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Resumen

El objetivo del presente trabajo es mostrar elqo@ib de rehabilitacion que utilizamos en
pacientes operados con una plastica intra y exitakar tipo Mac Intosh-Marshall con una
trenza de polipropileno (desde 1987-1998) en &rmgento de las laxitudes cronicas de
rodilla, y en los dltimos dos afios con la tecnliedviorgan con una sola incision por via
artroscopica.

La meta de la rehabilitacion es devolver al paei@himismo nivel de competencia que
presentaba antes de la lesion. Debido a que gréa@mla recuperacion consiste en
estimular y entrenar las diferente capacidadesafsy coordinativas, es que nosotros
planificamos la rehabilitacién del ligamento cruaashterior de la misma forma en que
planificamos un entrenamiento. Dicha planificacéésustenta en fundamentos
histoldgicos, biomecanicos, metodoldgicos y teépractico del entrenamiento deportivo.

En el pre-operatorio, nos planteamos que el paciggue a la cirugia fisica y
psicologicamente bien preparado. En el posopecatoniscamos la extension activa desde
el primer momento, y llegamos a la flexién entré4y la 8° semanas. A partir de la 11°
semana el paciente pedalea y trota. La practitasddeportes sin contacto fisico comienza
en el 5° mes, y con contacto, a partir del 6° resfos tiempos pueden sufrir algunas
variaciones en funcion de la evolucion de cadagpaaien particular.

Introduccién

La rehabilitacion del ligamento cruzado anteriaJlA) ofrece numerosos interrogantes,
los cuales surgen de las discrepancias entreflaiies protocolos propuestos por los
autores especializados y los resultados de laedifss investigaciones llevadas a cabo en
los centros mas avanzados del mundo. Entre estgangas que aparecen sin respuesta
contundente, encontramos el manejo de los tiemgoslgs cargas de trabajo a lo largo de



todo el proceso de recuperacion. Creemos que @ssagriables son fundamentales a la
hora de planificar la rehabilitacion del L.C.A.

Nosotros hemos disefiado un primer protocolo debita@ion en 1995 que contempla
cuidadosamente el ordenamiento metodolégico ddifeentes ejercitaciones, y el cual
hemos ido adaptando a los cambios de las difer&itesas que hemos ido utilizando en
los ultimos doce afios. Esto significa, que tienewanta los tiempos, los volumenes y las
intensidades que deben emplearse. El manejo devestables se sustenta en fundamentos
histologicos, biomecanicos, metodologicos y teépcacticos del entrenamiento deportivo.

Teniendo en cuenta que gran parte de la rehallitaonsiste en estimular y entrenar las
diferentes capacidades fisicas y coordinativaguesosotros planificamos la

rehabilitacion del L.C.A de la misma forma en glanificamos un entrenamiento
deportivo. Esta metodologia es la que mejor nosipeiperiodizar los volimenes y las
intensidades de trabajo. Debemos resalta que estejonde las cargas es para nosotros de
una prioridad absoluta y que ya lo hemos tratadoacderioridad. Esto se debe a que si las
mismas son insuficientes, el paciente no mejogison exageradas, empeora; y solo si son
optimas, el paciente progresa.

En este punto es preciso mencionar, que los difssgamotocolos de rehabilitacion suelen
contemplar el como y el cuando, pero no el cudsalecir, que no se encuentra
bibliografia especifica que trate la planificaciola periodizacion de las cargas. Creemos
que la no interpretacion de esto, conduce facilmargubvaluar o a sobrevaluar las cargas
de trabajo; con lo cual arribaremos a resultaddssneegulares, o a lo sumo, buenos.
Mientras que, si logramos manejar correctamentérab, el cuando, y el cuanto, los
resultados serdn maximos.

Técnica quirargica

La técnica quirdrgica que utilizamos desde 198dnasplastica intra y extraarticular tipo
Mac Intosh-Marshall con una trenza de polipropildesta operacion combina una técnica
pasiva del L.C.A, gesto que nos parece totalmewtispensable en este tipo de laxitud, y la
plastica externa “antiresalto” (anti pivot shiff).

Precisaremos algunos puntos de la misma:

El transplante comporta el tercio medibtendon rotuliano, sobretodo las fibras
pre-rotulianas y el tercio central del tendon cigipital (longitud del injerto: 18 cm).

Las longitudes del Kennedy L.A.D. ma$iaados por nosotros son de 15y de 16
cm. lo fijamos muy a menudo por dos surjets latgeahilo de reabsorcion lenta al
transplante.



El conjunto es pasado primero por unlttibial, y luego por un tinel transcondileo
femoral.

Finalmente se trenza y se fija al tubérde Gerdy.

Con respecto al Kennedy L.A.D; diremos que presana excelente tolerancia, y gran
solidez inmediata y tardia. Por otra parte, debitbodiferencia de rigidez entre el
transplante y el ligamento sintético, la carga fodepartirse entre ambos, permitiendo al
autoinjerto regenerarse sin cargas o lo menos ledsiérca del 1/5 de la carga global), lo
gue permite que en la etapa de regeneracion ehgarto aumente su rigidez y asi vea
aumentada su carga hasta llegar a la totalidad miesma en el mes 18 aproximadamente.

Actualmente estamos utilizando la técnica de Morgamo tunel, por via artroscépica
con una sola incision fijada con tornillos inteefieciales no reabsorbibles.

Terminologia basica utilizada en el entrenamierjoodtivo.

Nosotros pensamos que podemos ver y planificahahilitaciéon de la misma forma en
gue vemos y planificamos un entrenamiento depmrtdebido a que el desarrollo de las
capacidades de fuerza, resistencia, velocidaddowmion, etc; se halla subordinado a los
mismos principios pedagdégicos y metodoldgicos dekaamiento, tanto en un sujeto
lesionado como en uno sano. Por lo tanto, y comwsaa hablar de la periodizaciéon de
dichas cargas, deberemos refrescar algunos coscepto

Entrenamiento: Segun Harre, D. El entreéeato deportivo es el proceso basado en
los principios cientificos, especialmente pedagigiael perfeccionamiento deportivo, el
cual tiene como objetivo conducir a los deporsistasta lograr maximos rendimientos en
un deporte o disciplina deportiva, cuando plaadi y sistematicamente sobre la
capacidad de rendimiento y la disposicion para ést

Macrociclo: periodo del tiempo que oseitdre 3 y 12 meses. Abarca un periodo
competitivo o de mantenimiento de la forma; y unalfde transicién o de perdida de la
forma deportiva.

Periodo: es un espacio de tiempo queabarios mesociclos que presentan un
objetivo en particular (incremento, mantenimienédalforma deportiva).

Mesociclo: es un espacio de tiempo quia \emtre 3 y 6 semanas y posee un
objetivo en particular. Durante los mesociclos selpce una variacion ondulatorias de las
cargas del entrenamiento referidos a los compeseétnicos, tacticos y fisicos.



Microciclo: abarca varias sesiones deseamiento donde se conduce a la carga
dentro de cortos periodos de tiempo (3 a7 dias)rd2ones practicas, generalmente duran
una semana.

Sesién de entrenamiento: es la estruotéasapequefia dentro de la planificacion
deportiva, y significa la realizacion de la praatdel entrenamiento.

Otro punto muy importante es el de la adaptacitansypercompensacion, como producto
del ejerciciofisico. Debemos preguntarnos porqusujgto mejora sus cualidades fisicas y
psiquicas en el proceso del entrenamiento. La@@bn a esto, genéricamente, es
bastante sencilla. Un individuo se encuentra eestado de equilibrio llamado
homeostasis, el cual se rompe como producto daitzaeion de una carga de
entrenamiento.

Es en estos momentos cuando se encuentra desegidlipudiéndose constatar este
proceso de fatiga por medio de diferentes variabl@siento de la frecuencia cardiaca,
hiperventilacion, deplecion de las reservas glusmgé, acumulacion de metabolitos de
deshecho, etc. El resultado de este proceso dajaaion. Podemos decir que, como el
organismo ya no quiere sufrir el mismo stress Enégplicacion de un futuro estimulo, se
adapta incrementando las reservas glucogénicdstaredo a mayor cantidad de fibras
musculares para trabajar, etc. Esto trae apargaelano se encuentra supercompensado y
en mejores condiciones para realizar un esfuestmfiEs importante recalcar que la curva
de la supercompensacion sube, luego hace una nydsetgo baja; por lo cual, si

gueremos obtener los mejores beneficios, debenteman siempre que la curva este alta.

Estas curvas deben ser trasladadas al microcalongsociclo, para entender que las
cargas deben llevar un caracter ondeldmt este ultimo se realizan tres semanas
de las cuales las cargas se incrementan, y une@gmana en la que el individuo se
recupera de todo el trabajo anterior realizadontreeamiento de menor intensidad.

Es esta cuarta semana, en la cual voy a recompgnbéener los mejores resultados
deportivos.

Actividades que componen a la rehabilitacion del.A.

La movilidad. Entendiendo por ella elrtmge la completa extensién y flexion de la
rodilla.

La marcha. La cual debera ser normalré&igueras, oscilaciones pélvicas, con una
normal flexo-extension de la rodilla, etc.)



El entrenamiento de la fuerza. El cualcawa restablecer los volimenes normales
de masa muscular y los niveles de fuerza.

El entrenamiento de la sensibilidad popptiva. El cual le otorgara al paciente una
perfecta coordinacion —producto de una Optima eagih muscular- en cada una de los
diferentes movimientos que realice.

El entrenamiento del sistema aerdébiceugl debe mejorar tanto como la capacidad
y la potencia de dicho sistema.

El entrenamiento de los sistemas anamslalactacidos y lactacidos. Para mejorar
la capacidad y la potencia de ambos sistemas.

El entrenamiento de la saltabilidad. ddle@ncierra complejos ajustes propioceptivos
y elevados niveles de fuerza y potencia tanto elegbegue como en la caida.

Los deportes. Objeto final de la rehtdzlon.

Los tests de control. Que permiten chaglas mejorias fisicas y coordinativas.

Lectura del cuadro “rehabilitacién del L.C.A”

El presente trabajo contiene un cuadro dondecgeatra la planificacion que
proponemos para llevar a cabo la rehabilitaciorLdelA. Si lo lee de izquierda a derecha,
vera todos los trabajos y/o las variaciones dedagas, a medida que transcurre el tiempo.
Por otra parte, si lo lee de arriba hacia abaj@ tadas las actividades que seran utilizadas
en una semana en particular. Le aconsejamos daeda a mano mientras sigue leyendo
este trabajo.

La periodizacion y la planificacion de la rehabiditon.

Nosotros dividimos la rehabilitacion en dos maaios, uno pre-operatorio y otro
posoperatorio. Ambos, a su ves, estan divididadiferentes periodos de entrenamiento.

Macrociclo preoperatorio



Periodo preparatorio general.

Periodo preparatorio especifico.

Todos los trabajos que se realicen en este malygei-operatoeio tiene como objetivo
conducir al paciente a la cirugia en optimas coodes para afrontar la rehabilitacion
subsiguiente. Estos trabajos se prolongan por pecesno menor a las 2 03 semanas, en
caso que el paciente haya estado entrenando hastenento de la lesion; o hasta 8
semanas 0 mas en el caso de pacientes con laxiuesas que no tienen presiones parta
una muy rapida vuelta a la competencia, o queddedia lesion, hayan interrumpido sus
entrenamientos por un largo tiempo.

Compartimos los objetivos que propone Brotzman &R pste macrociclo preoperatorio.
Disminuir la hidroartrosis.
Recuperar la movilidad completa.
Fortalecer los musculos cuadriceps y isyrales.

Recuperar la marcha normal.

Es generalizado el consenso entre los autoresamaca que la frecuencia de las
alteraciones de la movilidad es mas alta cuandedanstruccion se realiza en la fase
aguda en comparacion cuando se la practica enalilédad cronicas. Saragaglia D. Y
cols; sostienen qué la lesion inicial incrementaoiael trauma que produce la cirugia en un
paciente no acondicionado correctamente, son losipales factores que afecta la
movilidad en el posooperatorio. Fithian D.C y c®lecomiendan esperar hasta que se
recupere el arco completo de la movilidad articdiata rodilla antes de reconstruir el
L.C.A. shelbourne K.D. y Patel D. manifiestan qndaefase aguda de la lesion, la rodilla
presenta hemartrosis y restriccion del rango demmewto. Retrasar la cirugia hasta tanto
la inflamacion cese y se obtenga la movilidad cetap(incluso la hiper- extensién)en el
preoperatorio, permite al paciente obtener la hittad completa (especialmente la
extension) en el posoperatorio sin la necesidddedaentes visitas al fisiatra. Incluso, el
logro de un buen control de la pierna y fuerzaleu&driceps en el pre-operatorio, es
importante para un normal posoperatorio.

Si recibimos al paciente en la fase aguda, hacémoapié en la movilidad, las
ejercitaciones propioceptivas, la marcha, y eldimgomeétrico del cuadriceps; para
posteriormente comenzar con el entrenamiento fieetaa y de sistema aerdbico. Mientras



que si recibimos al paciente con una inestabil@adica y presenta rangos normales de
movilidad, buena marcha y buen control isométrmmenzamos inmediatamente con las
ejercitaciones de fuerza y aerdbicas.

En el entrenamiento de la fuerza, nos tomamos 4saspara la adaptacion anatomica, y
otras 4 para elevar substancialmente las cargasibdo mayores niveles de fuerza
hipertrofia. Las ejercitaciones aerobicas, comiarcan el ciclismo, para luego incorporar
la carera pedestre sobre terreno llano y parepyan que el paciente siente la rodilla mas
estable. Las ejercitaciones propioceptivas comsestea practica del equilibrio estético y
sobre la balanza de Freeman, para luego dar dasoarcha y al trote con variaciones de
desplazamientos.

Los sistemas energeéticos anaerobicos y la sattathjlson entrenados en el periodo
preparatorio especifico fundamentalmente con eddéinstruir al paciente en los futuros
trabajos que realizara en el posoperatorio.

Este macrociclo pre-operatorio culmina cuando elgrae se encuentra fisica y
psiquicamente preparado para afrontar el macoopm$operatorio. En ese momento,
testeamos la fuerza méaxima en los diversos ejescge realizé (extensiones de piernas,
flexiones de piernas, sentadilla de 1 pierna, ptegsierna a 90°). Estos tests los
realizamos con ambas piernas por separado, y suitados los usaremos como parametros
para medir la evolucion y los resultados finaletadieierza en el posoperatorio.

Es necesario destacar, la enorme importancia gue tjue el paciente arribe a la cirugia no
solo fisicamente bien preparado, sino en optimadicimnes psiquicas. Esto significa , que
el paciente debe saber que lo que lo que espenayearduo y doloroso, y que de su
dedicacién depende gran parte el éxito de la réteadidn. Debe entender que la cirugia
por si misma no lo es todo, y que el resultadd flmeomparten en partes iguales tanto la
intervencion quirdrgica como la rehabilitacion. @as entre el paciente que se va operar
con otro que ya se encuentra en un esadio avanesslo recuperacion, son de suma
importancia.

Macrociclo postoperatorio.

Periodo preparatorio general.

Los primeros objetivos que nos planteamos desaeoghento mismo en que el paciente
despierta de anestesia, son:

Buen control isométrico del cuadriceps.



Extension activa completa.
Movilidad activa y pasiva completa.
Marchaasistida con muletas de apoyo ( 2 semanas)

Esta ampliamente demostrado que una rehabilitagéesiva que trabaje la movilidad
desde los primeros momentos le devuelve al pacieejeres y mas rapidos niveles de
extension y de flexion que una rehabilitacion epwadora sin traer aparejado, al mismo
tiempo, ningun sintoma patologico en la articulacén este sentido, nosotros buscamos la
extension activa y pasiva completa y la flexiorsd#eel primer momento.

Utilizamos la movilizacion pasiva continua desti2 dia, la cual presenta las siguientes
ventajas: disminucion de los efectos de la inmpadion al intensificar la reabsorcion de
los hemartros; disminucion de las adherenciasygdwtmboflebitis y atrofia muscular; y
mejora la nutricion del cartilago, rango de mowtidy orientacion y resistencia del
colageno.

Le pedimos al paciente que se aplique hielo s@bredilla 4 veces por dia durante 20
minutos cada vez , desde el primer dia hasta quelilda no presente ni hidroartrosis ni
dolor, lo cual pude ocurrir a los tres meses o tade. Los beneficios de la crioterapia son
el aumento de la vasoconstriccion local, o cudurnglard en una disminucion del flujo
sanguineo, del edema, y de la hemorragia. Lososfactalgésicos se traducen en la
disminucion de la velocidad de conduccion nervipsa la reducciéon del espasmo
muscular.

Para lograr la extension, el paciente realiza Traociones isométricas por hora para el
cuadriseps con la pierna en 0 grado o en hipensidn. El uso prematuro de
contracciones isométricas aumenta el control meuscular del cuadriceps y reduce el
riesgo de que el cuadriceps pierda la capacidagtderar contraccion. Al mismo tiempo
ayuda en la reabsorcién del liquido intra-articyl@ermite una movilizacion superior de

la rétula evitando la actitud en flexion de lailed También realiza 3 series de 10
repeticiones 4 veces por dia, de extension ddaaatil forma activa de 90° a 0°. A todo
esto, se le suman ejercicios de elongacion de lzEnhos isquiosirales para evitar la
retraccion de los mismos. Nosotros le pedimos gugan la rodilla en extension en todo
momento que estén parados y al caminar. Es necekemtacar, que nosotros no limitamos
la extensién activa en ningiin momento, lo cual hatgunos autores. Esta metodologia no
nos a traido ningun tipo de inconvenientes, y édacon las opiniones vertidas por
Shelbourne K.D y cols. en varios trabajos.

Para lograr la flexion, el paciente dobla la rediinto en forma activa como pasiva, cuatro
veces por dia durante 10 minutos cada vez. Le msdime no pase los 90° hasta el 21er
dia posoperatorio, para luego no ponerle ningustaiceion y forzarsela con mayor
intensidad tanto en la pileta como en la tierraoliétivo es que alcance la flexion
completa entre la 6° y la 8° semana.

La marcha es permitida a las 48 horas de la cifiggi@ndo se retiran los drenajes). La
misma comienza con el empleo de dos muletas, pa&r pn la segunda semana a una sola
muleta, y en la tercera, el paciente comenzaranénea sin ningun tipo de ayuda. Es
necesario destacar, que el paciente camina emtodeento con la rodilla en extension y
sin usar ningun tipo de rodillera.



El entrenamiento de la fuerza comienza desde mlgprilia con las ejercitaciones
isométricas y de extension de rodilla ya menciasad partir de la segunda semana, la
extension de rodilla se realizara con una cargbldg colocado proximalmenten. En la
tercera semana, el paciente comenzara a trabaglcébito ventral sin carga flexion activa
de rodilla 4 veces por dia. 3 series de 10 repeitd, y aduccién-abduccion de la cadera. A
partir de la 3° semana, el paciente incrementatariga para el cuadriceps a 2 kg. Una
semana mas tarde seguira trabajando con 2 kgeerd@tiseps y aumentara a 1 kg. La
carga en el resto de los ejercicios. El progreaiwmento de los pesos puede verse en el
cuadro “rehabilitacion del L.C.A. (operado)”.

A partir de la 9° semana entrenamos a la fuerzar@yor exigencia en cuanto al volumen
(=namero de repeticiones), e intensidad (=% dadazih maxima). Prestamos mucha
atencion a la aparicion de dolores fémoro patel&es semanas mas tarde, en la fase de
hipertrofia, se agregaran la sentadilla a 1 piezhpress de piernas a 90°, y posteriormente
las estocadas; dejando de realizarse paulatinartenaducciones y abduciones de la
cadera. Nosotros utilizamos a la sentadillas, edpde la pierna a 90°, y las estocadas,
debido a que han demostrado ser los ejerciciobhgnelemostrado ser los ejercicios que
mas nos han ayudado a aumentar la fuerza y el wolumuscular. Por otra parte, logramos
trabajar todos los grupos musculares del miembesiar de una sola vez. Con esto,
reducimos el tiempo de entrenamiento, y ejercitamies muasculos tal cual lo haran tanto
en la vida cotidiana como en la practica deporegagecir, en forma sinergista, no
analitica.

Con respecto a los ejercicios de cadena cineméitada (C.C.C.), como la sentadilla y el
press de piernas a 90°, coincidimos con Brotzmatuanto a que permiten la contraccion
y el incremento de la estabilidad a través deleimamto de las cargas compresivas en la
articulacién. La contraccion minimiza la traslacide la tibia sobre el fémur que ocurre
con el incremento de las cargar compresivas, réddose asi las fuerzas de cizallamiento
y de tension en el L.C.A. debido a esta reduc@ara tension del L.C.A; los ejercicios del
C.C.C. pueden ser incorporados tempranamentegngriama de fortalecimiento de
cuadriceps .

Ademas del desarrollo de la fuerza muscular, Bratzsostiene que los ejercicios del
C.C.C. optimizan la capacidad de re-educacion pogpitiva de forma tal que estimulan la
funcionalidad y la actividad deportiva relacionababido a que los ejercicios del C.C.C
utilizan los movimientos naturales y los planesalgrpo, todos los mecanismos
propioceptivos son estimulados en cierto gradaisélde movimientos en ciertos planos,
aceleraciones, y desaceleraciones permite una fmdsaespecifica de rehabilitacion. Estos
ejercicios entran tanto a los musculos agonista®a@los antagonistas, enlazando la
coordinacion neuromuscular y la propiocepcion regaalurante las actividades
funcionales.

El periodo preparatorio general abarca dos fasesi@nto al entrenamiento de la fuerza se
refiere, una de Adaptaciéon Anatomica, para adatajerto, capsulas articulares,
ligamentos, tendones y musculos al trabajo de mayemsidad que le seguira; y otra fase
de Hipertrofia donde la carga aumenta consideraitégnviéndose grades incrementos de
fuerza, tono y volumen musculares. Los volimenegseasidades a emplear en cada
mesaociclo y microciclo se detallan en la tabla II.

Nosotros entrenamos a la fuerza 3 veces por sepnafeentemente los dias lunes,
miércoles y viernes. La eleccion de estos diagspande a que ene ellos, la concentracion
de testosterona, estan mas elevadas que en etleelsto dias, pudiendo el paciente



soportar mayores volimenes de entrenamiento. Ropatte, las sesiones no duran mas de
90 minutos, debido a que la concentracion de estadna aumenta al comenzar el trabajo
de fuerza, llega a su pico de 45 minutos, paraodlaegrecer y esta al mismo nivel que el
comienzo, a los 90 minutos de trabajo. Esto nasandios cosas: primero, que sesiones de
entrenamiento de la fuerza mayores a una hora jamealson tan efectivas como las que
no superan ese tiempo; y segundo, que los ejesaicés importantes deben ubicarse en el
medio de la sesion.

Comenzamos con el entrenamiento de la sensibifidguloceptiva en la 5° semana o antes
mediante ejercitaciones que aumenta tanto el bgoikestatico como el dinamico sobre la
balanza de Freeman, y por medio de variaciones ohaicha (hacia atras, zigzag, puntas
de pie, etc). Estos tiempos son similares a loppgogone Sandy B. Ganz. Hacemos
hincapié en los trabajos de equilibrio debido aegte esfuerzo muscular realizado por el
cuerpo contra la gravedad o de otras fuerzas ertsridurante la bipedestacion o la
marcha dependa por completo de la capacidad dgl@para integrar la propiosepcion, la
cinestesia y el control muscular. Para consegurlocomocion eficaz y eficiente es
necesario el equilibrio postural. Es necesarioadastque, segun Barrack R.L. y cols el
proceso de ligamentizacion parase dirigirse tamts @lementos neurales como a la
maduracion del tejido fibroso del injerto. Esto liogp que el camino entre el L.C.Ay el
sistema nervioso central es restablecido y qugesto, por lo tanto, tiene el potencial para
proveer el imput sensitivo. Una reconstrucciéns§attoria puede restablecer tanto el
feedback de los mecanoreceptores como estab#éizadilla. Una vez que el equilibrio y

la marcha son buenos, comenzamos con la fase def@ela cual consiste en intercalar
tramos de distintos tipos desplazamientos al tmtgag, hacia atras, repiqueteos, skiping,
etc...) con tramos de marcha atlética. Con fapa@énte logra dominar en mayor medida
su rodilla y esta en condiciones de comenzartarttiiechos mas largos sin dificultades
técnicas.

El entrenamiento del sistema aerdbico comienzaxapeslamente en la 9na semana por
medio del ciclismo, y una o dos semanas mas tardgregamos el trote llano, blando y
parejo. Ambas ejercitaciones comienzan en forngnaladas (trabajo mas pausado) para
luego pasar a ser continuos (sin pausa). Debenteraigcque el paciente recién comienza
a trotar cuando presenta un buen control propioaegtbuenos niveles de fuerza. Es muy
simple saber si esta preparado o0 no para corr@rcarrera presenta una técnica incorrecta
con exageradas oscilaciones pélvicas, fuertesaboticulares y dificultades en el apoyo
del pie; el paciente aln no esta preparado pararc&i lo hace, seguramente sufrira
dolores e hidroatrosis. Por lo tanto, en un paeienh estas caracteristicas, aumentamos los
trabajos propioceptivos y de fuerza, y luego sbazmos la carrera.

Como tests de control, realizamos en este perindeal de fuerza méaxima sobre 5
repeticiones en los diferentes ejercicios de fugumaentrenamos al final del 4° mesociclo.
Estos valores seran considerados como el 80%fderiza méxima, y seran utilizados
como parametros para establecer las cargas auslizel siguiente mesociclo. Al finalizar
el 5° mesociclo, realizamos un nuevo tests de éueraxima, pero esta vez de forma mas
agresiva, ya que lo efectuamos de una sola refpeticéxima.

Los objetivos que planteamos alcanzar duranterégbe preparatorio general son

Buen control isométrico



Extensidn activa completadaesl inicio del periodo.

Flexion completa entre lay8a 8° semana.

Trote con variaciones de tigsmiento a partir de la 13er semana.

Pedalear entre 60" y 90Ginall del periodo.

Trotar entre 30" y 45" ardescomenzar el proximo periodo.
Periodo preparatorio especifico.

Este periodo es, sin lugar a dudas, el mas ageagala el paciente. Esto se debe a que las
molestias practicamente han desaparecido, la rdadiks completa sin ningun tipo de
dolor, la musculatura evidencia un marcado prodesaipertrofia, la rodilla se encuentra
estable, y ademas, ha pedaleado, corrido, y relalizambios de desplazamientos. Todo
esto lleva a que el paciente pregunte insistentenoerando puede volver a realizar su
deporte. Sin embargo, aun falta mucho para laawaelh competencia. Podemos decir que
recién estamos a mitad de camino y que para lae®@mga sea un hecho, debera continuar
con la misma responsabilidad y buena voluntad glen#strado hasta este momento.
Una caracteristica de este periodo es el aumentoigtensidad en todas las ejercitaciones,
tanto sean propioceptivas, de fuerza, de resisteetd. Por otra parte, es éste el momento
en gque se debera comenzar a entrenar los gestnepdel deporte que practica el sujeto,
y es también el momento en que podria insertardatpeamente en los trabajos fisicos, y
mas tarde, en los técnico-tactico que realice sipeq

El entrenamiento de la sensibilidad propiocepteadesarrolla con mayor intensidad y
riqueza técnica. Incluye carreras con variaciomegasplazamiento (trote hacia atrés,
skipping, salticado, zigzag, etc.) paradas enyudas tiempos, fintas, giros, diversas
combinaciones con los ojos cerrados, y por ultiipgegeccionamiento de los gestos
técnicos del deporte que practica el pacientelisBgard DJ y cols, la comun
manifestacion de deficiencia del L.C.A, el sintatehgiving way durante la actividad
puede ser el resultado de la pérdida de la furmiécanica y/o neurofisiologica del LCA
por lo tanto no podemos descuidar jamas el trgirajpioceptivo hasta el momento en que
el paciente retorne a la competencia.

El entrenamiento de la fuerza abarca cuatro mdsscites dedicados al desarrollo de la
fuerza méaxima, y una dedicado a la potencia. Lb&wenes e intensidades de trabajo de
cada fase se puede leer claramente en la tald@iste una variacion de estos parametros
dentro de cada mesociclo, los cuales estan congaugst tres semanas de cada uno. De la
primera a la tercera semana, decrece el volumesalo tiempo que aumenta la
intensidad. Es mucho mas duro realizar numerogasiceones a intensidades intermedias,
gue realizar pocas a intensidades elevadas. Boeslgue el volumen decrece hacia el
final del mesociclo para permitir que el paciestgercompense y sea capaz de elevar la
intensidad de cada ejercicio. Con estas variacidaedas cargas, tanto el paciente como el
injerto, tendran la posibilidad de adaptarse prsigeenente al stress al que se someten,
recuperarse, y supercompensar.

En este periodo, disminuimos el porcentual delmelu total de las repeticiones que le
asigndbamos a las extensiones y flexiones de pigianéas extensiones de tobillo. Estas



repeticiones pasaran a aumentar el volumen declogsl ejercicios (sentadilla de 1 pierna,
estocadas, y press de pierna a 90°). A si misnEaa@énte comenzara a realizar las
estocadas laterales, similares a las estocadasgadizadas hacia el costado en vez de
hacerlas hacia el frente.

El desarrollo de la fuerza maxima es fundamenta gae el paciente llegue a alcanzar
niveles de fuerza y potencia similares 0 mayores gue tuvo antes de la cirugia. Segun
Bompa T, la capacidad de una atleta para genesmduméaxima depende, en un alto grado,
de los siguientes factores:

El didmetro, o el area de corte trangtedel masculo involucrado, mas
especificamente del diametro de los filamentos idsina, incluyendo los puentes
cruzados.

La capacidad de reclutar fibras muscsal&ie (rapidas) .

La capacidad de sincronizar exitosamiantentraccion de todos los musculos
involucrados en la accion .

Para que todo esto ocurra, las cargas deberatesadas, ya que si las mismas fuesen
intermedias, lograriamos una gran hipertrofia sigran desarrollo de la fuerza maxima.

Debido a que potencia = fuerza x velocidad, pagltopdsitos deportivos, cualquier
incremento en la potencia pude ser el resultada dejoria tanto en fuerza como en
velocidad,, o en ambas. Un atleta puede ser mutefymiede tener una gran masa
muscular, y no ser capas de desarrollar potencaaisa de su incapacidad de contraer los
musculos ( ya fortalecidos) en muy corto periodtietapo. Por lo tanto, los ejercicios para
el entrenamiento de la potencia, tienen que engegaara activar las unidades motoras
mas rapidamente, en funcion de permitir una mejaptacion del sistema nervioso.

Cuando entrenamos la potencia, realizamos ejesaigie presentan mayor velocidad de
ejecucion. Este es el caso de las estocadas g detlacadas laterales. También agregamos
trabajos de transferencia de potencia los cualesisten en realizacion de saltos, skipping,
sprints, y ademas ejercitaciones de fuerza — \adocidespués de haber realizado un
ejercicio de fuerza, como por ejemplo la sentadidksta ampliamente demostrada en la
teoria del entrenamiento, esta forma de trabajoatisferencia, la cual brinda notables
incrementos de potencia al deportista

Podemos asegurar que estos niveles y manejos darlgas y de las ejercitaciones han
resultado ser sumamente efectivas en el entrentorderia fuerza es necesario destacar,
gue los autores especializados suelen hablar dgeliastaciones que deben realizarse, pero
no de las cargas que deben emplearse. Como bialasdfindak Pay Berasi CC, para
alcanzar el objetivo de lograr una rodilla con kxima funcionalidad luego de la
reconstruccion del LCA, es necesario saber cudrégesspuede soportar el injerto durante
cada etapa de la cicatrizacion. Un mejor entenditaide estos limites facilitara los



esfuerzos terapéuticos teniendo como Unicas reistnies las necesidades biologicas del
injerto. Nuestro trabajo, apuntan a dar luz a &ste.

En cuanto al entrenamiento aerébico, incrementahesiumen (tiempo total) de trabajo,
de trabajo, tanto en bicicleta como en la carredeptre, durante el 6° mesociclo.

Posteriormente, aumentamos la intensidad, increandatla velocidad de la carrera
mediante el entrenamiento intervalado. Comenzamoslistancias que le signifiquen al
paciente correr aproximadamente durante 60 seguhg® hasta 90 seg, y en la ultima
semana, bajamos la carga a 60 seg, para pernstipErcompensacion. Las velocidades de
trabajo en cada intervalo seran incrementadosase,alariandolas al organizar el

microciclo. El mismo presentara sesiones con sitlales bajas, madias y altas.

El entrenamiento del sistema anaerdbico alactacideslucrara ejercitaciones de breve
duracion (7 seg, 0 menos) que agoten al sistesrgé&tico de los fosfagenos. Estas
ejercitaciones seran llevadas a cabo por medierdetnamiento con sobrecarga, los saltos,
los ejercicios de transferencia a potencia, yl@esale los spints. Estos ultimos tendran una
duracion de 1 a 7 seg. La progresion sera desderar hasta la mayor duracion para
provocar la paulatina adaptacion fisioloégica, miescy articular.

El entrenamiento del sistema anaerdébico lactackdmipira al deportista realizar esfuerzos
de elevada intensidad con alta produccion de daadiwo. Es de suma importancia que el
paciente se adapte se adapte progresivamente meistbolito, ya que en la practica
deportiva estara presente. Un mal entrenamienésigesistema energético, conducira a
pobres rendimientos deportivos — fundamentalmemtéos deportes de equipo y de
velocidad — y a probables lesiones. Estos tralsgasician con simples cambios de
velocidad efectuados por el paciente en forma.lidneartir de 7° mesociclo, realizara
sprints en donde el tiempo de la carrera ira auanelotde menor a mayor.

El entrenamiento de la saltabilidad encierra o attos niveles de potencia muscular y de
stress articular , sino también grandes ajustgsqueptivos. Por eso, el paciente recién
comenzara a saltar en este periodo. La prograsifuye saltos en el lugar, saltos pasando
obstaculos, saltos en una escalera, saltos cos) giraultisaltos, los cuales consisten en
diferentes variaciones de saltos entre y sobrestigeobstaculos.

La practica deportiva comienza a partir del 6° owslos deportes de pivote que no
incluiran contacto fisico (pelote, tenis, voleyball a partir del 7° mes con los que
presentan contacto fisico (futbol, basketball)etc.

Como tests de control realizamos test de fuerzama@&n una sola repeticion en la Ultima
semana de cada mesociclo. También podemos tone&asds/tiempos para evaluar la
potencia de cada tiempo energético: test de Cqagarin) para el sistema aerobico, test
de Matsudo (40seq) para el sistema anaerobicacidot

Como objetivos, tenemos el inicio de los trabajapoceptivos con la pelota trasladada
con las manos a partir de la 172 semana, la redizade los mismos trabajos pero con la
pelota trasladada por los pies a partir de las#fhana, y alcanzar iguales valores de



aptitud fisico-técnica, con respecto a los queatanies de la lesion, hacia el final de este
periodo.

Periodo competitivo

El paciente arriba a este periodo con movilidadmleta, estabilidad articular, buen estado
fisico y técnico, y con una gran seguridad y cardi@gaen si mismo. Es entonces, el tiempo
justo para volver a la competencia, sea ésta ta@eafederada.

Los valores de fuerza son iguales o superiores gue tenia antes de la cirugia.

Las demas capacidades fisicas y habilidades té&;raabién son similares al momento de
la lesion. Sera necesario entonces, que el dejaosgsentrene para mantener el estado
fisico adquirido, y agregarle ejercitaciones plitngés para que aumente la potencia.

Todos estos trabajos podran ser utilizados poembuista en su club, o por medio de una
planificacion que nosotros le demos.

Conclusiones.

La rehabilitaciéon del L.C.A puede y debe ser plaada de la misma forma en que se en
gue se confecciona un entrenamiento deportivo.

Dicha planificacién permitira resultados maximas,que deja de lado las improvisaciones
y permite realizar las progresiones de las cargdertha l6gica.

Para un seguro y feliz retorno a la competencideben entrenar todos los aspectos
fisicos-técnicos que intervienen en el deportegédeiente.

La planificacion de las cargas debe periodizarsdak necesario que se fatigue como que
se recupere al paciente.

La planificacion debe ser en forma individual arealido cada caso en particular.

Contraindicamos planes hechos en forma global quentemplan las necesidades
individuales de cada paciente.
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