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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue examinar los efectos de un programa de 8 semanas de reentrenamiento, con 2 o 3 sesiones
de entrenamiento por semana, en la medida del rendimiento funcional y potencia muscular en deportistas con
reconstruccion del ligamento cruzado anterior (RLCA). Dieciséis atletas varones fueron aleatoriamente asignados a 2
grupos luego de RLCA: grupo de entrenamiento funcional (FTG, n=8) que realizo 2 entrenamientos intensos por semana (4
hrs/semana), y al grupo control (CG, n=8) que realizo 3 sesiones de entrenamiento por semana de moderada intensidad (6
hrs/semana). Los dos grupos fueron evaluados a los 4 y 6 meses post-RLCA y los efectos del reentrenamiento fueron
medidos usando las siguientes evaluaciones: test funcionales y test de potencia muscular, y el test “T” de agilidad. Luego
del reentrenamiento, el grupo FTG mejoro més que el CG en la pierna operada, en el test de salto a una pierna (+34.64%
vs +10.92%; efecto grande); en el test de salto quintuple (+8.87% vs +5.03%; efecto moderado), y en el test de salto triple
a una pierna (+32.15% vs +16.05%, efecto moderado). En el test de agilidad T-test, el FTG tuvo una mejora significativa
comparada con el grupo control (+17.26% vs +13.03%, efecto moderado). En los test de potencia bilateral, no se
encontraron diferencias significativas entre los 2 grupos en el squat jump (S]), el counter mouvement jump (CM]) y CM]
con brazos libres (arm CM]J). Por el otro lado, el CM]J a una pierna mostré un incremento significativo en el FTG con
respecto al GC (p<0.05) en valores comparativos entre la pierna lesionada vs la pierna no lesionada. El presente estudio
introduce una nueva modalidad de rehabilitacion luego de la reconstruccién de LCA que resulta en una buena
recuperacion de la pierna operada asi como de la pierna contralateral. Esta podria permitir a los atletas alcanzar buenos
rendimientos funcionales y de potencia muscular, con solo 2 sesiones de entrenamiento por semana, asi como alcanzar una
mejor preparacion para el retorno a la actividad a los 6 meses post-RLCA y eventualmente economizar tiempo para una
posible introduccién de entrenamiento progresivo de la técnica deportiva especifica.

Palabras Clave: Reconstruccién del ligamento cruzado anterior, lesiéon de rodilla, reentrenamiento, agilidad, evaluacion
de la fuerza, evaluacion de la potencia



INTRODUCCION

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una lesién seria de rodilla, producida en atletas durante sus
actividades deportivas y recreacionales. El riesgo de lesion de LCA es significativamente mayor en individuos durante
movimientos de pivot y cambios de direccion (Dyey y col., 1998). Los deportistas suelen encontrar dificultadas para
retornar a la funcién completa luego de lesionarse el LCA, y frecuentemente la cirugia es llevada a cabo para restablecer la
estabilidad articular. Sin embargo, se ha sugerido que, luego de la cirugia la habilidad para realizar actividades
funcionales y de estabilidad podria estar disminuida (Noyes y col., 1991), y se han reportados déficit en los procesos
musculares y sensoriales luego de la cirugia reconstructiva (Ben Moussa y col., 2008; Legnani y col., 2010).

Es en este contexto, que los objetivos principales luego de la reconstruccién de LCA (RLCA) son restablecer el rango
normal de movimiento, la estabilidad de la rodilla, la fuerza muscular y el control neuromuscular, siendo todos aspectos
importantes que contribuyen al rendimiento funcional normal (Tegner y col., 1986). Estos objetivos han de ser
conseguidos sin poner en peligro la cicatrizacion de la plastica, asi como la prevenciéon de desarrollo de osteoartritis (OA).
La mayoria de los estudios reportaron efectos positivos en la disminucién de la incidencia de lesiones de LCA con
programas de entrenamiento neuromuscular (Myer y col., 2005; Nyland y col., 2010) o un incremento de la fuerza y la
funcién en sujetos sanos especialmente mujeres (Chimera y col., 2004; Williams y col., 2001). Sin embargo, segun nuestro
conocimiento, no han sido estudiados los efectos de programas de entrenamientos aplicados en las fases finales de la
rehabilitacién de LCA, sobre las mejoras del rendimiento

La rehabilitacién luego de una RLCA es cominmente dividida en 2 fases: (1) temprana (que ocurre inmediatamente luego
de la RLCA, principalmente compuesta por entrenamiento de la fuerza sub-méaximo) y (2) rehabilitacion final (que consiste
en la progresion funcional hacia el retorno deportivo).

La rehabilitacion estandarizada del LCA se focaliza en un manejo agudo y subagudo mediante protocolos relativamente
rigurosos. Estos comprenden la progresion en la descarga de peso, mejoras del ROM y la introduccion progresiva de tipos
especificos de ejercicios a través de las fases de la rehabilitacion (Wilk y col., 2003). A la inversa, la fase final de la
rehabilitacion es tipicamente méas general, con mayores categorizaciones globales de los ejercicios y progresiones
apropiadas, sin mayores especificaciones sobre cuando es seguro introducir actividades de alta carga sobre la articulacion
o mas demandantes, y también esto se repite con el objetivo que permita al atleta transitar, luego de la RLCA, desde la
habilidad de realizar las actividades de la vida diaria a tener la capacidad de realizar actividades deportivas mas
especificas y demandantes (Kvist, y col., 2004; Wilkerson y col., 2004). Los ejercicios de rehabilitacion estandarizados son
inicialmente realizados a velocidades bajas, con carga baja a moderada, y a veces en un solo plano de movimiento y con
introduccion de actividades pliométricas y de agilidad a los 5 y 6 meses, respectivamente (Beynnon y col., 2005; Edson,
2003). En el contexto de la rehabilitacién, es fomentado el acelerar el retorno a las actividades atléticas (Myer y col.,
2006). En la fase final de la rehabilitacion, cuando el atleta podria estar preparado para realizar entrenamiento funcional
que lo disponga mejor a la competicion deportiva, suele también presentar déficits (en la pierna lesionada o en el balance
entre pierna lesionada y pierna no lesionada) que limita su potencial para la integraciéon segura dentro de la competencia
completa (Myer y col., 2006). Esta fase se supones que debe ser organizada para ayudar a una transicion sistematizada del
atleta a través del entrenamiento para el retorno deportivo de una manera eficiente (Myer y col., 2006).

En el contexto del entrenamiento regular con deportistas sanos, la inclusiéon de ejercicios intensos como pliométricos,
entrenamiento de la fuerza de alta intensidad conjuntamente con ejercicios de agilidad, podria conducir a mejorar el
rendimiento funcional general sin amenazar la seguridad de la rodilla (Adams y col., 1992; Potteiger y col.,1999; Wrobble
and Moxley, 2001).

Muchos estudios han reportado el uso de varias evaluaciones para testear las mejoras funcionales, tales como los hop test
(Beynnon y col., 2005; Hamilton y col., 2008; Noyes y col., 1991), test de agilidad (Paule y col., 2000), y test de salto
vertical (Lange and Bury, 2002). Estos test son usados también cominmente en el campo o d&mbitos clinicos para valorar
los progresos obtenidos con el programa de entrenamiento o para determinar el nivel de recuperacion luego de una lesion
o cirugia en el miembro inferior, en especial luego de una RLCA. Con respecto a la frecuencia del entrenamiento, los
programas de rehabilitacion son realizados varias sesiones a la semana. Sin embargo, realizar demasiadas sesiones
intensas podria conducir a un over-reaching o a un alto riesgo de lesion o recurrencia (Myer y col., 2006). La experiencia
clinica sugiere que un sujeto deberia tolerar 2 sesiones de entrenamiento especifico sin ningtn efecto adverso antes de
intensificar el programa de entrenamiento (Adams y col., 1992). En este contexto, realizar ejercicios intensos y
pliométricos solo dos veces a la semana permite una suficiente recuperacion entre sesiones de trabajo (Adams y col., 1992;
Chu, 1995) y esta frecuencia baja de entrenamiento, posiblemente induce a un estimulo efectivo de entrenamiento
mejorando los resultados del mismo.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue examinar los efectos de 8 semanas de un programa reentrenamiento



(desde el 4to al 6to mes post RLCA) en medidas de rendimiento funcional y potencia muscular en deportistas con
Reconstruccion del Ligamento Cruzado anterior (RLCA). Se hipotetizo que un programa de entrenamiento intenso,
implementado solo 2 veces por semana (4hrs/semana), podria resultar en una mejora significativa del rendimiento en el
salto horizontal y vertical, la agilidad y la potencia muscular comparado con un programa de rehabilitacion estdndar con 3
sesiones de entrenamiento por semana (6hrs/semana).

METODOS

Sujetos

Fueron reclutados para una intervencion postquirirgica por el departamento ortopédico, veinticuatro atletas varones con
lesion unilateral y RLCA, mediante técnica de hueso tenddn hueso (tenddn patelar), quienes habian jugado previamente en
deporte competitivo, incluyendo deportes de contacto y con pivot, en niveles regionales o nacionales (tabla 1).

Wariables FTG (n=8) CG (ng)
Edad (afios) 21.7 (3.0) | 21.5(4.1)
Altura (m) 1.77 (.09) | 1.80(7.9)
Peso corporal (kag) 73.4(7.8) | 75.4(5.0)
Tiempo entre lesion v cirugialsemanas ) 11.6 {7.77 | 12.6(14.7)
Tiempo post-arugia v rehabilitacon (semanas) 3.1 (1.7) 2.2 (1.5)
Practica deportiva (futbol amencano/otros) 5/3 62
Pierna lesionada (izquierda/derecha) 5/3 4/4
Fierna lesionada (izquierda/derecha) 44 71
Presencia de reparacidn parcial de meniscos (izquierda/derecha) 1/7 1/7

Tabla 1. Caracteristica de los sujetos a 4 meses postquirtrgicos

Fueron aplicados criterios de exclusidon cuando los sujetos presentaban lesiones adicionales o cirugias previas de las
extremidades inferiores (con excepcién de la reparacion parcial de meniscos) o con presencia de dolor o inflamacion a 4
meses post-cirugia. El estudio fue conducido de acuerdo a la Declaraciéon de Helsinki y el protocolo fue completamente
aprobado por Comité de Etica en Investigacién Clinica del Centro Nacional de Medicina y Ciencias del Deporte antes de
comenzar con las valoraciones. Se recibié un consentimiento informado escrito por todos los sujetos luego de una
explicacion detallada sobre los beneficios, y riesgos involucrados con esta investigacion. Los sujetos fueron informados que
eran libres de dejar el estudio en cualquier momento sin penalidades. Luego de la aplicacion del criterio de exclusion intra-
operacion, 16 sujetos continuaron con la rehabilitacién y regresaron para la examinacion de seguimiento. Ningun sujeto
experimento contratiempos en su rehabilitacion dentro del estudio que causara la salida del mismo. Los sujetos fueron
aleatoriamente asignados a dos grupos: grupo de entrenamiento funcional (FTG=8) y grupo control (CG=8). A los 4 meses
post-RLCA, no existieron diferencias significativas entre FTG y CG para ninguna de las caracteristicas observadas en los
sujetos (tabla 1).

Rehabilitacion y procedimientos de entrenamiento
Rehabilitacion estandarizada post-cirugia

Todos los sujetos fueron sometidos a un protocolo estandar post RLCA durante los primeros 3 meses, supervisado por el
mismo grupo de 6 fisioterapeutas. Durante los primeros tres meses, el entrenamiento incluyo electroestimulacion, mejora
del rango de movimiento, ejercicios de propiocepciéon y coordinacion, focalizando en el control neuromuscular de la rodilla
involucrada. La carrera fue permitida cuando los déficit de fuerza en el cuadriceps medidos por test isocinetico ((Cybex;
Cybex Norm (6000, Manufacturer,Ville, USA)) en la rodilla involucrada fue menor de 35% con respecto a la pierna
contralateral en lugar de utilizar el criterio de periodo de tiempo fijo de 12 semanas post-quirurgicas (Davies, 1987;
Rochcongar, 2004). El entrenamiento funcional y los ejercicios pliométricos fueron autorizados progresivamente a los 4
meses post-cirugia (16 semanas) luego de que algunos criterios fueran aplicados, tales como: simetria (déficit isocinetico



por encima de 70% del lado contralateral ((Edson y col., 2003; Rochcongar 2004)), habilidad de saltar a una pierna sin
dolor, ausencia de derrame o inflamacion, y la consecucién del rango completo de movimiento evaluado por examen
clinico Gerber y col., 2006; Gobbi y col., 2002). Mayores detalles del programa de rehabilitacién han sido descriptos en
trabajos previos (Cascio y col., 2004; Myer y col., 2006).

Protocolo de rehabilitacion

Los dos grupos fueron testeados por un fisioterapeuta experimentado, a los 4 y a los 6 meses post-quirdrgicos (pre-test y
post-test), quien fue segado para el presente disefio del protocolo de estudio (figura 1).

Pre-test Post-test
Wy W
FTG: Programa de
FTG v CG: Programa de entrenamiento funcional
rehabilitacion estandarizado CG: Programa de
rehabilitacion estandarizado

—:'-,, . :
1 2 3 4 5 4] Meses post-quinirgicos

Figura 1. Légica del estudio de los sujetos 2 grupos

El FTG fue supervisado por un entrenador fisico y el CG fue supervisado por un fisioterapeuta y los dos grupos estuvieron
bajo la supervision y responsabilidad del médico fisiatra del Centro de Medicina y Ciencia del Deporte y el Ejercicio. El
médico fisiatra realizo el sequimiento de la estabilidad articular mediante testeo clinico. Los sujetos con reparacion parcial
del menisco en cada grupo, no tuvieron dolor o problemas articulares durante la rehabilitacion.

El CG no participo en ningln ejercicio realizado por el FTG, pero sus rehabilitaciones fueron monitoreadas por los 6 antes
mencionados fisioterapeutas siguiendo el protocolo de rehabilitacion estandarizado, es decir 3 sesiones por semana
(6hrs/semana) (consistiendo en carrera y fortalecimiento con pocos ejercicios pliométricos, muy pocos ejercicios de
cambio de direccién pero ningtn salto horizontal ni ejercicios de agilidad) (Tabla 2). E1 FTG participo 2 veces a la semana
en un programa de entrenamiento funcional (4hrs/semana) incluyendo: una variedad de intensidades, ejercicios mas
agresivo y complejos disefiados para incrementar el control neuromuscular, fuerza y potencia muscular, propiocepcion,
velocidad y agilidad de miembros inferiores, combinados con entrenamiento aerdbico con carrera (tabla 3). Estos ejercicios
fueron progresados gradual y cuidadosamente desde baja a alta intensidad. Para cada ejercicio se introdujo
progresivamente mas distancia, tiempo, altura o dificultad. A medida que la tolerancia mejoraba el sujeto avanzaba hacia
ejercicios mas intensos. Fueron completamente monitoreadas la seguridad y eficacia de la incorporacion de ejercicios
intensos. Estos ejercicios fueron acompanados por retroalimentacion verbal para ayudar a los atletas a desarrollar
movimientos seguros.



Ejercicios
Semanas — - - -
Fortalecimiento Saltos Welocidad Propiocepcion
Prensa 2 piernas 3*50 Salto a la valla Eitei?él.;daaddaasgifr?a
1 Curl 1 pierna 3*50 frantal 2 piernas dicco inestable
1 = 1 e ES
Silla de cuddriceps 5%20 1*20 (50cm) 10%15<zq.
Prensa 2 piernas 3*50 Salto a la valla Eitei?él.;daaddaasgifr?a
2 Curl Pierna lesionada 3*50 | frontal 2 piernas dicco inestable
1 = 1 £ ES
Silla de cuadriceps 7%20 1*20 (50cm) 10%15<zq.
Prensa 2 piernas 3*50 Salto a la valla Carrera de Estabilidad a pierna
3 curl oi |p . d3 3*Eq frontal pierna NL velocidad lesionada sobre
ur' plerna feslanada 1*20, pierna L moderada frontal disco inestable
Silla de cuadriceps 5%30 P
1*20 (50cm) 5*10 mts 10*155eq.
P . lesionada 3*50 Salto a la valla Carrera de Estabilidad a pierna
1 CrETSE.' plemla gsmnda EB*SD frontal pierna ML velocidad lesionada sobre
usr_”plsrna f:dsu_:-na E?*SD 1¥320, pierna L moderada hacia disco inestable
lla de cuadriceps 1*20 (50cm) atras 5*10 mts 10*15seq.
. . " Saltos laterales Carrera de EStaI.:"l'dad apierna
Prensa piema lesionada 3%50 cobre valla 2 velocidad maxima lesionada sobre
5 Curl pierna lesionada 3*50 piernas 1*20 (50 | frontal 5*10 mts + plataforma
Silla de cuddriceps 5%40 cm} iro 1800 rectangular
g inestable 10%15=seq.
. . & Saltos laterales Carrera de Estabilidad a pierna
Prensa piema lesionada 3%50 sobre valla 2 velocidad maxima |lesionada sobre
& Curl pierna lesionada 3*50 iernas 1*20 (50 | hacia atrds 5*10 plataforma
Silla de cuadriceps 7%40 P cm) mts + giro 1800 rectangular
g inestable 10*15=eq.
_ _ Zalto a |a valla Estal;nilidad apierna
Prensa piema lesionada 3%50 laterales pierna Sprint laterales |lesionada sobre
7 Curl pierna lesionada 3*50 NL 120 pil:v;-_rna L pS*lEI mts plataforma
Silla de cuadriceps 5*50 1*30 lEEEIu:m:I : rectangular
inestable 10*15seq.
Estabilidad a pierna
Prensa piema lesionada 3*50 |ES1::|:;I:S|E;?:E:E Sprint frontal+ giro|  lesionada sobre
3 Curl pierna lesionada 3*50 NL 1*20, pierna L 130%+ sprint hacia plataforma
Silla de cuadriceps 7*50 1#90 ESEI::m:I atras 5*10 rectangular
inestable 10*15=eq.

Tabla 2. Protocolo de entrenamiento para el grupo control (CG). Sumar 5kg en Prensa y 2kg en curl y silla de cuddriceps cada 2
semanas. La carga depende de la capacidad individual: Prensa (entre 80-100 kg para 2 piernas, 40-50kg para 1 pierna). Curl + silla
de cuddriceps (entre 40-50kg).

Los elementos de este programa fueron reportados previamente en la literatura (Hewett y col., 1996). El entrenamiento
fue realizado bajo supervision directa de un entrenador fisico guiando a cada sujeto en como realizar cada ejercicio.



Ejercicios

Semanas
Aerobico Saltos/ hops Welocidad/aguilidad Propiocepcion
Salto vertical hacia
2*10'(e0- adelante dos piernas
) 70% FCmax) (3*10)
3*10°(60- Salto vertical hacia
70% FCmax) | adelante dos piernas
(3*10)
Carrerafrontal moderada
intensidad 5¥10m
- . Carrera hacia atras
1*20°(70- agzllg?'lt:ilglscsge':::si maoderada intensidad
2 75% FCmax] | | hacia atras (3*10) 3710m
1*25°(70- P . . Carrera frontal moderada
Salto vertical 1 pierna . .
75% FCmax) 3%10 intensidad 8*10m
Carrera hacia atras
moderada intensidad
5*10m
Carr;enlzr_lr;g;acll T;ierada Salto con un pierna
1*15(80% Salto ver't_lcal hacia +2 hap a una pierna Eg?clram;]pﬁgnn;mllt;?::n;
adelante 1piema + hop frontales * *
3 FCmax) hacia atras (3*10) 5 3710
2*15°(80% Saltos lateral 1 |e frontal derad Saltar la soga con 2
FCmax) altos 1a era*es a arreratronta’ moderada piernas hacia delante v
pierna 3*10 intensidad 10m atras
+2 hop a una pierna 3#10
1 B2
posteriores
Carrera alta velocidad
1%12'(80- Salto '-.-'er‘t_ical hau:i_a frontal 10 mts +2 hop 1 Salto a la soga alternado
adelante 1piema +airo pie 3*20
#5% FCmax) " frontal *5
4 2*12'(80- 180° (5*10) Carrera alta velocidad Salto a la soga
35% FCmax) Cuadrado a una pierna frontal 10 mts +2 hop 1 avanzando frontal
*5 pie alternado 2-pies 3%20
posterior®s
Carrera alta veloddad en
slalam Saltos a 2 pies desde un
1*6°(85-90% Salte a1 pierna sobre Entre 12cnnus_{segaradus step (30cm) + .
S FCrmax) superficie uniforma *5 cada 4 ples]_ 5 aterrizajes a 2 pies *8
2*6°(85-90% - Carreraalta velocidad en | Salto al step 1-pierna
Saltos tijera 3*5
FCmax) slalom (15cm)3*10
Entre 12conos({separados Del piso al step
cada 5 pies)* 5
Sprint en slalom en Saltos a 2 pies desde un
3*6(85-90% carreras de iry venir step (40cm) +
FCrmax) . . % *3 aterrizajes a 2 pies *8
5 1*4°(90-95% Hop triple a 1pierna *5 Sprint en slalom Salto al step 1-pierna
FCrmax) carreras de ir y venir (20 cm)5*10
*5 Del piso al step
Sprint en slalom en
Salto quintuple carreras de iry venir Caidas desde un step
2*4'(90-95% | comenzando con der. | + salto rodilla al pecho (30cm) en
7 FCmax) *3 =2 lpie *5
3*4°(90-95% Salto quintuple Sprint en slalom en Salto al step 1-pierna
FCrmax) comenzando con i2g. carreras de ir y venir (30 cm)5*10
*3 + salto rodilla al pecho Del piso al step
*3
Hop triple a 1pierna *5
Salto |:|II:I_ll'ntl_u:uInel:| Carrera en 8 hacia Caidas desde un step
. 4*4'(90-95% cu:umenzan*zn con der. derecha®z o *éelSDcll:'l] Eint L
FCmax) Salto quintupl Carrera en & hacia pi= :DD 2 51EIIIE‘5
quintuple izquierda*? pierna (40 cm)

comenzando con iZg.
*2

Tabla 3. Protocolo de entrenamiento del Grupo de entrenamiento Funcional. Para todos los ejercicios a una pierna, el sujeto realiza 2
series menos con la pierna no operada en comparacion con la pierna operada. Pausa: 30seg. Entre series y 2 entre ejercicios para




los saltos, ejercicios de velocidad y agilidad. En los ejercicios de hops, el sujeto salta tan lejos como sea posible (distancia mdxima)

Cada sesion de entrenamiento comenzo con un calentamiento de 20 min (incluyendo 10 min de estiramientos estaticos
activos y ejercicios para las piernas). Los componentes de entrenamiento pliométricos fueron enfatizados progresivamente
en, primero doble apoyo (a dos piernas) y luego apoyos simples (a una pierna). No obstante, la pierna no lesionada fue
entrenada con menos series que la pierna lesionada. El objetivo fue el de alcanzar el nivel de fuerza pre-lesiéon en ambos
miembros. Los ejercicios pliométricos fueron iniciados cuando el paciente podia tolerarlos sin reacciones adversas
(Chmielewski y col., 2006). Los sujetos fueron entrenados en terreno plano y regular, y con calzado adecuado.

Test funcionales

Tres test funcionales fueron usados para evaluar la funcion general del miembro inferior, el hop test a una pierna (SLH), el
triple hop test a una pierna (SL3H) y el test de salto quintuple (5]JT). Durante estos test, los sujetos realizaron los
primeros intentos con la pierna lesionada, seguidos de la pierna no lesionada. En primero lugar se llevé a cabo el hop test a
una pierna modificado (SLH) como fue reportado por Tegner y cols. (1986), permitiendo el uso de los brazos para acelerar
el salto. Las distancias alcanzadas en el hop a una pierna son comunmente expresadas en el indice de simetria entre
piernas (Limb Symmetry Index (LSI). Noyes y cols. (1991) consideran como normal un valor en el LSI por encima del 85%.
En segunda instancia se realizé el (SL3H) (Hamilton y cols.2008). El SLH y el SL3H fueron realizados 3 veces para cada
pierna. Finalmente fue realizado por los sujetos el (5]T) como fue descripto por Chamari y cols. (2008). El (5]T) consiste
en 5 zancadas consecutivas comenzando y finalizando con pies juntos. Desde la posicion inicial el sujeto tenia que saltar
directamente hacia el frente con una pierna y luego realizar las primeras 4 zancadas, es decir realizaba las zancadas
alternativamente con pierna izquierda y derecha en dos oportunidades cada pierna, el sujeto tenia que realizar la tltima
zancada y finalizar el test de nuevo con ambos pies simultdneamente. La mejor marca (indicada por la distancia total
alcanzada) alcanzada en cada uno de estos tres test fue usada para el analisis. Todos los test fueron separados por un
minuto de recuperacion. En caso de un intento fallido, o por ejemplo si el sujeto sentia que no habia realizado el test
apropiadamente, era posible realizar el test nuevamente, pero esto rara vez ocurrio.

Test de agilidad

El “T” test de agilidad es un test estandar para la valoracion de la agilidad. Como fue descripto por Sporis y cols. (2010),
este es usado para determinar la velocidad del cambio de direccién y es compuesto por velocidad lineal, desplazamiento
lateral hacia la derecha e izquierda, y carrera hacia atras (Miller y cols., 2006; Pauole y cols., 2000; Sporis y cols., 2010).
El rendimiento en el test “T” de agilidad fue medido por un sistema por fotocélulas electrénicas de medicion del tiempo
(Brower Timing, USA). Los sujetos realizaron 3 intentos con 2 minutos de pausa entre ellos, y el intento més rapido fue
usado para el anélisis.

Test de potencia muscular

Los sujetos realizaron 4 protocolos de saltos realizados sobre una plataforma de fuerza (Quattrojump, Kistler, Switzerland).
El primer protocolo consistié en saltos con ambas piernas desde una posicién de semi squat fijo con manos a las cinturas,
es decir el squat jump (S]). El segundo test de salto vertical fue un salto con contra-movimiento también con manos a la
cintura (CMJ). Los sujetos fueron animados a reaccionar tan rapido como sea posible sobre la plataforma, y saltar tan alto
como sea posible cayendo sobre sus pies. El ultimo test de salto fue CM] con brazos libres (Arm CM]) (Chamari y cols.,
2008). Luego de estos test, los sujetos fueron evaluados en su capacidad de realizar el salto vertical CM]J a un pie con
brazos en la cintura. Cada sujeto estaba parado en u pie sobre la plataforma y saltaba tan alto como fuera posible, cayendo
con el mismo pie. Comenzaban con la pierna no lesionada (CMJNI), seguida por la pierna lesionada (CMJI). Fue tomado
para el analisis la altura pico. Se les permitié un minuto de recuperacion entre saltos y cada tipo de salto fue repetido 3
veces.

Analisis estadistico

Fueron calculados la media y el desvié estandar (media+SD) para todos los test. Se usé un anélisis de varianza
multivariante (MANOVA) para examinar las diferencias en rendimiento con dos factores (GROUP x intervencion). Fue
utilizado cuando era apropiado un seguimiento de comparacion de pares utilizando el método corregido de Bonferroni.

La confiabilidad test-retest de cada evaluacion fue determinada mediante el Coeficiente de correlacion intra-clase (ICC)
con un intervalo de confianza del 95%. Todos los datos fueron inicialmente analizados utilizando Microsoft Excel
(Microsoft, Redmond, Washington). El analisis estadistico fue completado usando SPSS versién 10.0 (SPSS Inc, Chicago,
Illinois). El tamafo del efecto (d de Coden) y potencia estadistica fueron calculados para determinar las diferencias



practicas entre el FTG y CG. Los valores del tamafio del efecto de 0-0.19, 0.20-0.49, 0.50-0.79, y 0.80 y por encima fueron
considerados que representan diferencias triviales, pequefas, moderadas, y grandes respectivamente (Cohen, 1988). La
potencia estadistica mayor a 0.84 fue considerada 6ptima (Muller and Benignus, 1992). El nivel de significancia se
establecié a p<0.05.

RESULTADOS

La potencia estadistica del presente estudio fue de 0.85. La confiabilidad intraclase (ICC) de los siguientes tests: el test de
salto horizonta- testa de hops frontales- (SLH, SL3H, y 5]T), los test de salto vertical (S], CM]J, Arm CM], CMJI, CM]JNI), y
el test de agilidad “T” fueron excelentes (tabla 4).

ICC fiabilidad ent
Datos agrupados [Eur;;iaetlulﬂa entre Confiabilidad
(pre-test mas post-test, ambos grupos) Intra-sujetos
ICC 95% CI
Hop aunapierna({m) Piernalesionada -98 -97-.59 -85
Pierna no lesionada g3 §5-.99 93
Hop Tripleauna pierna(m) PFiema .ag .03-.09 .85
lesionada
Fierna no lesionada .99 .98-.99 .96
Test de salto quintuple (m) Comenzando a7 .05-93 K31
con la PL
Comenzando con la PNL .99 .93-99 .98
Test T de agilidad (seq.) .99 .98-99 .96
Squat jump (51){cm) .98 .97-99 .95
Counter movement jump (CM1)}{cm) .99 .98-99 .96
CM] con brazos libres{cm) .96 .93-99 .89
CMII (cm) .94 .90-96 .82
CMIMI {cm) .93 .85-96 .84

Tabla 4. Confiabilidad de los Test utilizados en este estudio

El grupo de entrenamiento funcional (FTG) mostro mayores mejoras que el CG en el SLH con la pierna lesionada (+34.64%
vs. +10.92%, efecto grande, Tabla 5), el 5]T comenzando con la pierna lesionada (+8.87% vs. +5.03%, efecto moderado
medio), SL3H con la pierna lesionada (+32.15% vs. +16.05%, efecto moderado). Con respecto a la pierna no lesionada, el
FTG tuvo grandes mejoras en el SLH test (+14.27% vs. +3.69%, efecto grande) y en el SL3H (+15.78% vs. +7.55%, efecto
moderado) en comparacién con el CG.

Los valores obtenidos en los hop a una pierna son expresadas como un indice de simetria entre piernas (limb symmetry
index, LSI). De acuerdo con los valores de corte (85%) sugeridos por Noyes y col (1991), solo el 37.5% de los sujetos en el
FTG y el 50% de los sujetos en el CG fueron considerados como normales en el pre-test. E1 LSI se increment6 en 87.5%
para ambos grupos en el post-test luego de cada protocolo de entrenamiento. Para el test SL3H, solo el 37.5% de los
sujetos en el FTG y 62% en el CG tenian un valor de LSI mayor a 85% en el pre-test. En el post-test, todos los sujetos en
ambos grupos presentaron un LSI mayor al 85%.

Con respecto al test “T” de agilidad, existi6 una diferencia significativa entre FTG y CG luego del entrenamiento (+17.26%
vs. 13.03%, p<0.05, efecto moderado).

Para las valoraciones de potencia muscular, valoradas por los saltos verticales, el CM] mostré un incremento significativo
del rendimiento en el FTG con respecto al CG (+27.54%vs. 6.54, efecto grande). Las mejoras también fueron observadas
en el LSI luego de 8 semanas de entrenamiento. El porcentaje de sujetos con un LSI mayor que 856% se increment6 de
50% a 87.5% en el FTG comparado con el CG quienes presentaron una disminucién de 75% a 62.5%.



Tamaro del efecto
variables Grupo Pre-test Fost-test % de progreso basado en el % de
progreso |
valor/clasificacion)
Hop a wuna pierna| FTG |1.45(.26) [1.91 (.18) * |[34.64 (24.18) 1.38 fLarge
(lesionada) (m) CG  |1.69 (.12) |1.77 (.16)  |10.92(10.42)
Hop a una pierna FTG |1.77 (.15) |[2.02 (.11) *T [ 14.27 (4.97) 2.66 fLarge
(no lesionada) (m) CG  |1.85 (.16) |1.88 (.11) | 3.69(2.64)
Triple hop a una pierna FTG 4.14 (.78) |5.28 (400 * | 32.15 (30.57) .71 /Medium
(lesionada) (m) CG |4.38 (.48) |5.04 (.15) * |16.05(3.54)
Triple hop a una pierna FTG 5.04 (.51) [5.79 (.34) * |15.78 (13.24) 71 /Medium
(no lesionada) (m) CG |5.03(.57) |5.39 (.29) 7.55 (9.70)
Test de saétu:- quintuple| FTG [10.36(.93) |11.25 (.83) * | 8.87 (6.14) 73 /Medium
comenzando con
fesiunada]{m] C5 |10.18(.73) |10.67 (.57) |5.03 (4.15)
Test de salltu:u quintuple FTG 10.26(.93) [11.00 (1.068) |7.32(4.02) 43 S small
comenzando con  no
fesiunada]{m] 5 |10.07(.83) |10.60 (.78) [5.43 (4.74)
Test™T" de agilidad (seq)| FTG 11.92(.59) |[10.18{.39)*T | 17.26 (7.88) 52 /Medium
CG  |11.24(.60) |10.86 (.71) * [ 13.03 (8.37)
Squat Jump (S1) (cm) FTG |38.82(5.79)|43.15 (5.24) [12.28 (12.591) 57 /Medium
C5 | 38.58(4.77)|40.8 (4.76) |6.50 (6.50)
CMI (cm) FTG |41.61(5.99)|43.57 (4.62) |6.71 (6.16) .16 /Trivial
5 |40.62(4.12)|42.95 (4.44) [5.83 (4.98)
Arm CM] (cm) FTG |50.97(5.23)[52.91 (3.62) [3.72 (5.37) .80 /Large
CG | 48.95(5.49)| 49.06 (4.53) |.61 (1.24)
CMII FTG | 23.18(4.35)| 28.72(2.12)* | 27.54 (24.55) 1.11 /Large
c5 | 25.31(3.77) 26.53(3.04) |6.54 (10.71)
CMINI FTG | 27.93(3.85)| 31.18(1.85)*t 13.34 (12.31) 1.49 /Large
5 |28.32(3.18)| 27.97 (3.54) |33 (.79)
Tabla 5. Rendimiento funcional, de potencia muscular y agilidad desde post-quirtrgico
* Diferencia significativa (p < 0.05)entre 4to al 6to mes.
T Diferencia significativa con el grupo Control (CG) (p < 0.05).
DISCUSION

El presente estudio mostro que desde el 4to al 6to mes post-quirurgico, el entrenamiento funcional resulto en grandes
mejoras significativas en comparacion con el programa de rehabilitacion tradicional, en lo concerniente a los test
funcionales (SLH pierna lesionada, SLH pierna no lesionada y el 5]JT con la pierna lesionada), el CMJ a una pierna y el
rendimiento en el test “T” de agilidad.

El test SLH es una medida del rendimiento funcional del miembro inferior, permitiendo la valoracién de la fuerza y
confianza en la pierna evaluada. Esto tiene una relacion positiva significativa con la percepcién subjetiva del sujeto sobre
la funcién de la rodilla y ha sido disefiado para reflejar las demandas de los niveles mas altos de actividad fisica (Noyes y
col 1991). Por lo tanto este Test es una buena medida de la eficiencia del entrenamiento. Luego de una lesién de LCA han
sido reportados alcances reducido en la distancia del hop en muchos sujetos (Kvist, 2004; Toumi y col., 2004) y se han
evidenciado mejoras luego de varios programas de entrenamiento (Tegner and Lysholm 1985). El presente estudio es
consistente con un estudio previo (Tegner and Lysholm 1985) en donde un protocolo de entrenamiento funcional mejoro la
distancia en el SLH] y SJ a una pierna, en ambas piernas. A la inversa, los sujetos en el CG mostraron una permanencia
de la funcién alterada en sus miembros inferiores. Los resultados del presente estudio se hicieron eco de la sugerencia de
Nyland y col (1994) de que el entrenamiento funcional podria mejorar la funcién en la rodilla intervenida quirirgicamente,
en comparacion con los protocolos tradicionales de rehabilitacién, mediante una mayor y efectiva utilizacién de las



aferencias neurales y del uso de un concepto de aprendizaje motor més completo.

En el post-test, 87,5% de los sujetos en el grupo FTG tuvieron valores normales de LSI en el test SLH (LSI mayor a 85%),
mientras Wilk y col. (2003) encontraron que solo 43% de los sujetos estudiados tuvieron valores de LSI mayores del 85% a
los 6.45 meses post-cirugia. En forma similar, DeJong y col. (2007) encontré valores de LSI por debajo del rango seguro en
31% de los sujetos estudiados, a los 9 meses post-cirugia. Otros estudios han mostrados un LSI de 83% a los seis meses
post-cirugia (Keays y col. 2000). En el presente estudio, a los seis meses post-cirugia, una gran proporcion de los sujetos
alcanzaron valores normales seguros para el test de SLH, indicando la eficiencia del programa de entrenamiento funcional
propuesto. A pesar de que la diferencia en el rendimiento funcional entre la pierna operada y la no operada, no ha
mostrado tener una relacion definitiva con la probabilidad de sufrir lesiones durante las actividades deportivas (Wilson et
al., 1993), una diferencia de 10% o mayor puede ser considerada reflejo de la diferencia real en la capacidad de
rendimiento y un posible factor que incremente el riego de lesién o re-lesion (Sapega, 1990).

Los resultados en el test SL3H mostraron que los dos grupos progresaron significativamente en la pierna lesionada, pero
solo el grupo FTG mostro un progreso significativo en la pierna no lesionada. El incremento de la fuerza en la pierna no
lesionada podria haber ocurrido como compensacién de la perdida de funcidn luego de la lesiéon y subsecuente
reconstruccion quirdrgica, y/o ser una adaptacion natural al programa propuesto, que focalizo en ambas piernas. En el
CG, las mejoras fueron largamente dependientes de la motivacion del sujeto, y el entrenamiento de la pierna no lesionada
podria haber sido subestimado en el protocolo de rehabilitacion tradicional. La ventaja del uso del test SL3H (y de los test
SLH y test de salto) es que cada pierna puede ser evaluada independientemente, por lo que pueden ser identificadas las
asimetrias. Para este test, el FTG mostré un mayor porcentaje de sujetos que alcanzaron valores normales comparados
con el CG luego de los 2 meses de entrenamiento, lo que confirma la eficiencia del programa de rehabilitacion funcional.

Un estudio reciente (Chamari y col., 2008) propuso el test 5]T como una alternativa practica para estimar la potencia
explosiva del miembro inferior para atletas particulares y como medida de la funcién del ciclo de estiramiento-
acortamiento. El test 5]T puede ser considerado como una herramienta confiable, muy util, y simple que provee
informacion sobre la potencia del paso de los deportistas, que es considerada como una medida crucial en muchas
actividades deportivas que involucren carreras(Chamari y col., 2008). Mas aun, Paavolainen y col. (1999) mostré que este
test es sensible a los efectos del entrenamiento. Los sujetos en el FTG incrementaron significativamente mas el
rendimiento en el 5]T comenzando con la pierna lesionada que los sujetos del CG, mostrando la eficacia del programa de
entrenamiento funcional en la mejora de la potencia del paso.

La agilidad fue valorada con el test “T” de agilidad y el rendimiento se increment6 significativamente mds en el FTG que
en el CG (p<0.05). Los resultados indicaron que el programa de entrenamiento funcional mejoro la agilidad debido a un
reclutamiento motor mayor y/o a adaptaciones neurales. De hecho, Potteiger y col. (1999) reporto que la mejora en los
patrones de reclutamiento de unidades motoras resultaron en mejoras de la agilidad. Por lo tanto, el incremento de la
agilidad es beneficioso para los deportistas que realizan movimientos répidos en sus deportes. Renfro (1999) midié la
agilidad mediante el “T” test luego de entrenamiento pliométrico mientras que Robinson and Owen (2004) usaron un
programa de entrenamiento de saltos verticales, horizontales y laterales y en ambos casos se observaron mejoras de la
agilidad. Potteiger y col. (1999) habia mostrado que el entrenamiento pliométrico, cuando era incorporado dentro de un
programa periodizado de entrenamiento de la fuerza, podria contribuir con la mejora en el rendimiento en los saltos
verticales, aceleracion, fuerza del miembro inferior, potencia muscular y aumentar la propiocepcién. Los ejercicios
pliométricos usualmente involucran, partidas, frenos, cambios de direccién con patrones explosivos (Young et al., 2001).
Ha sido sugerido que estos movimientos son componentes que pueden asistir en el desarrollo de la agilidad (Zatterstrom et
al., 1992). El efecto sobre la reduccion del riesgo lesional de programas de entrenamiento especificamente disefiados para
la mejora de la velocidad es desconocido. De todas maneras, Heidt y col. (2000), mostré que un protocolo de velocidad y
agilidad es posible que prevenga lesiones en un 98%, en términos de una reduccion de las lesiones de miembro inferior,
en mujeres deportistas entrenadas cuando se compraré con deportistas que no recibieron dicho protocolo. Ha sido
reportado también que el entrenamiento de la velocidad mejora el rendimiento en velocidad y que la suma de
entretenimiento pliométrico o entrenamiento de resistencia puede proveer combinatoriamente efectos para el incremento
de la velocidad (Risberg y col., 1999). El entrenamiento neuromuscular induce con frecuencia, incrementos en la potencia,
agilidad y velocidad (Kraemer y col., 1998).

El programa de entrenamiento funcional de 8 semanas mejoro significativamente el rendimiento en el CM] cuando se
comparo6 con el grupo control. Literatura relevante ha mostrado que el rendimiento en el salto vertical puede ser mejorado
a través de varios métodos de entrenamiento, tales como el entrenamiento de fuerza (Baker, 1996), saltos (Wrobble and
Moxley, 2001), y una combinacion de ejercicios pliométricos y electroestimulacién (Maffiuletti y col., 2000). Se sugirié que
las mejoras en el rendimiento en los saltos luego de entrenamiento pliométrico se deben a adaptaciones neurales, es decir,
adaptaciones en los patrones de reclutamiento de unidades motoras y la actividad muscular agonista antagonista
(Kyrolainen, 1991).



El presente trabajo mostro que ninguno de los dos grupos demostraron mejoras en el SJ, el CM] y el CM] con brazos libres.
Esto estd en sintonia con Chimera. y col. (2004) quien demostrd una mejora pequeila e insignificante en la altura del salto
vertical entre grupo pliométrico y control de deportistas. En la misma linea, Luebbers y col. (2003) and Herrero y col.
(2010) no encontraron mejoras inmediatamente luego de un entrenamiento pliométrico pero si luego de un periodo de
recuperacion de 4 semanas. De todas maneras, estos resultados contrastaron con los publicados por Field (1991), quien
reporto mejoras en el salto vertical luego de un programa de entrenamiento pliométrico en deportistas. Aparentemente
estos estudios utilizaron diferentes frecuencias, intensidades, duracién y tipos de ejercicios pliométricos, que podria
explicar los diferentes efectos del entrenamiento. En este contexto, el salto vertical, si bien esta presente en diferentes
deportes, parece ser menos relevante en el rendimiento deportivo general que los tests de salto horizontales. De hecho,
muchos mas deportes en realidad utilizan en mayor medida los desplazamientos horizontales que el salto vertical.

El grupo FTG obtuvo mejoras en el salto horizontal a una pierna y el test de agilidad, significativamente mayores que el
grupo CG, demostrando la eficiencia de este protocolo funcional. La consecucion de mayores mejoras en el salto vertical
podria ser intentada en futuros estudios, aun cuando podria ser posible que un efecto techo en el salto vertical, sea
alcanzado rapidamente en un programa de rehabilitacién de RLCA.

Al disefiar un programa, en especial un programa de alto impacto, necesitamos ser conscientes que una de las mayores
secuelas luego de una lesion de LCA y su cirugia es el desarrollo de OA (Osteoartritis). Estudios recientes (Oiestad y col.,
2010) encontraron que la incidencia de OA luego de 10-15 afios luego de la reconstruccion alcanza del 62% al 80% de los
sujetos. Muchos factores han sido asociados al desarrollo de OA, incluyendo la presencia de lesién meniscal o condral
(Gillquist y col., 1999), debilidad del cuddriceps (Slemenda y col., 1997),, y alteracién en la cinemética de la rodilla
(Deneweth y col., 2010). Resulta importante asegurarse buenos niveles de fuerza y control excéntrico del cuéddriceps,
junto con técnicas correctas de ejercicios y biomecénica apropiada mediante el entrenamiento activo de los musculos para
que actuen como amortiguadores del impacto sobre la rodilla (Bennell y col., 2008; Bennell y col., 2009), y evitando
cualquier lesion futura especialmente de meniscos podemos minimizar el desarrollo de la OA. Es posible que podamos
reducir la OA con el uso de calzado deportivo acorde y niveles de superficie de entrenamientos y juegos parejos.

El programa de entrenamiento funcional que fue desarrollado usando 2 sesiones de entrenamiento por semana
(4hrs/semana). Desde un punto de vista fisioldgico y psicolégico, 4 a 6 semanas de entrenamiento de la potencia de alta
intensidad es una duracién dptima para que el SNC sea estresado sin una excesiva tension o fatiga (Adams y col., 1992). El
presente estudio mostro que esta frecuencia y periodo parecen permitir suficiente tiempo para inducir beneficios
neuromusculares adicionales en algunos rendimientos funcionales y de potencia tales como el test de salto a una pierna
(horizontal y vertical), el test de salto quintuple y el de agilidad. En este contexto, podria ser interesante estudiar los
efectos de periodos de entrenamiento més largos de 8 semanas en el retorno al deporte del atleta luego de una RLCA.

El presente estudio mostro que desde el 4to al 6to mes post-RLCA, 2 sesiones de entrenamiento fisico intenso a la semana
( 4hrs/semana) es al menos comparable y hasta més efectivo ( para algunos rendimientos funcionales) que 3 sesiones a la
semana de un entrenamiento de intensidad relativamente baja ( 6hrs/semana). Esto podria dejar tiempo libre para una
eventual introduccién de entrenamiento progresivo de las técnicas deportivas especificas. Son necesarias futuras
investigaciones para determinar si la implementacion de una sesién intensa adicional por semana, es decir 3 sesiones de
entrenamiento intenso en vez de 2, podria conducir a adaptaciones neuromusculares ain mayores. En este contexto, se ha
de subrayar que esta propuesta de estudio se debe conseguir con un programa seguro, es decir, sin la presencia de lesion,
dolor articular o muscular ni inflamacién articular, o OA que podria poner en peligro el proceso de rehabilitacion.

Conclusion

El presente estudio provee evidencia sobre la eficiencia del entrenamiento funcional sobre la rehabilitacion de la rodilla y
provee informacion importante, que es altamente relevante para médicos, fisioterapeutas, entrenadores y preparadores
fisicos quienes estén a cargo de los deportistas lesionados durante la fase final de la rehabilitacion luego de una RLCA.

El presente estudio introduce una nueva modalidad de entrenamiento en la rehabilitacion luego de RLCA que resulta en
una mejor recuperacion la pierna operada asi como de la pierna contralateral. Este programa podria permitir a los
deportistas alcanzar valores funcionales y de fuerza buenos, con solo dos sesiones de entrenamiento por semana,
preparandolos mejor para el regreso a la actividad deportiva a los 6 meses post-RLCA.
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