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RESUMEN

Objetivos: evaluar si el uso del portal transpatelar (PTP) permite
una mejor orientacion y posicionamiento del tinel femoral (TF)
que el portal superomedial (PSM) en la reconstruccion del liga-
mento cruzado anterior (LCA). Para la colocacion anatomica del TF
es necesaria una visualizacion adecuada de la pared de la esco-
tadura intercondilea del condilo femoral lateral. La hipotesis del
estudio es que el PTP proporciona una mejor orientacion y posi-
cionamiento sin aumentar el dolor ni la pérdida de movimiento.

Pacientes y métodos: estudio retrospectivo de 48 pacientes
(PTP: 25; PSM: 23) que se sometieron a cirugia de reconstruc-
cion artroscopica del LCA por dos cirujanos consultores entre
diciembre de 2016 y enero de 2018. Se hicieron dos grupos de
estudio para realizar el TF utilizando el PTP o el PSM. Se realizd
una evaluacion radiologica un mes después de la intervencion
con dos proyecciones: una anteroposterior (AP) y otra de perfil
(P) a 30° de flexion. Se tomaron medidas angulares para ver la
orientacion y el posicionamiento del TF.

Resultados: el PTP mostrd una mayor verticalidad del TF
(38,76 + 7,04° frente a 34,65 £ 6,44°; p = 0,041) y un mejor posi-
cionamiento en B1/B2 (92 frente a 52%; p = 0,0047). No hay dife-
rencias significativas en cuanto al dolor (escala visual analogica
—EVA-: 0; p = 0,34) 0 la funcion (Kujala: 83,15 frente a 83,16; p = 0,69;
ADLS: 84717 frente a 8514, p = 0,82). Estos resultados determinan
que el uso del PTP da lugar a una mayor verticalidad del lugar
de implantacion del TF, dentro del rango correcto de inclinacion.
Conclusion: el uso del PTP permite una mayor verticalidad del tinel
femoral en comparacion con el PSM, mientras que ambas técnicas
mantienen una inclinacion adecuada dentro del rango aceptable.
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ABSTRACT

Transpatellar portal in anterior cruciate ligament reconstruction:
Does it allow better positioning and orientation of the femoral
tunnel?

Objective: to assess whether the use of the transpatellar portal
(TPP) allows better orientation and positioning of the femoral
tunnel (FT) than the superomedial portal (SMP) in anterior cru-
ciate ligament (ACL) reconstruction. An adequate visualization of
the wall of the intercondylar notch of the lateral femoral condyle
is necessary for the anatomical placement of the FT. The study
hypothesizes that TPP provides better orientation and position-
ing without increased pain or loss of motion.

Patients and methods: retrospective study of 48 patients (TPP;
25; SMP: 23) who underwent arthroscopic ACL reconstruction sur-
gery by two consultant surgeons between December 2016 and
January 2018. Two study groups were made to perform the FT
using the TPP or SMP. A radiological evaluation was done one
month after the intervention with two projections: an anteropos-
terior (AP) and a profile (P) projection at 30° of flexion. Angles
measurement were taken in order to see the orientation and
positioning of the FT.

Results: TPP showed greater FT verticality (38.76 + 7.04° vs.
3465 + 6.44°; p = 0.041) and better positioning in B1/B2 (92 vs. 52%;
p = 0.0047). No significant differences in pain (visual analogue
scale -VAS-: 0; p = 0.34) or function (Kujala: 8315 vs. 8316; p = 0.69;
ADLS: 8417 vs. 8514; p = 0.82). These results determine that the
use of the TPP results in a greater verticality of the femoral tunnel
implantation site, within the correct range of inclination.
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Nivel de evidencia: nivel IIl. Estudio comparativo retrospectivo.
Relevancia clinica: el uso del PTP permite una mejor visualizacion
del area intercondilea en la linea media del tendon rotuliano.

Palabras clave: Portal transpatelar (PTP). Ligamento cruzado
anterior (LCA). Punto transversal del peroné. Tanel femoral (TF).
Portal superomedial (PSM).

Introduccion

La regla de oro para el tratamiento de la rotura del liga-
mento cruzado anterior (LCA) es la reconstruccion artros-
copica; de lo contrario, esta lesion puede generar cambios
degenerativos articulares en 10 a 15 anos en el 60-90%
de los pacientes”’. Ademas, aumenta el riesgo de rotu-
ra del menisco, por lo que debe considerarse su recons-
truccion™). Las técnicas quirlrgicas actuales se centran
principalmente en las reconstrucciones anatomicas, des-
tinadas a garantizar una estabilidad adecuada tanto en el
plano anteroposterior (AP) como en el rotacional, con el
fin de permitir a los pacientes un retorno completo a sus
actividades anteriores®.

La colocacion anatomica de la reconstruccion del LCA
en el tinel femoral (TF) es crucial para el restablecimiento
de la cinematica fisiologica de
la rodilla®. Maltiples estudios
demuestran que la técnica del
TF Unico estabiliza eficazmente
la traslacion anterior de la tibia,
pero es posible que no resta-
blezca la cinematica anatomica
de rotacion de la rodilla®”. La
horizontalizacion del TF hacia la
pared medial del condilo late-
ral, con una orientacion hacia la
hora 9-10 en lugar de la hora 11,
permite un control mas eficaz
de la estabilidad rotacional®.

La seleccion de los porta-
les artroscopicos adecuados es
esencial para una correcta vi-
sualizacion intraarticular®. Los
portales convencionales en ar-
troscopia de rodilla son el ante-
romedial (AM) y el anterolateral
(AL). EL uso exclusivo de estos
portales en la reconstruccion
del LCA no permite una visuali-
zacion completa del area inter-
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Conclusion: the use of the TPP allows a greater verticality of the
femoral tunnel when compared to SMP, while both techniques
maintain an appropriate inclination within the acceptable range.
Level of evidence: level IIl. Retrospective comparative study.
Clinical relevance: the use of the TPP allows a better visualization
of the intercondylar area in the midline of the patellar tendon.

Key words: Transpatellar portal (TPP). Anterior cruciate ligament
(ACL). Fibular cross point (FCP). Femoral tunel (FT). Supero medial
portal (SMP).

condilea, lo que genera el riesgo de realizar el TF en una
situacion no anatomica incorrecta®. La colocacion anato-
mica del TF y la posterior insercion del injerto requieren
una visualizacion completa y adecuada de la pared de la
escotadura intercondilea del condilo femoral lateral®.

Pueden ser necesarios portales accesorios que permi-
tan una visualizacion completa de la zona en la que de-
ben realizarse los tineles femoral y tibial, ya que pueden
proporcionar informacion adicional Gtil. Habitualmente,
se utiliza el portal superomedial (PSM) a nivel parapatelar
interno, pero también se pueden considerar otros porta-
les, como el transpatelar (PTP), como podemos ver en las
Figuras 1Ay 1B. Por lo que sabemos, no existen descrip-
ciones comparativas previas con respecto a la posicion
del TF, teniendo en cuenta si el portal de visualizacion
utilizado fue el PTP o el PSM.

Figura 1. Imagenes intraoperatorias de los portales. A: la figura muestra la insercion de la cama-
ra de artroscopia en el portal transpatelar (PTP) situado en la linea media rotuliang; B: la figura
muestra la introduccién de la camara de artroscopia en el portal superomedial (PSM) inmedia-
tamente por encima del portal de trabajo anteromedial (AM).
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El objetivo de nuestro estudio es comparar la preci-
sion de la posicion de los tlneles femorales en las re-
construcciones del LCA, teniendo en cuenta si el portal
de visualizacion utilizado fue el PTP o el PSM. La hipotesis
es que las reconstrucciones del LCA realizadas mediante
visualizacion a través del PTP tendrian una mejor posicion
y orientacion del TF que las realizadas mediante visualiza-
cion a través del PSM.

Pacientes y métodos
Diseno del estudio

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo de pacientes que
habian sufrido una reconstruccion del LCA en una Unica
institucion. El periodo de inclusion abarco desde diciem-
bre de 2016 hasta enero de 2018. Los criterios de inclusion
fueron los siguientes: rotura aguda del LCA, pacientes con
la fisis cerrada, sin cambios artriticos. Criterios de exclu-
sion: nuevas roturas de reconstrucciones previas del LCA,
intervenciones ipsilaterales previas, presencia de lesiones
multiligamentosas asociadas, pacientes con fisis abierta,
cambios degenerativos. No se considerd obligatoria la
aprobacion de la IRB (Junta de Revision Institucional) en
este estudio retrospectivo y observacional, ya que la in-
formacion se obtuvo de historias clinicas anteriores.

Poblacion del estudio

Los pacientes se dividieron en dos grupos de estudio: el
grupo 1 estaba formado por aquellos pacientes en los
que el TF se realizo utilizando un PTP de visualizacion por
parte de un cirujano consultor experto en este portal. El
grupo 2 estuvo conformado por aquellos pacientes en los
que el portal de visualizacion fue el PSM, utilizado por
parte de otro cirujano consultor experto en dicho portal.
Elinjerto utilizado en todos los casos fueron los tendones
isquiotibiales de la rodilla ipsilateral del propio paciente.

Teécnica quirdrgica

El procedimiento se realizO bajo anestesia raquidea con
el paciente en decibito supino. Se utilizd un soporte de
piernas estandar y el cirujano se coloco frente a la rodi-
lla del paciente. Durante la cirugia, se mantiene un tor-
niquete de expresion entre 300 y 350 mmHg en funcion
de la presion arterial sistolica del paciente. En todos los
casos se realiza una artroscopia exploratoria utilizando
los portales de trabajo que pueden verse en la Figura 2
para evaluar la presencia de lesiones intraarticulares
concomitantes que puedan abordarse. Los portales PSM
o PTP se utilizan para realizar la reconstruccion del LCA. EL
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Figura 2. Portales de artroscopia utilizados para la plastia del li-
gamento cruzado anterior (LCA). Circulo azul: portal anterolateral
(AL); circulo rojo: portal transpatelar (PTP); circulo amarillo: por-
tal anteromedial (AM); circulo verde: portal superomedial (PSM).

autoinjerto (tendones isquiotibiales) se obtuvo median-
te una miniincision (4 cm) sobre el punto transversal del
peroné®. El punto transversal del peroné toma como refe-
rencia el cuello del perong, trazando una linea horizontal
en direccion medial, 2,5 cm medial a la tuberosidad tibial
anterior. Los tendones se duplican o triplican en funcion
de su diametro y longitud, por lo que el diametro final del
injerto oscila entre 8 y 10 mm.

Las referencias anatomicas para el portal de artrosco-
pia de rodilla PSM implican el posicionamiento del portal
por encima y ligeramente medial al borde medial de la
rotula a lo largo de la linea articular. Sin embargo, para el
PTP el portal se coloca estratégicamente a travées del ten-
don rotuliano en el espacio intercondileo, lo que propor-
ciona una visualizacion frontal, ya sea centralmente o a lo
largo del tendon rotuliano, y se coloca dentro del espacio
intercondileo, entre los condilos femorales. La visualiza-
cion artroscopica del condilo femoral desde el PTP pue-
de verse en la Figura 3A. La visualizacion artroscopica del
condilo femoral desde el PSM puede verse en la Figura 3B.

El autoinjerto se implanta en las huellas anatomicas
nativas tanto del fémur como de la tibia, tunelizando pri-
mero el condilo femoral lateral y después la meseta tibial.
La huella del LCA en el féemur esta situada en la cara pos-
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Figura 3. Visualizacion artroscopica del condilo femoral desde el
portal transpatelar (PTP) y el portal superomedial (PSM) A: la vi-
sualizacién artroscopica del condilo femoral desde el PTP permite
una visualizacién con una perspectiva absolutamente frontal; B:
la visualizacion artroscopica del condilo femoral desde el PSM no
permite una visualizacion completa del condilo femoral. Esta es
la vista obtenida por la posicion del PSM, que es ligeramente me-
dial al borde medial de la rétula a lo largo de la linea articular.

terior de la pared medial del condilo lateral. Se utilizaron
reparaciones anatomicas para colocar el TF, como la cres-
ta intercondilea y la cresta bifurcada, situadas en la cara
posterior de la cara medial del condilo femoral lateral.
La “cresta del residente”, situada a nivel de la pared me-
dial del condilo lateral, es uno de los puntos de referencia
0seos utilizados como guia para la colocacion del TF; sin
embargo, no siempre es posible identificar esta marca. La
huella de implantacion del LCA en la tibia se encuentra
en su insercion distal en la region anteromedial de la me-
seta tibial entre las espinas tibiales. La reparacion ana-
tomica que utilizamos para conseguir el posicionamiento
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adecuado del tanel tibial fue la identificacion del cuerno
anterior del menisco lateral. También esta situado muy
cerca del centro de la huella anatomica de insercion del
ligamento a nivel de la tibia en el plano sagital.

La fijacion femoral se realiza mediante suspension
cortical con EndoButton® de tipo R (EndoButton® R Type
Smith & Nephew, Inc., MA, USA) y la fijacion tibial con un
tornillo de interferencia reabsorbible con un diametro
1 mm menor que el del tinel realizado a nivel tibial (que
coincide con el diametro del injerto).

Manejo postoperatorio

La rehabilitacion se dividio en varios periodos. En el pri-
mer periodo (de la primera a la cuarta semana), el ob-
jetivo era iniciar la activacion muscular para reducir el
dolory el derrame, y conseguir la extension completa de
la rodilla hasta al menos 90°; el paciente tuvo que utilizar
muletas para soportar el peso. En un segundo periodo,
de la quinta a la cuadragésima semana, las prioridades
eran mantenerse de pie sobre la pierna operada sin uti-
lizar muletas y lograr la flexion completa. Ademas, debe
lograrse un buen control neuromuscular en los deportes
de bajo impacto. En cualquier caso, salvo en los casos de
deportistas de élite que requieran una reincorporacion
precoz a su actividad deportiva, deben evitarse las acti-
vidades de pivotamiento y contacto hasta 8 o 10 meses
después de la cirugia.

Seguimiento radiografico

El posicionamiento del TF se evalud mediante dos pro-
yecciones radiologicas realizadas un mes después de la
intervencion: una proyeccion APy otra de perfil (P) a 30°
de flexion. El aparato de rayos Siemens Ysio® Sy Siemens
Axion Aritos® MX/VX se utiliza a una distancia de 1,5 me-
tros. Las mediciones se realizaron con el programa infor-
matico Raim Alma. La proyeccion coronal permite estudiar
la orientacion del TF. Se mide el angulo formado entre la
superficie articular bicondilar y el TF. Revisando estudios
previos incluidos en la bibliografia, un angulo menor de
30° o mayor de 55° se asocia con reconstrucciones in-
suficientes del LCA y mayor riesgo de rotura. La vista
sagital indica el posicionamiento de la entrada del TF en
el area intercondilea femoral externa. Se utiliza el método
del “cuadrante femoral”™ segln el cual se toma como re-
ferencia la linea de Blumensaat (intercondilea posterior),
que sirve de guia para elaborar el eje de coordenadas que
se muestra en la Figura 4A.

Paralelamente a la linea de Blumensaat, se traza otra
linea a nivel de la superficie articular y este espacio se di-
vide en 4 zonas horizontales del mismo grosor mediante
otras 3 lineas paralelas. Los 4 espacios obtenidos cons-
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Figura 4. Radiografias anteroposterior (AP) de la rodilla en extension y de perfil con una flexion
de 30°. A: la radiografia AP muestra el angulo de inclinacién del tiinel femoral en un plano
coronal, determinado por la linea intercondilea y el tinel de implantacion femoral; B: la radio-
grafia lateral de rodilla muestra con 30° de flexion en el plano sagital la zona de implantacion
del tinel femoral. Se determina por el método del cuadrante femoral descrito anteriormente.

tituyen el eje de ordenadas y se numeran de proximal a
distal con los nimeros 1,2, 3y 4.

Perpendicularmente a la linea de Blumensaat y con
la superficie articular anterior y posterior como limite, la
superficie se divide en 4 espacios de igual longitud. Estos
espacios constituyen el eje de abscisas, que se identifican
de posterior a anterior con las letras A, B, Cy D. El correcto
posicionamiento del TF para la insercion femoral del LCA
corresponde al area delimitada segln este eje de coorde-
nadas del método del cuadrante femoral con los valores
B1y B2 que se muestran en la Figura 4B. El principal resul-
tado radiologico fue la posicion del TF, que se llevd a cabo
mediante dos proyecciones radiologicas un mes después
de la intervencion: una proyeccion APy una P a 30° de
flexion. La proyeccion AP se utilizd para medir el angulo
formado entre la superficie articular bicondilar.

La proyeccion sagital se utilizd para determinar la en-
trada del TF en el area intercondilea femoral externa y se

representd mediante coordena-
das del método del cuadrante
femoral.

Seguimiento clinico

Se realizaron evaluaciones cli-
nicas mediante cuestionarios
clinicos para evaluar el dolor y
la pérdida de funcion a una me-
dia de 5 anos en ambos grupos.
La pérdida de funcion se eva-
ludb mediante los cuestionarios
Kujala y ADLS™™). Para evaluar
el dolor, utilizamos la escala
visual analogica (EVA) y el do-
lor rotuliano medido mediante
una escala subjetiva que oscila
entre 0 si el paciente siente un
dolor insoportable y 100 si no
siente dolor alguno®™),

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media, desvia-
cion estandar o error estandar de la media. Las variables
categoricas se presentan como frecuencias. La relacion en-
tre variables se analizo con tablas de contingencia para las
categoricas vy la inferencia se estudio con la prueba t de
Student para analizar variables cuantitativas y la prueba
exacta de Fisher para variables categoricas. Se utilizd la
prueba t de Student para la medicion angular en la proyec-
cion coronal y la prueba exacta de Fisher se uso para es-
tudiar su posicionamiento en la proyeccion sagital. Shapi-
ro-Wilk se utilizo para las variables cuantitativas que no se
distribuyen normalmente. Se realizo un analisis estadistico
mediante la prueba de Mann-Whitney (Tablas 1y 2) para
comparar la evaluacion clinica y comprobar si existian dife-
rencias significativas en cuanto a la pérdida de funciony el
dolor en los grupos de PSM y PTP. El nivel de significacion
se fijo en el 5% (a = 0,05). Los
datos se analizaron mediante

Tabla 1. Resultados radiolégicos del grupo 1y del grupo 2 en cuanto al niimero
de pacientes, la posicién del método del cuadrante femoral y el angulo

obtenido en la radiografia anteroposterior (AP)

el programa SPSS 19 (SPSS Inc,
Chicago, Illinois).

) Angulo en
Nu:ineero Cuadrante | Cuadrante | Cuadrante | Cuadrante | Cuadrante radiografias Resultados
h A1-A4 B1-B2 B3-B4 C1-C4 D1-D4 AP (media
pacientes + DE)
Poblacion del estudio
PTP 25 0 23 1 1 0 38,2+7
PSM 23 4 18 0 1 0 34,65+ 6 El estudio incluyo 54 pacien-

PSM: portal superomedial; PTP: portal transpatelar

tes consecutivos; un total de
48 pacientes se sometieron a
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cirugia artroscopica de reconstruccion del LCA durante
el periodo de estudio; se descartaron 4 pacientes por
reconstrucciones previas del LCA y 2 pacientes por pre-
sentar cambios artriticos previos. La edad media fue de
32 afos (rango de 18 a 57 afos). De los 48 pacientes eva-
luados, 29 eran hombres y 21 presentaban rotura del LCA
en la rodilla derecha.

Resultados estadisticos

El PTP dio lugar a una verticalidad del TF marginalmen-
te mayor (38,76 + 7,04°) en comparacion con el PSM
(34,65 * 6,44°: p = 0,041). Sin embargo, una parte de los
pacientes de ambos grupos presentaban angulos del td-
nel fuera del intervalo 6ptimo de 30-55°. El posiciona-
miento axial optimo del TF en B1/B2 fue mas frecuente
con el PTP (92 frente a 52%; p = 0,0047) (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacién de posicionamiento éptimo B1+ B2:
prueba exacta de Fisher

PTP PSM Total
B1+ B2 23 12 35
Otras 2 1 13
Total 25 23 48

El posicionamiento en la zona anatémica B1y B2 determinado por el método del
cuadrante femoral en el grupo 1 presenta diferencias en comparacion con el grupo
2 con un resultado de la prueba exacta de Fisher; p = 0,0047

PSM: portal superomedial; PTP: portal transpatelar

Seguimiento clinico

No hubo diferencias significativas entre los grupos PTP
y PSM en términos de dolor o pérdida de funcion a los
5 anos. La puntuacion de Kujala para los pacientes del
grupo PTP fue de 8315y para los pacientes del grupo
PSM fue de 83,16 (p = 0,69). Del mismo modo, la puntua-
cion ADLS fue de 84,17 para los pacientes PTP y 85,14 para
los pacientes PSM (p = 0,82). Ademas, la EVA mostro una
media de 0 en los grupos PTP y PSM, con una p= =0,3396.

La escala SUBJ fue de 75 para los pacientes PTP y de 73
para los pacientes PSM, con p = 0,566 (Tabla 3).

Registro de eventos adversos relacionados con el
tratamiento y las complicaciones

El uso del PTP no fue acompanado de un aumento de la
morbilidad en ninguno de los pacientes y no ha habido
dolor en la zona, hemorragias intraoperatorias o postope-
ratorias, hemartros ni artrofibrosis.

Debate

El principal hallazgo de este estudio es que el PTP permi-
tio una verticalidad marginalmente mayor del TF en com-
paracion con el PSM, determinada por el angulo formado
entre la superficie articular bicondilar y el TF. Sin embar-
g0, la gran desviacion estandar sugiere una considerable
variabilidad en la inclinacion del tinel dentro de ambos
grupos. Es importante senalar que algunos pacientes pre-
sentaban angulos fuera del intervalo 6ptimo propuesto
(30-55°), lo que indica que ninguna de las dos técnicas
garantizaba sistematicamente el posicionamiento ideal
del tinel.

Ambas técnicas mantuvieron un rango de inclinacion
aceptable en general, pero la mejora con PTP fue pequena
y debe interpretarse con cautela. Ademas, el posiciona-
miento axial 6ptimo en las zonas B1/B2 fue mas frecuente
con el PTP, lo que sugiere una posible ventaja en la colo-
cacion del tnel. Sin embargo, estas diferencias radiogra-
ficas no se tradujeron en beneficios clinicos significativos,
ya que el dolor y los resultados funcionales a los 5 anos
fueron similares entre los grupos.

El conocimiento y la destreza quirdrgica en el uso de
los diferentes portales artroscopicos son esenciales para
la excelencia en cualquier tratamiento quirGrgico artros-
copico. Los portales habituales se describen claramen-
te en la bibliografia clasica™™, pero el uso de algunos
portales artroscopicos accesorios ha caido en desuso.
La finalidad de los portales artroscopicos accesorios es
permitir una mejor visualizacion, reduciendo los ries-

gos de lesion neurovascular y

Tabla 3. Comparacién de los cuestionarios de los grupos PSMy PTP

permitiendo optimizar la acti-

vidad quirlrgica. Sin embargo,
como hemos visto en nuestro

75 estudio, el uso del PSM que se

suele utilizar en la reconstruc-
cion del LCA no permite una

73 visualizacion completa del area

Kujala ADSL EVA SUBJ
Media grupo PSM 83 85 0
DE grupo PSM 16 14 1 21
Media grupo PTP 83 84 0
DE grupo PTP 15 17 1 16

intercondilea, lo que da lugar
a una exploracion artroscopica

No hubo diferencias significativas en ninguno de los parametros analizados
DE: desviacion estandar; PSM: portal superomedial; PTP: portal transpatelar

parcial y genera un alto riesgo
de realizar el TF en una posi-
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cion no anatomica incorrecta. En cuanto a la colocacion
optima del TF, existen maltiples estudios que demues-
tran que una posicion vertical se asocia a mejores resul-
tados, ya que una implantacion no anatomica de este se
relaciona con el fracaso en la reconstruccion del LCA, ya
sea por generar inestabilidad postoperatoria o un pinza-
miento femorotibial®?). Esta es la razon por la que los
esfuerzos actuales para lograr una estabilidad que per-
mita un resultado excelente se basan en la colocacion
anatomica del TF®. Ademas, como hemos descrito ante-
riormente, las técnicas quirlrgicas actuales se centran
principalmente en reconstrucciones anatomicas, con el
fin de garantizar una estabilidad adecuada tanto en el
plano AP como en el rotacional, lo que puede fallar en
los resultados de los pacientes y no permitiria el retorno
completo a sus actividades anteriores.

La visualizacion optima del area intercondilea donde
se perforara el TF es esencial para reconstruir la huella
nativa proximal del LCA. Se han propuesto varios portales
accesorios, desde un PSM modificado® a un portal me-
dial accesorio central®?), En cuanto al uso adicional de
portales en artroscopia, el mas utilizado es el PSM, que se
realiza a nivel parapatelar interno, pero también se pue-
den utilizar otros portales, como el PTP, que hemos visto
que permitia una mayor visualizacion del area intercon-
dilea. En nuestro estudio, hemos demostrado una mayor
implantacion del TF en las zonas seguras definidas por el
método del cuadrante femoral, debido a la mayor visuali-
zacion proporcionada por el PTP.

Patel, en 1981, defendio el uso del portal medio ro-
tuliano interno o externo para mejorar la visualizacion
artroscopica en la cirugia del LCA y el ligamento cruzado
posterior (LCP)@, y Calvisi et al.?2 describieron una mo-
dificacion del portal medial rotuliano de Patel; describen
un portal situado mas proximalmente sobre todo para la
reconstruccion del LCA, con la intencion de alejar el portal
de visualizacion del portal de trabajo. A pesar de las mo-
dificaciones de los portales rotulianos descritas, el objeti-
vo de nuestro trabajo era evaluar si el uso del PTP permite
una mejor orientacion y posicionamiento del TF que el
PSM. No hemos observado un aumento de la morbilidad
en ninguno de los pacientes y no ha habido dolor en la
zona, hemorragia intraoperatoria o postoperatoria, he-
martros ni artrofibrosis. Por el contrario, la visualizacion
con una perspectiva absolutamente frontal ha permitido
una mejor orientacion y posicionamiento del TF, que han
sido estadisticamente significativos, y permite una mayor
comodidad durante la cirugia y una mejor visualizacion
del area intercondilea.

Las principales limitaciones de este estudio son su di-
seno retrospectivo, que la evaluacion del posicionamien-
to del tlnel no se realizd mediante tomografia computa-
rizada (TC), el nimero limitado de pacientes y el hecho
de que dos cirujanos diferentes, a pesar de tener conoci-
mientos artroscopicos similares, realizaran los grupos de
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estudio. Se necesitan mas estudios, incluidos los resulta-
dos clinicos, y superar las limitaciones actuales.

Conclusion

Este estudio muestra que el PTP permitio una verticalidad
marginalmente mayor del TF en comparacion con el PSM,
aunque la variabilidad fue alta y algunos casos quedaron
fuera del rango 6ptimo. Ambas técnicas mantuvieron una
inclinacion global aceptable, sin impacto en el dolor o la
funcion.
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