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Resumen
Introducción. La reconstrucción artroscópica del ligamento cruzado anterior (LCA) ideal es aquella que restaura la anatomía y función 
de la rodilla a su estado original. La lista de verificación de puntuación de reconstrucción anatómica del LCA (AARSC, por su sigla en 
inglés) ha sido validada y usada para valorar las técnicas de reconstrucción descritas en la literatura. 
Objetivo. Validar la versión en español colombiano de la AARSC en términos de confiabilidad interevaluador, validez de constructo y 
consistencia interna como herramienta para la valoración de técnicas quirúrgicas de reconstrucción de LCA descritas en la literatura. 
Metodología. Estudio de validación de la AARSC en español colombiano desarrollado en dos fases: 1) traducción y adaptación al español 
colombiano, y 2) validación. La validación se realizó siguiendo la metodología usada por los creadores de la lista. Se seleccionaron 18 
artículos que describen técnicas de reconstrucción del LCA (RLCA), las cuales fueron evaluadas por 4 cirujanos de rodilla senior sin 
pauta establecida y por 6 ortopedistas con la AARSC (54 evaluaciones; 3 por artículo; todos con experiencia en RLCA). La consistencia 
interna, la confiabilidad interevaluador y la validez de constructo se determinaron mediante el cálculo del alfa de Cronbach, el 
coeficiente de correlación intraclase (CCI) y el coeficiente de correlación de Spearman (rho), respectivamente. También se calculó  
el coeficiente Kappa de Cohen para evaluar la concordancia entre las evaluaciones de los ortopedistas senior. 
Resultados. La consistencia interna de la lista fue pobre (α Cronbach=0,591). La concordancia entre las evaluaciones realizadas por 
expertos con base en su concepto personal fue moderada o escasa (Kappa de Cohen: 0,48, 0,31 y 0,36). El CCI fue 0.613 para consistencia 
y 0,610 para acuerdo absoluto, lo que evidencia una correlación sustancial entre las evaluaciones realizadas con la AARSC. Sin embargo, 
se observó una ausencia de correlación entre las evaluaciones realizadas por los ortopedistas senior y aquellas realizadas con la lista 
de verificación en la gran mayoría de los casos (rho=0,014-0,433).
Conclusiones. Aunque la validez de la versión en español colombiano no pudo ser establecida en nuestro estudio, algunos elementos 
de la AARSC podrían ser útiles para evaluar qué tan anatómica es la reconstrucción en las técnicas de RLCA descritas en la literatura. 
Palabras clave: Reconstrucción del Ligamento Cruzado Anterior; Artroscopía; Encuestas y Cuestionarios; Reproducibilidad de los 
Resultados (DeCS).

Abstract 
Introduction: An ideal arthroscopic anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction aims to restore the anatomy and function of 
the knee to its original state. The Anatomic ACL Reconstruction Score Checklist (AARSC) has been validated and used to assess 
reconstruction techniques described in the literature.
Objective: To validate the Colombian Spanish version of the AARSC in terms of inter-rater reliability, construct validity, and internal 
consistency as a tool for assessing ACL reconstruction surgical techniques described in the literature. 
Methodology: Study to validate the AARSC in Colombian Spanish developed in two phases: 1) translation and adaptation to 
Colombian Spanish, and 2) validation. The validation process followed the methodology used by the creators of the checklist. 
Eighteen articles describing ACL reconstruction (ACLR) techniques were selected and reviewed by 4 senior knee surgeons without 
any pre-established criteria and by 6 orthopedists using the AARSC (54 evaluations; 3 per article; all with experience in ACLR). 
Internal consistency, inter-rater reliability, and construct validity were determined by calculating Cronbach's alpha, intraclass 
correlation coefficient (ICC), and Spearman's correlation coefficient (rho), respectively. Cohen's Kappa coefficient was also calculated 
to assess agreement between senior orthopedists’ assessments.
Results: The internal consistency of the list was poor (Cronbach’s alpha=0.591). The agreement between the evaluations made by 
experts based on their own opinion was moderate or poor (Cohen’s Kappa: 0.48, 0.31, and 0.36). The ICC was 0.613 for consistency 
and 0.610 for absolute agreement, which shows a substantial correlation between the evaluations made using the AARSC. However, 
there was no correlation between assessments performed by senior orthopedists and those performed using the checklist in most 
cases (rho=0.014-0.433).
Conclusions: Although it was not possible to establish the validity of the Colombian Spanish version in our study, some elements of 
the AARSC might be useful to evaluate the anatomic nature of the reconstruction in the ACLR techniques described in the literature. 
Keywords: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction; Arthroscopy; Surveys and Questionnaires; Reproducibility of Results (MeSH).
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Introducción

Las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son lesiones ortopédicas frecuentemente 
relacionadas con la práctica de deportes y, en consecuencia, han sido extensamente 
descritas y estudiadas1-3. Los objetivos de la reconstrucción del LCA (RLCA) son restaurar 
la estabilidad de la articulación de la rodilla, prevenir lesiones secundarias y mejorar los 
resultados funcionales2,4. Los avances tecnológicos y los realizados en la investigación 
sobre la RLCA han brindado al cirujano de rodilla múltiples opciones en términos 
de tipos de injertos, dispositivos de fijación y técnicas quirúrgicas para lograr estos 
resultados clínicos2,4. 

El objetivo de la RLCA es reproducir la anatomía original del LCA y tradicionalmente se 
realizaba mediante una artrotomía. Sin embargo, la introducción de técnicas quirúrgicas 
mínimamente invasivas condujo a la RLCA artroscópica4,5. Inicialmente, la RLCA artroscópica 
se realizaba con una técnica de dos incisiones en la que el túnel del hueso femoral se 
perforaba de afuera hacia adentro4,5. Luego se adoptó una técnica de una sola incisión, 
donde el mismo túnel se perfora de adentro hacia afuera a través del túnel tibial. Si bien 
ambas técnicas son eficientes, desafortunadamente ninguna reproduce la anatomía nativa 
del LCA4,5.

La reconstrucción anatómica del LCA se ha definido como la restauración funcional 
del LCA a sus dimensiones originales, a la orientación del colágeno y a los sitios de 
inserción2,4,6. Dependiendo de la anatomía del individuo, existen diferentes enfoques 
quirúrgicos para lograr la reconstrucción anatómica, así como diversos diámetros de 
injerto y ángulos de perforación2,4,6. 

Desde la introducción del concepto de reconstrucción anatómica, muchos autores han 
reportado que realizan una reconstrucción anatómica del LCA (RALCA)6--8. Sin embargo, 
de acuerdo con una revisión sistemática realizada en 2016 por Desai et al.9, a menudo 
los estudios brindan pocos detalles de la técnica de RALCA, presentando, además, 
grandes variaciones en la técnica. Esto llevó a la creación de la lista de verificación de 
puntuación de RALCA (AARSC por su sigla en inglés)9, la cual fue desarrollada por Van 
Eck et al.10 como una herramienta para definir los métodos y procedimientos quirúrgicos 
necesarios para aumentar la probabilidad de que la RLCA sea anatómica. 

Aunque existen varias técnicas de RALCA, la AARSC permite evaluar crítica y objeti-
vamente el procedimiento quirúrgico realizado para determinar si la técnica quirúrgica 
descrita es o no una RALCA. Esta lista de verificación contiene 17 ítems que fueron 
generados y validados a través de una metodología de encuesta y panel de expertos; 
entre más ítems implementados en la técnica, más anatómica la reconstrucción10. La 
versión final de la AARSC original (inglés) fue validada en términos de confiabilidad 
interevaluador, validez de constructo y consistencia interna10. 

A pesar de que fue publicada hace ya más de una década (2013), y con base en una 
revisión de la literatura relevante, la AARSC no ha sido validada en otros idiomas y 
los estudios sobre su uso han sido publicados principalmente por sus creadores9,11--18. 

Teniendo en cuenta lo anterior, y dada la utilidad académica que esta lista puede 
tener en la evaluación crítica de publicaciones científicas sobre técnicas de RALCA, el 
objetivo del presente estudio fue validar la versión en español colombiano de la AARSC 
en términos de confiabilidad interevaluador, validez de constructo y consistencia interna 
como herramienta para la valoración de técnicas quirúrgicas de RALCA descritas en 
la literatura.
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Metodología 

Tipo de estudio 

Estudio de validación de la AARSC en español colombiano. El estudio se llevó a cabo 
en dos fases: traducción y adaptación de la lista de verificación al español colombiano, 
y validación del instrumento (confiabilidad interevaluador, validez de constructo y 
consistencia interna). 

Fase 1. Traducción y adaptación al español colombiano 

Un hablante nativo del español, ortopedista especialista en cirugía de rodilla y con 
gran dominio del inglés, tradujo la versión original de la AARSC10 del inglés al español. 
Luego, otro hablante nativo del español, también ortopedista especialista en cirugía de 
rodilla y con gran dominio del inglés como segunda lengua, la tradujo de nuevo al inglés 
(retrotraducción). Ambas versiones (traducción al español y retrotraducción al inglés) 
fueron evaluadas y discutidas por todos los autores del presente estudio (expertos en 
cirugía de rodilla y/o epidemiología), obteniendo la versión final adaptada al español 
colombiano luego de incluir, mediante consenso, los ajustes sugeridos en dicha revisión.

Fase 2. Validación (consistencia interna, confiabilidad y validez del constructo) 

Se siguió la metodología implementada por van Eck et al.10 en la validación inicial de la 
AARSC original. Para realizar las pruebas de consistencia interna, confiabilidad y validez 
del constructo, seleccionamos dieciocho artículos que describen técnicas de RLCA.19-36 
Esta selección se basó en los resultados de una revisión sistemática realizada por el 
autor principal de esta lista de verificación (i.e., van Eck)37. 

Posteriormente, cuatro ortopedistas senior (JBA, JFF, CR, RG), todos especialistas 
en cirugía de rodilla, proporcionaron individualmente una calificación global de las 
técnicas quirúrgicas descritas en cada uno de los artículos con base en su concepto 
personal y experticia, calificando la “anatomía” de cada técnica quirúrgica mediante 
una escala de cuatro puntos (1 = no anatómica, 2 = algo anatómica, 3 = casi anatómica 
y 4 = completamente anatómica); los expertos evaluaron los 18 artículos sin ninguna 
pauta preestablecida. Luego, estas valoraciones fueron categorizadas de forma binaria 
como RLCA anatómica (calificación 3o 4) o no anatómica (calificación 1 o 2). 

Después, otros seis ortopedistas con experiencia en RLCA calificaron individualmente 
la técnica quirúrgica de reconstrucción descrita en los artículos seleccionados usando la 
versión en español colombiano de la AARSC. A cada uno de estos ortopedistas le fueron 
asignados de manera aleatoria 9 de los 18 artículos, para un total de 54 calificaciones 
(i.e., cada artículo fue calificado por tres cirujanos diferentes). Se calcularon los puntajes 
obtenidos para cada artículo por cada evaluador. 

En total, hubo 7 evaluaciones para cada técnica quirúrgica: 4 por especialistas en 
cirugía de rodilla senior sin una pauta establecida y 3 por ortopedistas con experiencia en 
RLCA usando la versión en español colombiano de la AARSC. Todos los artículos fueron 
enmascarados para evitar su identificación y solo se utilizaron las figuras y la información 
contenida en la sección “métodos o metodología”. Las principales características de los 
estudios se describen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Principales características de los estudios usados para la validación de la versión en español colombiano de la lista de 
verificación de puntuación de reconstrucción anatómica del ligamento cruzado anterior.

Autor/año Título
País/

región
Tipo de estudio Población Muestra (n)

Haz único o 
doble

Subnotificación

Aglietti et al., 
200719

Single- and double-incision 
double-bundle ACL 
Reconstruction

Italia
Observacional 
descriptivo 
comparativo

Pacientes con desgarro 
unilateral crónico 
aislado deLCA

75 
pacientes

Haz único: 25 
pacientes

Doble haz: 50 
pacientes

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Portal accesorio
•	Reparos anatómicos 

de la huella ni sus 
mediciones

Ahn & Lee, 
200720

Anterior Cruciate 
Ligament Double-Bundle 
Reconstruction with 
Hamstring Tendon 
Autografts

Corea del 
Sur

Nota técnica N/A N/A Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Portal accesorio 

(mencionan 
transtibial)

•	Medición de la huella 
•	 Reparos anatómicos 

como la cresta 
intercondílea no 
bifurcada

Brucker  
et al., 200521

Intraarticular EndoButton 
Displacement in Anatomic 
Anterior Cruciate 
Ligament Double-Bundle 
Reconstruction: A Case 
Report

Estados 
Unidos

Reporte de caso

Rotura completa del 
LCA y desgarro de la 
superficie inferior del 
cuerno posterior del 
menisco medial

1 paciente Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Reparos anatómicos
•	Medición de la huella

Brucker  
et al., 200622

Aperture Fixation in 
Arthroscopic Anterior 
Cruciate Ligament
Double-Bundle 
Reconstruction

Estados 
Unidos y 
Alemania

Nota técnica N/A N/A Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Reparos anatómicos

Caborn 
& Chang, 
200523

Single femoral socket 
double-bundle anterior 
cruciate ligament 
reconstruction using 
tibialis anterior tendon: 
Description of a new 
technique

Estados 
Unidos y 
Singapur

Nota técnica N/A N/A Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Reparos anatómicos
•	Medición de la huella

Christel et al., 
200824

Anatomic Double-Bundle 
Anterior Cruciate Ligament 
Reconstruction With 
Anatomic Aimers

Arabia 
Saudita, 
estados 
Unidos y 
Grecia

Nota técnica N/A N/A Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Medición de la huella
•	Tipo de reparos 

anatómicos

Colombet  
et al., 200625

Two-bundle, four-tunnel 
anterior cruciate ligament 
reconstruction

Francia
Observacional 
descriptivo 

Rotura del LCA
35 
pacientes

Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Reparos anatómicos
•	Medición de la huella

Colombet  
et al., 200826

Computer-Assisted, 
Anatomic, Double-Bundle 
Anterior Cruciate Ligament 
Reconstruction

Francia e 
Inglaterra

Nota técnica N/A N/A Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	
•	La medición de las 

huellas es calculada 
por navegación con 
test de laxitud y 
buscando puntos 
de isometría y 
anisometría
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Autor/año Título
País/

región
Tipo de estudio Población Muestra (n)

Haz único o 
doble

Subnotificación

Ishibashi  
et al., 200827

Intraoperative  
biomechanical evaluation of 
anatomic anterior cruciate 
ligament reconstruction 
using a navigation system: 
: Comparison of hamstring 
tendon and bone-patellar 
tendon-bone graft.

Japón Transversal
Rodillas con deficiencia 
del LCA

125 
pacientes

Haz único: 45 
pacientes 

Haz doble: 80 
pacientes

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Reparos anatómicos
•	Medición de la huella

Kurosaka  
et al., 200828

Double-Bundle Anatomic 
Anterior Cruciate Ligament 
Reconstruction: The 
Technique and Clinical 
Experience

Japón Nota técnica N/A N/A Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Reparos anatómicos
•	Medición de la huella
•	Los autores hablan de 

la huella anatómica 
basándose en 
remanentes y en la 
posición del reloj

Lee et al., 
200629

Arthroscopic anterior 
cruciate ligament 
reconstruction with the 
tibial-remnant preserving 
technique using a 
hamstring
graft

Corea del 
Sur

Nota técnica N/A N/A Haz único

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Reparos anatómicos
•	Medición de la huella

Mae et al., 
200630

Force sharing between two 
grafts in the anatomical 
two-bundle anterior
cruciate ligament 
reconstruction

Japón
Observacional 
descriptivo 

Lesión unilateral del 
LCA

11 
pacientes

Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Reparos anatómicos
•	Portal medial 

accesorio
•	Medición de la huella

Morgan & 
Caborn, 
200531

Anatomic Graft Fixation 
Using a Retrograde 
Biointerference Screw 
for Endoscopic Anterior 
Cruciate Ligament 
Reconstruction: Single-
Bundle and 2-Bundle 
Techniques

Estados 
Unidos

Nota técnica N/A N/A
Haz único y 
doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Referentes 

anatómicos
•	Profundidad de la 

técnica (refieren otro 
artículo)

Seon et al., 
200932

Stability comparison of 
anterior cruciate ligament 
between double- and single-
bundle reconstructions

Corea del 
Sur

Observacional 
descriptivo 
comparativo

Pacientes a la espera 
de reconstrucción del 
LCA con aloinjerto de 
tendón tibial anterior

40 
pacientes

Haz único: 20 
pacientes 

Doble haz: 20 
pacientes 

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Referentes 

anatómicos
•	Medición de la huella

Silva & 
Sampaio, 
200933

Anatomic ACL 
reconstruction: does 
the platelet-rich plasma 
accelerate tendon healing?

Portugal 
Observacional 
descriptivo 
comparativo

Lesión aguda del LCA
40 
pacientes

Doble haz

Los autores No 
describen:
•	Tipo de lente
•	Reparos anatómicos
•	Medición de la huella

Sonnery-
Cottet & 
Chambat, 
200634

Anatomic Double Bundle: 
A New Concept in Anterior 
Cruciate Ligament 
Reconstruction Using the 
Quadriceps Tendon

Francia Nota técnica N/A N/A Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Reparos anatómicos
•	Medición de la huella
•	Portales accesorios

Tabla 1. Principales características de los estudios usados para la validación de la versión en español colombiano de la lista de 
verificación de puntuación de reconstrucción anatómica del ligamento cruzado anterior. (continuación)
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Autor/año Título
País/

región
Tipo de estudio Población Muestra (n)

Haz único o 
doble

Subnotificación

Streich et al., 
200835

Reconstruction of the ACL 
with a semitendinosus 
tendon graft: a prospective 
randomized single blinded 
comparison of double-
bundle versus single-bundle 
technique in male athletes

Alemania
Ensayo clínico 
aleatorizado

Desgarro completo del 
LCA

49 
pacientes

Haz único: 25 
pacientes

Doble haz: 24 
pacientes 

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Reparos anatómicos. 

En su lugar, usan guía 
femoral

•	Medición de huella
•	Portales accesorios

Tsuda e 
Ishibashi, 
200836

Computer-Navigated 
Double-Bundle Anterior 
Cruciate Ligament 
Reconstruction

Japón Nota técnica N/A N/A Doble haz

Los autores no 
describen:
•	Tipo de lente
•	Medición de la huella
Los autores: 
•	Usan navegación para 

determinar la huella
•	Hablan sobre la 

posición del reloj y la 
cortical pero no sobre 
reparos anatómicos 
como la cresta 
intercondílea lateral o 
la cresta bifurcada

LCA: Ligamento cruzado anterior. 
Fuente: elaboración propia.

Tabla 1. Principales características de los estudios usados para la validación de la versión en español colombiano de la lista de 
verificación de puntuación de reconstrucción anatómica del ligamento cruzado anterior. (continuación)

La AARSC se compone de 18 ítems. Los primeros 17 indagan si la RLCA es más o menos 
anatómica en términos binarios (Sí/No) y cada respuesta positiva equivale a un punto. 
El último ítem se relaciona con el nivel de documentación utilizado para la posición del 
túnel del LCA y tiene 3 opciones de respuesta (0-2 puntos). De esta manera, el puntaje 
máximo es 19 puntos. Siguiendo la metodología propuesta por los autores de la versión 
original de la AARSC (9), se consideró que una técnica de RLCA era “anatómica” si 
obtenía una puntuación ≥10 y “no anatómica/no especificada” si la puntuación era <10. 

La confiabilidad de la versión en español colombiano de la AARSC se estableció de la 
siguiente manera: usando un modelo mixto bidireccional (≤0 nula; 0,01-0,2 leve; 0,21-0,4 
regular; 0,41-0,6 moderada; 0,61-0,8 sustancial; 0,81-1,0 casi perfecta), se calculó el 
coeficiente de correlación intraclase (CCI) para determinar tanto la consistencia, como 
el acuerdo absoluto entre las puntuaciones obtenidas por los ortopedistas que evaluaron 
los artículos mediante este instrumento AARSC.

Adicionalmente, se utilizó el coeficiente Kappa de Cohen de concordancia (0-0,2 ínfima; 
0,21-0,4 escasa; 0,41-0,6 moderada; 0,61-0,8 buena; 0,81-1,0 excelente) para establecer la 
concordancia entre las calificaciones globales asignadas a cada artículo por los ortopedistas 
senior de acuerdo con su concepto personal y tomando como referencia las calificaciones 
del investigador senior con más años de experiencia en RLCA. Para determinar la validez 
de constructo, se usó el coeficiente de rangos de Spearman para comparar las calificaciones 
emitidas por los investigadores senior para los 18 artículos con las puntuaciones obtenidas 
por los otros 6 ortopedistas con la versión en español colombiana de la AARSC.

Por último, se evaluó la consistencia interna de la lista de verificación para garantizar 
que todos los elementos contribuyeran consistentemente a la medición del constructo 
de “anatomía” de la técnica de RLCA. Se calculó el alfa de Croncbach para todo el 
instrumento (18 ítems), así como para cada ítem mediante su eliminación secuencial 
del conjunto total de ítems. Si el alfa de Cronbach aumentaba cuando se retiraba un 
ítem, se consideró que ese ítem no medía consistentemente la anatomía de la RLCA.
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Todos los datos fueron analizados en el programa SPSS para Windows, versión 25.0. 
Se consideró un nivel de significancia del 5%.

Consideraciones éticas 

El estudio siguió los principios éticos de investigación en seres humanos establecidos en 
la Declaración de Helsinki38 y las directrices de investigación en salud de la resolución 
8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia39, y fue aprobado por el comité 
institucional de ética de la Clínica del Campestre (acta AD-SC-9 del 10 de junio 2021). 

Resultados 

Las medianas (min - max) de las puntuaciones obtenidas en las tres evaluaciones de cada 
artículo realizadas por los seis ortopedistas usando la versión en español colombiano de la 
AARSC fueron 10,5 (8-14), 9 (4-14) y 12 (6-15) en la evaluación #1, #2 y #3, respectivamente 
(Figura 1). Además, según las puntuaciones asignadas a las diferentes técnicas quirúrgicas 
por estos 6 ortopedistas, la reconstrucción fue anatómica en 13, 8 y 12 artículos en la 
evaluación #1, #2 y #3, respectivamente. El CCI fue de 0,613 para la consistencia y de 
0,610 para el acuerdo absoluto, lo que evidencia una correlación sustancial. 

Por otra parte, se observó una alta variabilidad entre las evaluaciones realizadas por 
los ortopedistas senior (sin pauta preestablecida): para el ortopedista senior # 1, las 
reconstrucciones fueron anatómicas en 12 artículos; para el ortopedista senior # 2, en 
14; para el ortopedista senior # 3, en 11, y para el para el ortopedista senior # 4, en 7 
artículos (Figura 1). El coeficiente Kappa de Cohen para los investigadores senior 1, 2 y 3 
con respecto al 4 (con mayor experiencia en RLCA) fue 0,48, 0,31 y 0,36, respectivamente, 
es decir, concordancia moderada o escasa. 

Figura 1. Evaluación de las técnicas quirúrgicas de reconstrucción del ligamento anterior cruzado en 18 
artículos por ambos grupos de ortopedistas. La grafica muestra el recuento de las técnicas descritas en 
los 18 artículos científicos que fueron consideradas como anatómicas y no anatómicas por los ortope-
distas senior y por los ortopedistas que usaron la versión en español colombiano de la lista de chequeo. 
Fuente: elaboración propia.

Tipo de reconstrucción

EvaluadorEv
al

ua
do

r

Anatómica

Número de artículos

No anatómica

Senior 4

Senior 3

Senior 2

Senior 1

Lista de verificación 3

Lista de verificación 2

Lista de verificación 1

Senior 4

Senior 3

Senior 2

Senior 1

Lista de verificación 3

Lista de verificación 2

Lista de verificación 1

14   12   10    8     6     4      6     8    10   12   14
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Al evaluar la validez del constructo, se obtuvo una matriz que mostró ausencia de 
correlación entre las evaluaciones realizadas por los investigadores senior y las evaluaciones 
llevadas a cabo con la versión en español colombiano de la AARSC en la mayoría de los 
casos. Solo se observó una correlación significativa entre la evaluación #2 con la lista 
de verificación y la evaluación del ortopedista senior #3 (Figura 2 y Tabla 2).

Tabla 2. Matriz de correlaciones entre las evaluaciones.

Senior 1 Senior 2 Senior 3 Senior 4
Lista de 

chequeo 1
Lista de 

chequeo 2
Lista de 

chequeo 3

Senior 1
Coeficiente de correlación de 
rangos de Spearman 1

0,472 0,161 0,564 -0,439 0,158 0,250

Valor p 0,048* 0,523 0,015* 0,069 0,531 0,317

Senior 2
Coeficiente de correlación de 
rangos de Spearman 0,472

1 0,122 0,426 -0,033 0,209 0,189

Valor p 0,048* 0,630 0,078 0,896 0,405 0,453

Senior 3
Coeficiente de correlación de 
rangos de Spearman 0,161

0,122 1 0,403 0,014 0,484 0,1610,523

Valor p 0,523 0,630 0,098 0,956 0,042*

Senior 4
Coeficiente de correlación de 
rangos de Spearman

0,564 0,426 0,403 1 0,240 0,433 0,322

Valor p 0,015* 0,078 0,098 0,337 0,073 0,192

Lista de 
chequeo 1

Coeficiente de correlación de 
rangos de Spearman -0,439 -0,033 0,014 0,240 1 0,305 0,351

Valor p 0,069 0,896 0,956 0,337 0,218 0,153

Lista de 
chequeo 2

Coeficiente de correlación de 
rangos de Spearman

0,158 0,209 0,484 0,433 0,305 1 0,158

Valor p 0,531 0,405 0,042* 0,073 0,218 0,531

Lista de 
chequeo 3

Coeficiente de correlación de 
rangos de Spearman

0,250 0,189 0,161 0,322 0,351 0,158 1

Valor p 0,317 0,453 0,523 0,192 0,153 0,531
* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (de dos colas). 
Fuente: elaboración propia.

Figura 2. Representación gráfica de las calificaciones emitidas para cada artículo por los ortope-
distas senior versus aquellas obtenidas con la versión en español de la lista de verificación. 
Fuente: elaboración propia.

Tipo de
reconstrucción

Anatómica
No anatómica

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  15  16  17  18

Senior 4

Senior 3

Senior 2

Senior 1

Lista de verificación 3

Lista de verificación 2

Lista de verificación 1

Artículo
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do

r
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El alfa de Cronbach para todo el instrumento fue 0,591 y no cambió apreciablemente 
cuando alguno de los ítems fue eliminado secuencialmente del cálculo, observándose 
un leve aumento al retirar los ítems 1, 2, y 18 (Tabla 3).

Tabla 3. Consistencia interna de la lista de verificación después de la eliminación de cada ítem.

Elementos de la lista de verificación de puntuación de 
reconstrucción anatómica del LCA – Versión en español 

colombiano*

Número de 
repuestas 
positivas

Alfa de 
Cronbach

1.	 Individualización de la cirugía para cada paciente 25 0,615

2.	 Uso de un artroscopio de 30° 44 0,638

3.	 Uso de un portal medial accesorio 14 0,523

4.	 Visualización directa del sitio de inserción del LCA femoral 48 0,550

5.	 Medición de las dimensiones del sitio de inserción del LCA femoral 8 0,573
6.	 Visualización de la cresta intercondílea lateral 9 0,589

7.	 Visualización de la cresta bifurcada lateral 8 0,573

8.	 Colocación de los túneles femorales en el lugar de inserción del 
LCA femoral

40
0,511

9.	 Perforación de transporte de los túneles del LCA femoral 20 0,544

10.	Visualización directa del sitio de inserción del LCA tibial 48 0,560

11.	Medición de las dimensiones del sitio de inserción del LCA tibial 6 0,573

12.	Colocación de los túneles tibiales en el lugar de inserción del 
LCA tibial

41
0,532

13.	Documentación del método de fijación femoral 54 0,593

14.	Documentación del método de fijación tibial 53 0,587

15.	Documentación del ángulo de flexión de la rodilla durante la 
perforación del túnel femoral

28
0,569

16.	Documentación del tipo de injerto 54 0,593

17.	Documentación del ángulo de flexión de la rodilla durante el tensado 
del injerto

47
0,581

18.	El más alto nivel de documentación utilizada para la posición del 
túnel LCA 0,643

Dibujo, diagrama, nota operativa, dictado o referencia de la esfera 
del reloj

42

Imágenes artroscópicas, radiografías, RM 2D o TAC 2D 7

RM 3D, TAC 3D o navegación 5

LCA: Ligamento cruzado anterior; RM: Resonancia magnética; TAC: Tomografía axial computarizada.
* Versión original (inglés) disponible en Desai et al.9 
Fuente: elaboración propia.

Discusión  

Este estudio tuvo como objetivo validar la versión en español colombiano de la AARSC 
en términos de confiabilidad interevaluador, validez de constructo y consistencia 
interna. El método de validación usado replicó el descrito por los creadores de la 
AARSC10, contrastando los resultados de la clasificación de técnicas quirúrgicas de RLCA 
descritas en la literatura en anatómica o no anatómica según su puntuación en la lista 
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de verificación versus la apreciación subjetiva de ortopedistas senior especializados 
en cirugía de rodilla.

La AARSC permite establecer qué tan anatómica es una técnica de RLCA mediante la 
evaluación de 18 ítems con un puntaje máximo de 19 puntos, donde a mayor puntuación, 
más anatómica la reconstrucción9,10. Esta lista de verificación ha sido usada en varios 
estudios para evaluar qué tan anatómica es la reconstrucción en técnicas quirúrgicas 
de RLCA descritas en la literatura; sin embargo, la mayoría han sido realizados por los 
mismos autores que la desarrollaron y validaron 9,13,40. 

En el presente estudio, la versión en español de la AARSC tuvo una consistencia interna 
pobre con un alfa de Cronbach de 0,591, un valor mucho menor que el reportado en 
la validación de la lista de verificación original (α= 0,82)10. Este hallazgo podría indicar 
que los ítems no están fuertemente relacionados entre sí, pues la lista asigna el mismo 
puntaje a elementos importantes y no tan importantes para determinar si una RLCA 
es anatómica o no. 

De acuerdo con la literatura, los aspectos fundamentales para considerar que una RLCA 
es anatómica son la restauración funcional del ligamento a sus dimensiones nativas, a 
la orientación del colágeno y a los sitios de inserción2,4. Sin embargo, varios hallazgos 
contradictorios en las respuestas a los ítems de la AARSC durante la valoración de los 
métodos quirúrgicos descritos en los artículos seleccionados llaman la atención. 

En este sentido, los ítems con el menor número de respuestas afirmativas fueron, 
en orden ascendente, #11 (medición de las dimensiones del sitio de inserción del LCA 
tibial), #5 (medición de las dimensiones del sitio de inserción del LCA femoral), #6 
(visualización de la cresta intercondílea lateral) y #7 (visualización de la cresta bifurcada 
lateral). Estos aspectos, según la literatura4,9 y la opinión de los autores de este estudio, 
son útiles a la hora de definir qué tan anatómica es una RLCA. No obstante, en ítems 
como la visualización directa del sitio de inserción del LCA tibial y del LCA femoral (#4 
y #10), la mayoría de respuestas fueron positivas (48 en cada uno), lo que demuestra 
que otros aspectos esenciales para una reconstrucción anatómica sí fueron tenidos en 
cuenta en los estudios evaluados. 

Por el contrario, un ítem no fundamental como la documentación del tipo de injerto 
(#16) parece ser considerado en todos los métodos quirúrgicos descritos en los artículos 
evaluados; sin embargo, lo “anatómico” de la reconstrucción hace referencia a la ubicación 
del injerto ocupando la huella nativa, así como a su orientación, mas no a otros aspectos 
como el tipo de injerto4. La divergencia entre los métodos quirúrgicos descritos en los 
estudios evaluados, donde a veces parece que se describen ítems no esenciales, mientras 
que otros que sí son esenciales no son considerados, puede ser reflejo de que en la lista 
de verificación existen elementos que no se correlacionan bien entre sí o que pueden 
no ser relevantes en la descripción de los métodos quirúrgicos de RLCA. 

Al respecto, los autores del presente estudio consideran que la AARSC incluye algunos 
ítems que no tienen relación con que la reconstrucción sea anatómica o no y que, en su 
lugar, podrían interferir a la hora de calificar una reconstrucción como anatómica, a saber: 
la individualización de la cirugía, el uso de artroscopio de 30 grados, la documentación 
del método de fijación femoral y tibial, y la documentación del tipo de injerto. Además, 
esta opinión se ve respaldada por la pobre consistencia interna de la lista observada en 
el presente estudio, donde el alfa de Cronbach tiende a aumentar con la eliminación de 
ítems como la individualización de la cirugía para cada paciente, el uso de artroscopio 
de 30 grados y el nivel de documentación utilizada para la posición del túnel LCA. es 
decir, estos elementos no se correlacionan bien con el resto a la hora de valorar una 
RLCA como anatómica.
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Diferente a lo reportado por Van Eck et al.10, la concordancia entre los expertos (orto-
pedistas senior), tomando como referencia aquel con más años de experiencia en RLCA 
artroscópica, fue escasa o moderada. En este sentido, el experto con más experiencia 
determinó que la técnica descrita podría considerarse como una reconstrucción anatómica 
solo en 7 de los 18 artículos evaluados, mientras que los otros expertos fueron menos 
“estrictos” y consideraron que la técnica de reconstrucción era anatómica en 11 a 14 
artículos. Lo anterior contrasta con los resultados obtenidos en la evaluación de los 
mismos artículos con la versión en español colombiano de la AARSC, pues, con base en 
las 3 evaluaciones realizadas para cada artículo, se determinó que entre 8 y 13 artículos 
describían técnicas de reconstrucción anatómica, con una correlación sustancia entre 
las 3 evaluaciones, es decir, mientras las evaluaciones de los expertos con criterio 
propio coinciden escasa o moderadamente entre sí, aquellas realizadas con la AARSC 
por ortopedistas con experiencia en RLCA coinciden sustancialmente, lo que resulta en 
la ausencia de correlación entre los conceptos emitidos por los expertos y los puntajes 
obtenidos con la lista de verificación. 

Esta situación representa un reto para el análisis e interpretación de los resultados. 
Por una parte, los evaluadores senior no tenían una herramienta o pauta preestablecida 
para evaluar la reconstrucción, lo que pudo llevar a que fueran más críticos a la hora de 
evaluar la metodología de los artículos, o que, ante la ausencia de suficiente información 
en las descripciones de las técnicas quirúrgicas, cuestionaran si en realidad el resultado 
era una reconstrucción anatómica. Adicionalmente, si consideramos que la AARSC 
incluye ítems que no tienen relación con que la reconstrucción sea anatómica o no y 
les asigna puntos con el mismo peso que a aquellos que sí tienen relación, la evaluación 
realizada con esta lista pudo haber resultado en una sobrevaloración de las técnicas 
descritas en los artículos.

Por último, este estudio tiene algunas limitaciones. Primero, la mayoría de los artículos 
usados para la validación emplearon una técnica de doble haz (12 de 18), lo cual, sumado 
a que los ortopedistas senior (autores 2 a 5 del presente estudio) usan una técnica de 
un solo haz en su práctica clínica, podría llevar a un sesgo de evaluación, puesto que, a 
pesar del enmascaramiento de los artículos, podrían percibir como no anatómica una 
técnica diferente a la que emplean. Segundo, se identificó una subnotificación sustancial 
de los datos quirúrgicos, tanto para las técnicas de un haz como para las de doble haz, 
en los estudios usados para la validación (Tabla 1). Este subregistro dificulta el análisis, 
comparación y agrupamiento de los resultados reportados en estos estudios. Tercero, el 
hecho de que las evaluaciones por los cirujanos de rodilla senior se realizaron sin una pauta 
estandarizada pudo haber favorecido la falta de concordancia entre ellas, lo cual fue un 
factor contribuyente a la imposibilidad de validar la AARSC en el contexto colombiano.

Conclusión  

Aunque la validez de la versión en español colombiano de la AARSC no pudo ser establecida 
en nuestro estudio, algunos de sus elementos podrían ser útiles para evaluar qué tan 
anatómica es la reconstrucción en las técnicas de RLCA descritas en la literatura. Sin 
embargo, de acuerdo con nuestros hallazgos, los criterios de la lista de verificación, tal 
y como están diseñados, no permiten clasificar una RLCA como anatómica de manera 
confiable. Futuros estudios en los que se realicen modificaciones de la AARSC y su 
posterior validación podrían contribuir a la generación de una herramienta confiable 
para la adecuada evaluación de las RLCA.
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