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PALABRAS CLAVE Resumen

Ligamento cruzado Introduccion: La reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) es una cirugia muy fre-
anterior; cuente, por lo cual hay un amplio interés en saber cdmo evaluar la posicion y angulacion de
Artroscopia; este ligamento. Se ha reportado angulo en el plano coronal de 63°-76° tanto en pacientes sanos
Rodilla como en postquirdrgicos.

Objetivo: Determinar el angulo coronal del LCA in vivo en poblacion adulta colombiana
mediante artroscopia.

Materiales y métodos: Estudio de serie de casos (nivel evidencia IV) en el que se incluyeron 47
pacientes mayores de 18 anos que fueron sometidos a artroscopia de rodilla entre octubre de
2018 y marzo de 2019. Se obtuvieron imagenes intraquirtrgicas del LCA con lentes de 0° y 30° en
los portales transpatelar y anterolateral, respectivamente y se midio el angulo del LCA en cada
artroscopia. En lo que respecta al analisis descriptivo de los datos, se calcularon frecuencias
absolutas y porcentajes para las variables cualitativas, y medias, y desviaciones estandar para
las cuantitativas.

Resultados: Los angulos promedio del LCA fueron 57.54°+6.78° y 71°+7.24° con los lentes de
30° y 0°, respectivamente, ademas se evidencid una angulacion constante independientemente
del género y la lateralidad de la rodilla, manteniendo una distribucion normal en la poblacion
estudiada.

Conclusiones: El promedio de los angulos con cada lente es similar a lo reportado en la literatura
mundial, y que los mismos no variaron mucho entre lateralidades y entre hombres y mujeres,
y que por tanto se recomienda que en pacientes colombianos sometidos a reconstruccion del
LCA la angulacion sea de 71.8° en el portal trans-patelar con el lente de 0° o de 57.5° en el
portal anterolateral con el lente de 30°.
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Abstract

Introduction: The reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACL) is a frequently perfor-
med surgery, with a wide interest in knowing how to evaluate the proper position and angulation
of this ligament. An angle in the coronal plane of 63-76° has been reported in both healthy and
post-surgical patients.

Objective: To determine the coronal plane angle of the ACL in vivo in Colombian adult popula-
tion through arthroscopy.

Materials and methods: Study case series, where 47 adult patients were included who under-
went knee arthroscopy between October 2018 and March 2019, obtaining intra-surgical images
of the ACL with a lenses of 0° and 30° through transpatellar portal and anterolateral portal,
ACL angle was measured in each arthroscopy. Regarding the descriptive analysis of the data,
absolute frequencies and percentages were calculated for the qualitative variables, and means,
modes, medians and standard deviations for the quantitative variables.

Results: The average angles of the ACL were 57.54° +6.78° and 71° +7.24° with the lenses of
30° and 0° respectively, in addition a constant angulation was evidenced regardless of gender
and knee laterality, maintaining a normal distribution in the studied population.

Conclusions: The average of the angles with each lens is similar to that reported in the world
literature, and that they did not vary much between lateralities and between men and women,
and therefore it is recommended that the angulation in Colombian patients undergoing ACL
reconstruction either 71.8° in the transpatellar portal with the 0° lens or 57.5° in the antero-
lateral portal with the 30° lens.

©2022 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U.
All rights reserved.

Introduccion sagital de 43° - 57°>8-"3 en paciente sanos, postquirdrgicos
y en especimenes cadavéricos.

El objetivo del presente estudio es determinar el angulo
coronal del LCA in vivo en poblacion adulta colombiana

mediante artroscopia.

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) es
una cirugia realizada con bastante frecuencia en Colombia
y en el mundo, en la que se ha logrado el desarrollo de téc-
nicas menos agresivas para la reconstruccion quirdrgica de
este ligamento, tales como la artroscopia, la cual se ha aso-
ciado a una rehabilitacion acelerada y segura del paciente,
describiéndose que puede propiciar estabilidad articular y,
en deportistas de alto rendimiento, un retorno mas rapido
a las competencias, asi como al trabajo y a las actividades
escolares en toda la poblacion, por lo que las razones para

Materiales y métodos

Es un estudio tipo serie de casos. La poblacion de estudio
consistio en todos los pacientes que asistieron al servicio
de consulta externa de cirugia de rodilla entre octubre de

realizar la reconstruccion del LCA han aumentado conside-
rablemente, lo que, a su vez, ha resultado en un aumento en
la tasa de fracaso de la primera cirugia de reconstruccion,
la cual, segun varios estudios, varia entre 3-22%'“.

Lo anterior ha llevado al desarrollo de diferentes métodos
de evaluacion de éxito del procedimiento de reconstruccion
del LCA, entre los que se encuentran: Score de desenlace
reportado por el paciente, hallazgos al examen fisico, test
de stress usando el KT-1000, porcentaje de re-rupturay por-
centaje de re-operacion®.

Asi mismo, el uso de imagenes diagnosticas, en particular
de resonancia magnética (RMN), para la evaluacion del LCA
reconstruido ha llevado a encontrar que la reconstruccion
no anatomica del ligamento se asocia con mayor riesgo de
falla de la primera cirugia de reconstruccion®®’. Los estu-
dios realizados en cuanto a la angulacion del LCA reportan
que el angulo en el plano coronal es de 63° - 76° y en el plano
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2018 y julio de 2019 (N =1953). Para la seleccion de la mues-
tra final se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de
inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion

- Ser pacientes mayores de edad en los que se identifico
ausencia de lesion de LCA mediante RMN.

- Pacientes programados para cirugia de rodilla en el hospi-
tal sin lesiones en el LCA.

Criterios de exclusion

- Pacientes mayores de edad con evidencia intraquirirgica
de lesion de LCA.

- Pacientes cuyas imagenes obtenidas durante la artrosco-
pia no permitian una adecuada medicion con el programa
propuesto (Meazures™ 2.0).



Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia 36 (2022) 91-96

De los 1953 pacientes, se excluyeron 1825 por no cumplir
los criterios de inclusidn distribuidos de la siguiente manera
116 paciente menores de edad, 368 pacientes con cirugia
previa de reconstruccion LCA, 457 paciente con lesion de
LCA en resonancia magnética, 884 pacientes que no fue-
ron programados para procedimiento quirirgico. A los 128
restantes se les entregd documentacion para programar
artroscopia de rodilla; de estos, 71 no fueron autorizados
para el procedimiento quirdrgico en el hospital. En los 57
pacientes programados para cirugia se realizé toma de ima-
gen intraquirdrgica pero se excluyeron 10 por no observarse
una imagen adecuada para la valoracion, por lo que la mues-
tra final consistio de 47 pacientes sometidos a artroscopia
de rodilla.

Variables del estudio

Las variables utilizadas para la categorizacion de cada
paciente fueron sus datos de identificacion (nombre, docu-
mento de identificacion y nimero de historia clinica). Por
otra parte, las variables evaluadas en cada paciente fue-
ron las siguientes: edad, género, lateralidad de la rodilla y
medicion del angulo del LCA con lentes de 30° y 0°.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Uni-
versidad Nacional de Colombia mediante acta de evaluacion
N°. 014-241-18 del 28 de septiembre de 2018, asi como por
el comité de ética del Hospital Universitario Nacional de
Colombia mediante carta de aprobacion del 23 de octubre
de 2018. Se siguieron los principios éticos de investigacion
en humanos de la Declaracion de Helsinki' y las normas
de investigacion en salud de la resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia'. Todos los pacientes fir-
maron consentimientos informados para la realizacion de la
artroscopia y la toma de imagenes intra quirurgicas.

Procedimientos y recoleccion de la informacion del
estudio

Una vez aprobada la investigacion por el comité de ética,
antes de ser ingresados al procedimiento quirurgico, a los
pacientes se les solicitd firmar el consentimiento infor-
mado luego de explicarseles la naturaleza del estudio. Ya
en sala de cirugia, con posicion de rodilla en 90° de flexion y
abduccion de cadera de 30°, el portal anterolateral se estan-
dariz6 a 1cm del borde lateral del tendon patelar sobre la
linea interarticular y lenteenfocando escotadura intercon-
dilea paralelo al piso, el portal transpatelar, sobre la linea
articular en el punto medio de tendon patelar de 0.5cm en
direccion de fibras de tendon y lente enfocando escotadura
intercondilea paralelo al piso. Las imagenes de los LCA se
tomaron con un artroscopio marca CONMED™ (IM8000 True
HD 3 MOS Camera Control Unit, True HD 3Mos ‘‘eyecup’’
Camera Head, Ultra HD 4 mm 0° Arthroscope y Ultra HD 4 mm
30° Arthroscope) y se guardaron en archivos digitales en una
memoria USB.

Posteriormente, las imagenes se enumeraron consecuti-
vamente y se guardaron en una base de datos en el disco duro
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Tabla 1 Motivo de realizacion de artroscopia de rodilla
Indicacion n
Lesion meniscal 30
Malalineamiento patelofemoral 5
Lesion condral 3
Genu valgo 3
Luxacion recidivante de rétula 2
Dolor cronico de rodilla 2
Genu varo 1
Condromalacia 1
Total 47

Fuente: Elaboracion propia.

de computador y con copia de seguridad en archivo digital
en la nube (Google Drive) del investigador principal. Se uti-
lizé el programa Meazures™ 2.0 (Licencia publica general
de GNU) para medir la angulacion coronal de LCA de las
imagenes tomadas bajo artroscopia por portales artroscopi-
cos trans-patelar con lente de 0° de angulacion y por portal
anterolateral con lente de 30° de angulacion, la medicion de
la linea de base se estandarizé sobre el borde inferior de los
condilos femorales y para la medicion del angulo se utilizd
linea media sobre ancho del LCA.

Analisis de los datos

La informacion recolectada a partir de las historias clini-
cas y la medicion del angulo coronal se ingres6 en una
base de datos en ACCES. Los datos se analizaron por medio
de estadistica descriptiva, calculando frecuencias absolu-
tas y porcentajes para las variables cualitativas (descripcion
demografica) y medias, modas, medianas y desviacion estan-
dar para las variables cuantitativas (edad y angulo coronal
del LCA).

Resultados

De los 47 pacientes, el 68.08% fueron mujeresy 31.91% fue-
ron hombres. La edad promedio fue de 44.19 anos (IQR:
22 - 63). respecto a la lateralidad 59.57% fueron rodillas
derechas y 40.43% fueron rodillas izquierdas.

El motivo mas frecuente por el cual los pacientes requi-
rieron artroscopia de rodilla fue lesion meniscal (63.82%),
tal como se evidencia en la tabla 1.

Tabla 1 Motivo de realizacidn de artroscopia de rodilla.

En la medicion del angulo del LCA durante artroscopia con
lente de 30° se evidencié una media de 57.54° (DE: 6.78°)
ademas el coeficiente de asimetria fue de -0.47. Asimismo,
se encontré que la mediana, la media y la moda son valores
casi iguales (57.8°, 57.54°, 60.8°), por lo cual se considerd
que los participantes seguian una distribucion normal, lo que
indica que el 95% se encontraban en el rango de 43°-71°, tal
como se evidencia en la figura 1 (fig. 1).

En la medicion del angulo del LCA durante artroscopia
con lente de 0° se evidencié una media de 71° (DE: 7.24°)
ademas el coeficiente de asimetria fue de -0.66. Asimismo,
se encontré que la mediana, la media y la moda son valo-
res casi iguales (72.2°, 71°, 73.3°), por lo cual se consider6
que los participantes seguian una distribucion normal, lo que
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Figura 1
Fuente: Archivo digital participante # 24.
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Figura 2  Visualizacion del ligamento cruzado anterior con lente de 0°.

Fuente: Archivo digital participante # 16.

indica que el 95% se encontraba en el rango de 57°-86° tal
como se evidencia en la figura 2 (fig. 2).

El angulo promedio del LCA de la rodilla derecha fue de
72.3° (DE: 7.73°) con lente 0° y de 58.31° (DE: 7,08°) con
lente 30°, mientras que el angulo promedio del del LCA de
la rodilla izquierda fue de 70.4° (DE: 6.60°) con lente de 0°
y de 56.42° (DE:6,34°) con lente de 30°, se encontrd que
la mediana, la media y la moda son valores casi iguales
en rodillas derechas (lente 0°: 73.7°, 72.3°, 73.3° y lente
30°: 58.45°, 58.31°, 61.4°) y en rodillas izquierdas (lente
0°: 70.3°, 70.4°, 70.3° y lente 30°: 57.8°, 56.42°, 60.8°),
por lo cual se consideré que los participantes seguian una
distribucion normal.

El angulo promedio del LCA para hombres fue de 54.2°
(DE:4.99°) con lente de 30° y de 69.14° (DE: 7.95°) con lente
de 0°, mientras que el angulo promedio del LCA en muje-
res fue de 59.11° (DE: 7.01°) con lente de 30° y de 74.32°

(DE: 6,63°) con lente de 0°. La mediana, la media y la moda
fueron casi iguales tanto para hombres como para mujeres,
por lo cual se consideré que los participantes seguian una
distribucion normal.

Discusion

Los hallazgos de este estudio en relacion con el LCA son
consistentes con las caracteristicas anatomicas descritas
en la literatura, en donde se reporta que esta sometido
a un ‘‘tensil stress’’ uniforme a lo largo de todo el arco
de movimiento de flexo-extensidn de la rodilla’®"%, y que
sus sitios de insercidon son constantes: tanto tibiales como
femorales'® 921,

En el presente estudio, el promedio del angulo en el
plano coronal del LCA fue de 71°+7.24° con lente de 0°, con
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una distribucion normal en diferentes edades y en ambas
rodillas, lo cual es similar a los hallazgos reportados por
Reid et al.>?, Mayer C et al'’, Vermesan et al."", y Stan-
ford et al.’®, quienes en RMN y en cadaveres encontraron
que el angulo coronal del LCA tiene un promedio de 72°.

El angulo promedio del LCA en el plano coronal con
el lente de 30° fue de menor magnitud respecto al por-
tal transpatelar (57.54+6.78°), lo cual se puede explicar
por la posicion del portal y la angulacion del lente, siendo
este portal el mas frecuentemente utilizado durante pro-
cedimientos de artroscopia, lo cual es evidenciado en el
estudio de Joseph et al.?? quienes investigaron las diferen-
cias entre las mediciones de los tlneles de reconstruccion
del LCA usando diferentes portales y diferentes lentes, asi
como Hoshino et al.?*> quienes demostraron la habilidad de
reducir la distorsion y la consecuencia de medir adecuada-
mente los tuneles usando lente de 70° cuando es comparado
con el uso de lentes de 0° y 30°.

No se evidenciaron diferencias en el angulo promedio del
LCA en el plano coronal con el lente de 0° entre rodillas
derechas o izquierdas (72.3° vs. 70.4°), ni tampoco con el
lente de 30° (58.31° vs. 55.43°), lo cual se correlaciona con
las mediciones obtenidas a través de RMN por Reid et al.’
al encontrar un angulo promedio del LCA de 74.3°+4.7 y
Vermesan et al."" al encontrar un angulo promedio de 72.38°
(rango de 69-76°).

La principal limitacion del trabajo esta dada por la mues-
tra pequena de pacientes, por lo tanto, para confirmar los
hallazgos del estudio se deben realizar estudios similares
en poblacion colombiana, pero con muestras mas gran-
des que permitan generalizar estos resultados a todo el
pais.

Conclusiones

Este es el primer estudio que evalla intraquirdrgicamente
el angulo coronal del LCA en poblacion colombiana, por lo
cual se considera que por los promedios aca reportados con
lentes de 0 y 30° son una medida Gtil para determinar el
angulo correcto para el posicionamiento de injerto en caso
de cirugia de reconstruccion del mismo.

El angulo promedio del posicionamiento del LCA en
el plano coronal fue constante independientemente del
género y la lateralidad de la rodilla, por lo cual, se
recomienda mantener en la poblacion colombiana una
angulacion ideal de 71.8 con el lente de 0° en el portal trans-
patelar o de 57.5° en el portal anterolateral con el lente
de 30°.

Al momento de realizar la reconstruccion y teniendo en
cuenta lo descrito en la literatura respecto a la mejor posi-
cion anatomica del LCA, asi como los sitios de tunelizacion
en fémur y tibia y sus diferentes formas de posicionamiento,
al momento de realizar la reconstruccion de este ligamento
se debe considerar la angulacion del lente y el portal utili-
zado.

Dado que el portal anterolateral es mas utilizado con el
lente de 30°, se debe posicionar el injerto del LCA a 57°
en poblacion colombiana, puesto que este fue el angulo
promedio del LCA obtenido en este portal en el presente
estudio.
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