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B ajo este mismo titular, repetido en diversos artículos, asistimos a una de las 
más dilatadas discusiones que se han producido en nuestra especialidad 

en los últimos años. Me estoy refiriendo, desde luego, a la debatida existencia y 
función del ligamento anterolateral (LAL) de la rodilla. Nuestra revista no ha sido 
ajena a esta inquietud y, así, el artículo al que sirve de prólogo este editorial es 
un buen ejemplo de ello(1). Pero también os recomiendo acceder a otro reciente 
artículo que realiza una amplia revisión bibliográfica sobre todo lo publicado en 
relación con el LAL hasta abril de 2017(2). Su lectura ilustra además un conciso re-
corrido histórico sobre las diferentes tendencias de reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior (LCA) a lo largo de las últimas décadas.

Personalmente, he tenido ocasión de ofrecer mi opinión al respecto gracias a 
la invitación para participar en la sección “Comentario de un artículo científico” 
que me efectuaron nuestros amigos de la Sociedad Española de Traumatología 
del Deporte (SETRADE). Este artículo editorial resume algunas de las principales 
reflexiones vertidas en dicho foro. El artículo elegido fue el consenso interna-
cional alcanzado y reflejado recientemente por la European Society for Sports 
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA)(3). Con la aprobación de 13 
premisas de consenso, el grupo de autores integrante pretende proporcionar 
cierta claridad sobre la nomenclatura anatómica, una mejor comprensión de la 
biomecánica pertinente asociada con el LAL, indicaciones apropiadas y estrate-
gias para abordar la laxitud rotatoria anterolateral.

La falta de control de la inestabilidad rotatoria con las denominadas técnicas 
de “doble túnel”, al menos en ciertos casos, ha propiciado el renovado interés 
por mejorar el control de dicho componente rotacional, causante del resalte o 
pivot shift(2). Sin embargo, la mayor parte de los cirujanos de rodilla que nos 
formamos en las décadas de los 80 y 90 asistimos, probablemente con cierto 
asombro, a esta discusión. Nos formamos en aquellas décadas creyendo definida 
la función del refuerzo anterolateral y las indicaciones para su reconstrucción. 
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Así, os aconsejo releer un espléndido artículo de Achalandabaso (Txetxi) y Golanó (Pau)(4). Acompañado de 
un impecable estudio anatómico, nos relatan la transición entre la plastia extraarticular clásica, descrita por 
Marcel Lemaire, y la modificación miniinvasiva que, de forma ininterrumpida y con algunas variaciones, mu-
chos cirujanos –europeos–(5-7) hemos seguido practicando en asociación con las técnicas de reconstrucción 
intraarticular del LCA.

Quizás la propia lectura del documento de consenso de la ESSKA nos arroje luz sobre el aparente aban-
dono de la técnica y su redescubrimiento. Así (página 173, 2º párrafo)(3), mientras la técnica de refuerzo ex-
traarticular seguía siendo popular en Europa, la American Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM), 
basada en “estudios propios con importantes limitaciones metodológicas(8)”, estableció una recomendación 
para su abandono. La preponderancia de las publicaciones anglosajonas sobre las francesas (Revue Chirugie 
Orthopedique, Encyclopédie médico-chirurgicale), que fueron nuestra fuente de formación en aquellos años, 
obra también entre las causas probables de esta aparente discontinuidad.

A la luz de aquellos conocimientos, sobre todo dos aspectos me llaman la atención de este moderno con-
senso: 

• �La premisa 1 del mismo (el LAL es una estructura que forma parte del complejo anterolateral) es con-
tundente y reafirma la existencia anatómica del LAL como un complejo funcional cuya función es el 
control de la rotación interna en grados cercanos a la extensión completa. Esto último se reafirma en la 
premisa 8 o consenso biomecánico. Sin embargo, para alcanzar dicho consenso biomecánico, se com-
para la moderna descripción técnica realizada por Claes y cols.(9) con la primitiva descripción realizada 
por Lemaire. No sé realmente en qué momento se produce esta transición, pero ya desde las primeras 
plastias aisladas de tipo Lemaire que realizábamos, el punto de anclaje o reflexión superior de la plastia 
era posterior y proximal al epicóndilo femoral y la inserción del LLE. Y así, y no en otro punto, lo hemos 
venido realizando siempre(4).

• �Me sorprende también que el grupo no haya alcanzado un consenso definitivo sobre las indicaciones 
de asociación de reconstrucción del LAL y el LCA. Las que se señalan como posibles son todas las 
que hemos realizado desde siempre y seguimos realizando con excelentes resultados: cirugías de 
revisión y crónicas, inestabilidad acusada, inestabilidad rotatoria, jóvenes en deportes con efectos 
pivotantes(4).

La publicación del presente consenso, aunque no resuelve todos los aspectos en controversia, va a permi-
tir conciliar conocimientos y supone un gran avance, restableciendo vigencia a las técnicas de estabilización 
anterolateral. A partir del mismo, es evidente que todavía hay que realizar una investigación clínica conside-
rable para determinar los escenarios óptimos donde el refuerzo de una reconstrucción primaria del LCA con 
un procedimiento anterolateral permita mejorar los resultados en los pacientes.

Ante la prolongada falta de reconocimiento de la técnica, adolecemos sin duda de no haber recogido y 
publicado nuestros resultados. Este “resurgimiento” nos debería mover a hacerlo y a desarrollar estudios a 
más largo plazo con las modernas técnicas de reconstrucción del LCA. Artículos como el que publicamos en 
este número son un buen acicate para ello. ¡Enhorabuena a sus autores!

Aunque a cada uno de vosotros corresponderá responder a la pregunta del título, entenderéis que, para 
mí, el LAL y su reconstrucción han sido siempre un hecho.

Ricardo Cuéllar Gutiérrez 
Director de REACA
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