto de volta a cada 15 segundos. O
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deslocamento desejado em milimetros e o tempo necessario em minutos e segundos estao
relacionados na Tabela 2.

A taxa de deslocamento da tuberosidade influencia a capacidade do 0sso de se adaptar
as forcas deformantes aplicadas a porcdo distal da crista tibial. A TT é mantida na posicao
pela insercdo de um pino liso ou rosqueado entre a tuberosidade e o cortex medial da tibia
osteotomizada (Figura 4), atuando como espacador para prevenir o retorno da TT a posi¢édo
original, causado pela memoria elastica do 0sso. A distancia entre o cortex medial da tibia
osteotomizada e a borda medial da TT, na altura da insercdo do tendao patelar corresponde ao
diametro do pino utilizado na fixacdo final. Apds consolidacdo Ossea completa (unido
radiogréafica), o implante pode ser removido.

Complicac0es e resposta clinica pos-operatéria

Em cées, a frequéncia de complicacbes pds-operatorias totais ap6s tratamento cirirgico
da LPM varia de 18% a 43% (ARTHURS et al., 2006; GALLEGOS et al., 2016; STANKE et
al., 2014;). O indice de complicagdes maiores relacionadas a TTT varia de 13% a 18%
(ARTHURS et al., 2006). As complicacBes mais comuns sdo as associadas aos implantes
(migracéo dos pinos, deiscéncia e formacdo de seroma no ponto de contato dos implantes com
a pele e falha/quebra do implante), recorréncia da luxacéo e avulsdo da TT. Esta Gltima nunca
foi relatada, quando da utilizacdo de pinos associada a banda de tensdo. Fatores de risco para
o desenvolvimento de complicacBes pos-operatorias incluem racas de grande porte e maior
peso corporal. A avulsdo da TT foi 11 vezes mais frequente com a utilizacdo de fio de
Kirschner Gnico em relacdo a fixacdo com dois fios de Kirschner. A despeito do nimero de
pinos utilizados, o direcionamento caudodistal foi correlacionado com risco maior de avulséo
da TT. Recorréncias sdo relatadas na ordem de 8% a 36% dos casos (ARTHURS et al., 2006;

GALLEGOS et al., 2016; GIBBONS et al., 2006). Casos de luxacao lateral de patela, apds
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corre¢do cirurgica da LPM, causada pelo deslocamento lateral excessivo da TT, também tém
sido descritos.

Stanke et al. (2014) avaliaram retrospectivamente os fatores de risco para 0
desenvolvimento de complicacfes totais e maiores apds TTT em 113 cdes com luxagédo
medial de patela. Das variaveis relacionadas ao paciente, a idade maior no momento da
cirurgia foi correlacionada com risco menor de desenvolvimento de complicagfes totais (com
um decréscimo de 20% na probabilidade de ter qualquer complicacdo a cada ano adicional).
Racas de grande porte tiveram 5,5 vezes mais chance de desenvolver complicacdes maiores
do que cédes de pequeno porte. Em relacdo a varidvel peso, a cada incremento de 5 kg, a
probabilidade de complicacGes maiores aumentou em 1,3 vezes, o que pode ser explicado
pelas forcas maiores aplicadas sobre os implantes, com risco maior de falha ou quebra antes
da consolidacdo completa da regido osteotomizada, necessitando de reintervencdo cirurgica.
A correlacdo entre peso corporal e o desenvolvimento de complicagfes também foi
demonstrada por Gibbons et al (2006), com percentual de complicacdes totais na ordem de
29%. Dos métodos de fixacdo avaliados (um, dois ou trés pinos lisos sem banda de tensdo, um
ou dois pinos rosqueados sem banda de tensdo, um parafuso compressivo associado a um ou
dois pinos e um ou dois pinos associados a banda de tensao), apenas a fixacdo com parafuso
compressivo foi correlacionada com risco maior de complicacdes pds-operatdrias.

Em estudo prospectivo, Petazzoni (2015) avaliou as respostas clinica e radiografica de
curto prazo da técnica TTTT® em 19 cdes com luxacdo patelar medial de graus | e Il, uni ou
bilateral. Os cdes que apresentavam torcdo do fémur distal, além da torcdo tibial proximal,
ndo foram incluidos. Foi realizada a ressec¢do em cunha da tréclea femoral, aléem da TTTT®
em 29 joelhos. A claudicacao era menos evidente com duas semanas de pos-operatério e, com
oito semanas, a recuperacdo funcional do membro era completa em todos os pacientes. Nao

foi observada recorréncia da luxacao nos joelhos tratados. A consolida¢do completa da regido
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osteotomizada foi observada com oito semanas, mediante avaliacdo radiografica, em todos os
caes. Foi relatada apenas uma complicacdo intra-operatéria e uma complicacdo menor em
dois caes, sem ocorréncia de complicacdes maiores.
CONCLUSOES

A transposicdo da tuberosidade tibial € uma das técnicas consideradas de eleicdo pela
maioria dos autores, estando incluida nos planos de tratamento cirdrgico para correcdo da
luxacdo patelar canina, mesmo nos casos mais graves. Entretanto, a nova metodologia
proposta para execucdo dessa técnica que é apresentada neste trabalho segue abordagem
distinta da tradicionalmente empregada. Segundo ela, a forma como as deformidades
anatdmicas que causam a luxacdo da patela ocorrem deve ser criteriosamente avaliada e
sugere que a TTT nem sempre é a técnica corretiva mais adequada, ficando restrita apenas aos
graus | e Il da classificacdo de Putnam. A TTTT® representa alternativa a técnica tradicional,
com menor incidéncia de complicacdes pds-operatorias, de acordo com alguns estudos ja
realizados. Entretanto, estudos adicionais sdo necessarios para avaliar a resposta pos-
operatoria de longo prazo nesses pacientes e em cdes de grande porte.
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TABELAS E FIGURAS

Tabela 1. Sistema de classificacdo para a luxacdo medial de patela

Grau 1

Grau 2

Grau 3

Grau 4

A patela pode ser manualmente luxada, mas retorna a posigdo
normal quando o joelho é estendido. Ndo ha qualquer sinal de
crepitacdo. H& o desenvolvimento de deformidades torcionais
tibiais brandas (até 15°). N&o ha sinais clinicos, ou sua ocorréncia é
pouco frequente.

A patela luxa espontaneamente de forma intermitente a flexdo do
joelho, porém retorna a posicdo normal quando o joelho é
estendido. Pode ser acompanhada por sinais de claudicacdo indolor
e saltitante. Pode ser observada rotacdo interna da tibia entre 15 e
20° e abducdo do tarso.

A patela permanece luxada, mesmo apds extensdo do joelho,
retornando ao sulco troclear apenas sob pressdo manual. Séo
observadas rotacdo interna acentuada da tibia entre 30° e 60° e
curvatura em forma de S da porcao distal do fémur e proximal da
tibia. O cdo frequentemente utiliza o membro em posicdo
semiflexionada, adotando postura “agachada”.

A patela ndo retorna ao sulco troclear, mesmo sob pressdo manual.
A tibia sofre rotacdo de 60° para 90°, com relacdo ao plano sagital.
Sem a corre¢do do quadro no inicio da vida do paciente, ocorrera o
desenvolvimento de deformidades 6sseas e ligamentosas graves,
frequentemente irreparaveis.

280 Tabela 1. Sistema de classificacdo clinica do grau de luxacdo patelar medial descrito por
281 Putnam e adaptado por Singleton. Fonte: DECAMP et al. (2016).
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292
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294
295

00

I 15°

Above -

I 50
I 20° 25°

a series of caudo-cranial projection radiographs of the proximal

tibia in 5° increments of external torsion from 0° to 25°.
At 20° the tibial tuberosity is at the level of the medial cortex. Greater than
20° torsion, the tibial tuberosity can be seen protruding beyond the cortex
Below - a caudo-cranial projection radiograph of the distal tibia showing the
medial cortex of the calcaneus transecting the cochlea of the tibia.

)

l TTTT®

Figura 1. Posicéo da tuberosidade tibial no plano frontal e os respectivos angulos de torgao

externa (a esquerda) e interna (a direita). Fonte: PETAZZONI, 2015.

I 50
u 20° 25°

Above - a series of caudo-cranial projection radiographs of the proximal
tibia in 5° increments of internal torsion from 0° to 25°.

At 20° the tibial tuberosity is at the level of the lateral cortex. Greater than
20° torsion, the tibial tuberosity can be seen protruding beyond the cortex
Below - a caudo-cranial projection radiograph of the distal tibia showing the
medial cortex of the calcaneus transecting the cochlea of the tibia.

TTTT®

transposition
direction

cd

| €= m
cd @ik cr’ ‘ cr cd
60% 60% 80% 80%
I m
]40-. ao-.l $ 20% 20% 4
cr
lateral view frontal view medial view from top view
I: lateral cr: cranial —— : osteotomy T T T ‘
m: medial cd: caudal 12/01/201¢

Figura 2. Técnica de osteotomia parcial proposta por Petazzoni (2015).
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296
297

298
299

d e cbea d

1) Assembled TTTT@: frontal view. TTTT® consists of one threaded rod (a), one grooved bushing (b)

one sliding paddie (¢), two clamps (d), two nuts (e)

-
a

2

a bc
d d

2) Assembled TTTT®: from bottom oblique frontal view, TTTT® consists of one threaded rod (a). one
grooved bushing (b). one sliding paddie (c). two clamps (d), two nuts (removed in this image to better

show the grooved bushing and the sliding paddie)

Figura 3. llustracdo esquematica do distrator dsseo utilizado na técnica TTTT®. Fonte:
PETAZZONI, 2015.

A B C D
mm voltas minutos segundos
1,0 14 1 26
1,5 2,1 2 9
2,0 2,9 2 51
2,5 3,6 3 34
3,0 4,3 4 17
3,5 5,0 5 0
4,0 5,7 5 43
4,5 6,4 6 26
50 7,1 7 9

300 Tabela 2. Relagdo entre o deslocamento da TT, necessario para o reestabelecimento do trajeto

301
302
303

neutro da patela no sulco troclear e o tempo, de acordo com a técnica TTTT®. Fonte:
PETAZZONI, 2015.
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Figura 4. Fixacdo final da TT obtida pela insercdo de um pino entre a tuberosidade e o

cortex medial da tibia osteotomizada.
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