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Resumen: 
 
Objetivo: este estudio pretende medir los efectos de un entrenamiento 

realizado a partir del tronco y extremidades superiores mediante la actividad del 

remo en los casos de ligamentoplastia de rodilla como suplemento de una 

recuperación convencional ambulatoria. 

Protocolo: veinticuatro jugadores de baloncesto (edad: 24±3 años) fueron 

repartidos de manera aleatoria mediante sorteo en dos grupos de 12. Un primer 

grupo piloto que siguió una reeducación convencional y estandarizada durante 

cinco semanas sin entrenamiento específico al esfuerzo. El segundo grupo 

participó como suplemento en 15 sesiones de entrenamiento de resistencia 

mediante remo. Los sujetos entrenados en resistencia realizaron sesiones de 

21 minutos, alternando tres minutos a frecuencias cardíacas (FC) 

correspondientes al 70% de su VO2máx y tres minutos al 85%. La evaluación 

inicial (E1) del potencial cardiorrespiratorio máximo desarrollado por el remo 
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fue efectuada el primer día de la recuperación, que fue a los 6 días de media 

tras la intervención; y la evaluación final (E2) se realizó a los 35 días. 

Resultados: tras cinco semanas de reeducación convencional, registramos en 

la E2 para el grupo piloto una disminución significativa (p<0,05) de la capacidad 

máxima aeróbica (CMA), del máximo consumo de oxígeno (VO2máx) y de la 

ventilación máxima (VEmax) del 11, 12 y 13%. En cambio, el grupo entrenado 

conserva, de media, unos valores máximos de FC y de VO2max similares a los 

registrados en la E1 y aumenta un 14% la CMA y un 15% la VEmax. Además, 

los primeros y segundos umbrales ventilatorios se localizaron en intensidades 

de ejercicios más elevadas. 

Conclusión: en el caso de jugadores de baloncesto operados de una 

ligamentoplastia de rodilla, la reeducación convencional no permite luchar 

contra los procesos de desacondicionamiento cardiorrespiratorio. La práctica 

del remo se presenta como suficiente para limitar los efectos de la 

hipoactividad funcional sobre el componente cardiorrespiratorio. 

 
Palabras Clave: 
Deportistas, Rehabilitación, Entreno al esfuerzo. 

  

 

Abstract: 
Objective: to examine cardiorespiratory fitness changes in subjects having 

undergone knee surgery and to assess the benefits of rowing aerobic training 

program during the rehabilitation period. 

Method: two groups of 12 patients took part in this study. The control group 

profited from a five weeks conventional rehabilitation in day hospital without 

cardiorespiratory training. The second group profited in supplement from a 

rowing aerobic training program. The subjects were trained for 21 min, by 

alternating 3 min at 70% and 3 min at 85% of VO2peak. They totaled 15 sessions 

spread over five weeks. The initial evaluation (T1) is carried out the first day of 

rehabilitation and the final evaluation (T2) at a distance within 35 days.  

 



 
 
TRANCES: Revista de Transmisión del Conocimiento Educativo y de la Salud     2012; 4(3) 
 

ISSN: 1989-6247 
 

García-Llorent, F.J.; Suárez Ferrero, A. (2012). Mejora de la condición física aeróbica 
a partir del tronco superior en los casos de ligamentoplastia de rodilla. Trances, 
4(3):247-266. 

249

Results: after five weeks of conventional rehabilitation, we record a reduction of 

peak power output (Wpeak), peak oxygen uptake (VO2peak) and peak minute 

ventilation (VEpeak), respectively of 11, 12 and 13% for the control group. On the 

other hand, in T2, the training group has on average identical maximum values 

and some of them increased (Wpeak: +14%; VEpeak: +15%). The first and second 

ventilatory thresholds appear with higher intensities of exercises. 

Conclusion: after knee surgery, conventional rehabilitation does not limit 

cardiorespiratory deconditioning. Rowing appears to be an adapted method to 

stop the effects of hypoactivity. 

 
Key Words: 

Sportsmen, Rehabilitation, Aerobic exercices. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La actividad motriz residual queda limitada tras una ligamentoplastia de rodilla. 

Para este tipo de paciente es imposible en primera instancia realizar bicicleta, 

natación o carrera en cinta; ejercicios que solicitan de manera importante la 

gran función cardíaca y respiratoria (11). La restricción de la actividad física 

tiene un efecto negativo sobre los parámetros  cardíacos, hemodinámicos y 

musculares (18, 20) conllevando una ineptitud ante el esfuerzo. Las 

consecuencias de una ligamentoplastia de rodilla suponen en el caso del 

deportista una disminución significativa del volumen diastólico y del volumen de 

eyección sistólica del 23 y 27% respectivamente, junto con una disminución 

registrada del consumo máximo de oxígeno del -7% (21). El 

reacondicionamiento cardiorrespiratorio  tras la ligamentoplastia podría ser 

realizado a través del ejercicio del tronco y extremidades superiores (mediante 

remo) o a partir del miembro inferior sano (pedaleo unilateral). Existen artículos 

que corroboran lo anterior como el publicado por Chin et al. (5, 7) en el caso de 

amputados. En individuos sanos, los beneficios de un entrenamiento unilateral 

sobre el componente cardiorrespiratorio han sido demostrados en numerosos 

estudios (9, 12, 16). Aunque hay trabajos que concluyen que los efectos 

centrales y cardiacos de dicho tipo de  entrenamiento son poco significativos 

con respecto a los beneficios periféricos (9, 28). 

 

Así, aunque los objetivos prioritarios en las primeras semanas de un programa 

de rehabilitación de una ligamentoplastia  sean la recuperación trófica, la 

ganancia de movilidad articular y la analgesia (13, 15), los datos de la literatura 

sobre el desacondicionamiento al esfuerzo ponen en evidencia la importancia 

de sumar a la recuperación convencional ejercicios que soliciten la función 

cardiaca y respiratoria (14). Ahora bien, no conocemos ningún estudio que 

haya demostrado en el medio hospitalario el beneficio del ejercicio del tronco y 

extremidades superiores en la recuperación física de deportistas operados de 

ligamentoplastia de rodilla. 
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El objetivo de este estudio consiste en medir la importancia de prescribir un 

entrenamiento del tronco y miembros superiores a partir de un ejercicio de 

remo como suplemento a un protocolo de reeducación convencional para 

ligamentoplastia de rodilla. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Población 

 

Veinticuatro jugadores de baloncesto de nivel regional participaron en este 

estudio. Los datos antropométricos de los sujetos están representados en la 

Tabla 1. Los pacientes fueron remitidos a los diferentes servicios de fisioterapia 

y recuperación funcional a los 15±2 días de la cirugía de reconstrucción del 

ligamento cruzado anterior. Se realizaron cinco sesiones de recuperación por 

semana. Como media, pasaron 30 días desde el traumatismo lesional hasta el 

acto quirúrgico. 

 

Los pacientes reclutados se presentaron como voluntarios y fueron informados 

del protocolo a seguir, firmando finalmente un consentimiento por escrito. 

 

Tabla 1. Datos antropométricos y características clínicas de los pacientes 

 

 Edad 

(años) 

Talla 

(cm) 

Peso

(Kg) 

IMC 

Índice masa corporal 

Desde lesión/cirugía 

(días) 

Grupo entrenado 

n=12 

 

25±3 

 

190±4 

 

79±3 

 

22±0,3 

 

28±8 

Grupo control 

n=12 

 

23±3 

 

184±4 

 

77±4 

 

22±0,3 

 

34±10 
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Protocolo 

 

Los sujetos fueron evaluados, tras aviso previo, al inicio y al final del estudio. 

La evaluación inicial (E1) fue efectuada el primer día de entreno (15 días de 

postoperatorio) y la final (E2) a los 35 días. Todas las evaluaciones se llevaron 

a cabo por la mañana y en condiciones similares. Inicialmente se realizó una 

prueba de esfuerzo máximo a partir del tronco y miembros superiores. Tras 

esta prueba, la muestra se dividió en dos grupos de 12 de manera aleatoria 

(sorteo). El grupo piloto se beneficiaría de una reeducación estandarizada sin 

reentreno cardiorrespiratorio específico, mientras que el grupo entrenado tuvo 

como suplemento un entrenamiento individualizado de resistencia utilizando 

una máquina de remo. 

 

Se utilizaron unas máquinas de remo DKN Remo R - 400®. El miembro 

lesionado quedaba, evidentemente, libre en posición de reposo. 

 

La primera fase del ejercicio se realizó contra una resistencia de 50 W, 

posteriormente ésta fue aumentando en 10 W por fase cada dos minutos. Los 

pacientes tenían la consigna de conseguir la fase más alta posible y fueron 

animados en todo el transcurso del test. 

 

La prueba era considerada como máxima cuando dos de los tres criterios 

siguientes aparecían: VO2 no aumentaba a pesar de aumentar la potencia, el 

coeficiente respiratorio era superior a 1,10 y la frecuencia de remo no se 

respetaba aunque fueran animados. 

 

Los parámetros respiratorios (VO2, VE) fueron medidos continuamente 

mediante un ergospirómetro de circuito abierto de tipo CPX (D) (Medical 

Graphics, Saint-Paul, Minnesota, USA). El aparato era calibrado antes de cada 

evaluación según las recomendaciones del fabricante. Los umbrales 

respiratorios fueron determinados por los métodos gráficos de Wassermann  

(30) y Beaver (2). El primer umbral ventilatorio (UV1) se identificó mediante el 
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aumento de la curva VE/VO2 sin aumento de la relación VE/VCO2 (30). Las 

curvas fueron interpretadas por dos expertos no concertados. En cada prueba, 

se registró continuamente la frecuencia cardiaca (FC) (Polar® S610) y los 

parámetros cinemáticos de potencia (en Watios) recogidos. 

 

El entrenamiento con remo fue individualizado y de forma intermitente. 

Consistió en varias series de ejercicios alternos con periodos de recuperación 

activa. Con el fin de adaptar el protocolo a las exigencias de la reeducación, los 

sujetos fueron entrenados durante 21 minutos, alternando 3 minutos con una 

FC correspondiente al 70% de su VO2max y 3 minutos al 85%. Se realizaron 15 

sesiones repartidas en cinco semanas (3 sesiones semanales). En cada 

entrenamiento se verificó si la intensidad del ejercicio propuesto era la 

adecuada mediante un control de la FC con un cardiofrecuenciómetro. En el 

transcurso de las sesiones, la resistencia fue regularmente reajustada tan 

pronto como los sujetos bajaban de diez pulsaciones su FC durante la última 

fase del ejercicio. 

 

El grupo de reeducación convencional trabajó cinco días a la semana a razón 

de cinco horas al día. Fuese cual fuese la técnica quirúrgica utilizada, el 

protocolo de rehabilitación era estándar. Los pacientes portaban bastones de 

apoyo y ortesis de inmovilización para los desplazamientos durante una 

quincena de días. Se utilizó el artromotor sólo los cinco primeros días. Se 

realizó movilización de patela y articular general. Se estimuló cuádriceps para 

conseguir lo antes posible la extensión completa de rodilla. Se solicitaron co-

contracciones simultáneas de los músculos cuádriceps e isquiotibiales, primero 

de forma estática y posteriormente en cadena cinética cerrada (17, 31). Se 

practicaron estiramientos de isquiotibiales y trabajo propioceptivo en descarga. 

Por último, utilizaron la termoterapia y el drenaje linfático para favorecer la 

regresión del edema de las partes blandas, del derrame intra-articular y de la 

estasis venosa (3, 4). 
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Análisis estadístico 

 

Los cálculos estadísticos se realizaron con el sistema SPSS 15.0. Los valores 

máximos se compararon antes y después de la reeducación con la ayude del 

test de Student para muestras similares. Se utilizó una análisis de varianza 

(ANOVA) con dos variables (tiempo/reeducación) en mediciones repetitivas 

para apreciar la evolución de los diferentes parámetros de E2 (FC, VO2). El 

umbral de significación se fijó en p<0,05. 

 

RESULTADOS 

 

No encontramos diferencia significativa entre los dos grupos para el conjunto 

de nuestros parámetros en E1. Sí observamos diferencia significativa entre los 

dos grupos en E2 (p<0,05). En la E2, los valores de CMA, de VO2max, de VEmax, 

y de UV2 son significativamente inferiores para el grupo piloto comparados con 

los del grupo entrenado (Tabla 2). 

 

Los pacientes entrenados aumentaron en la E2 su potencia máxima un 14%. 

Los umbrales ventilatorios aparecieron en unos niveles de potencias infra-

máximas superiores (Tabla 2). Para los sujetos del grupo control, los valores de 

potencia máxima eran significativamente inferiores y el UV2 aparecía como 

media en unos niveles de potencia más bajos (93±9 en E1 vs 85±8 W en E2; 

p<0,05).  

 

En cuanto a los valores de FCmax, no encontramos diferencia significativa entre 

los dos tests para los dos grupos (Tabla 2). Se exponen en las figuras 1 y 3 las 

evoluciones medias de las FC registradas en el transcurso de las pruebas de 

esfuerzo, antes (E1) y después (E2) de la reeducación. La potencia es 

expresada en porcentaje de la CMA inicial obtenida en E1. En la E2 los valores 

medios de FC obtenidos por el grupo control son significativamente más 

elevados que en la E1 (Fig. 2), al contrario que para el grupo entrenado, que 

son inferiores (Fig. 1). 



 
 
TRANCES: Revista de Transmisión del Conocimiento Educativo y de la Salud     2012; 4(3) 
 

ISSN: 1989-6247 
 

García-Llorent, F.J.; Suárez Ferrero, A. (2012). Mejora de la condición física aeróbica 
a partir del tronco superior en los casos de ligamentoplastia de rodilla. Trances, 
4(3):247-266. 

255

 

Para una misma potencia, los VO2 medios de los sujetos entrenados fueron 

significativamente inferiores tras el período de entrenamiento (Fig.3). Los 

valores de VO2max fueron estadísticamente invariables mientras que el VEmax 

tuvo un aumento del 15% (Tabla 2). En cuanto al grupo control (Fig. 4), los 

resultados fueron inversos. Con la excepción de la primera fase del ejercicio, 

las VO2 medias obtenidas en cada fase de potencia fueron superiores en E2 

comparativamente con E1. Además en E2 los VO2max y VEmax fueron 

significativamente inferiores (p<0,05) (Tabla 2). 

 

 

 

Tabla 2. Valores medios obtenidos en las pruebas de esfuerzo antes (E1) y después del 

entreno (E2). 

 CMA 

(W) 

VO2max 

(ml/min/kg) 

VEmax 

(l/min) 

FCmax 

(latidos/

min) 

UV1 

(W) 

UV2 

(W) 

 Grupo entrenado 132±9 27±4 83±17 188±9 63±7 86±9 

E1 

 Grupo control 133±11 28±4 86±21 184±7 69±5 93±9 

 

 Grupo entrenado 152±9* 29±5 92±20* 191±8 73±8* 97±8* 

E2 

 Grupo control 125±10** 26±4** 76±16**  185±5 71±5 85±8**

 

CMA: capacidad máxima aeróbica; VO2max: consumo máximo de oxígeno; VEmax: ventilación 

máxima; FCmax: frecuencia cardíaca máxima; UV1: primer umbral respiratorio; UV2: segundo 

umbral respiratorio; *: valores significativamente diferentes (p<0,05) de los obtenidos en E1 

para un mismo grupo; **: valores significativamente diferentes (p<0,05) con los del grupo 

entrenado en E2. 
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Fig. 1. Evolución media de la FC del grupo entrenado (n=12). Valores expresados en 

porcentaje de la CMA obtenida en E1. * p <0,05. 

 

 

 
Fig. 2. Evolución media de la VO2 del grupo entrenado (n=12). Valores expresados en % de la 

CMA obtenida en E1. * p <0,05. 
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Fig. 3. Evolución media de la FC del grupo control (n=12). Valores expresados en % de la CMA 

obtenida en E1. * p <0,05. 

 

 

 
Fig. 4. Evolución media del VO2 del grupo control (n=12). Valores expresados en porcentaje de 

la CMA obtenida en E1. * p <0,05. 
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DISCUSIÓN 

 

Tras cinco semanas de reeducación sin entrenamiento específico, registramos 

un descenso de la CMA y del VO2max del 11 y 12% respectivamente (Tabla 2). 

Se intentó luchar con las cinco semanas de reeducación contra los procesos de 

desadaptación al esfuerzo (21, 23) secundarios a la interrupción de la actividad 

deportiva (de una duración media de 3,1±0,2 meses tras el traumatismo) 

seguidos del período de convalecencia  postquirúrgica. 

 

Nuestros resultados son difícilmente comparables con algunos de la literatura, 

ya que ningún estudio ha tratado, en condiciones reales, las repercusiones de 

una hospitalización sobre las funciones cardiovasculares. La mayoría de los 

protocolos experimentales están basados sobre el decúbito estricto durante un 

largo período (10 á 30 días) y sin ningún acto quirúrgico, por lo que es evidente 

que estos estudios no han tenido en cuenta  las condiciones particulares de los 

deportistas que han sufrido ligamentoplastia de rodilla. Parece que el reentreno 

progresivo a la marcha, la dinamización muscular y las diferentes  técnicas 

utilizadas durante estas cinco semanas  de reeducación tuvieron poco efecto 

sobre los procesos  de reacondicionamiento físico de los sujetos, provocando 

un aumento del proceso de descompensación respiratoria. La disminución de la 

capacidad aeróbica podría explicarse por una desadaptación cardíaca (19). El 

factor determinante del desacondicionamiento  cardíaco es probablemente 

debido a la disminución de la volemia misma explicada por la disminución de la 

concentración de catecolaminas, hormonas antidiuréticas y proteínas 

plasmáticas (24). Este descenso de la volemia podría conllevar una 

perturbación del retorno venoso asociado  a un aumento de la viscosidad de la 

sangre  y de las resistencias periféricas totales (1). Estos elementos tienen 

como consecuencia un rellenado cardíaco menor y una disminución de las 

capacidades de pre-carga cardíaca. 

 

Aunque la deambulación con muletas ocasiona un consumo energético muy 

superior a la marcha normal, como ha demostrado Vézirian (29), este 
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desplazamiento no constituye un ejercicio compensatorio. La actividad 

locomotriz residual empeora las aptitudes funcionales cardiorrespiratorias. 

Hickson (14) sugirió que para conservar los logros de un entrenamiento la 

intensidad del los ejercicios debe situarse en los umbrales del 70% del VO2max 

con un mínimo de tres sesiones por semana. Habida cuenta de nuestros 

resultados y en función de nuestra muestra, creemos indispensable prescribir 

ejercicios de resistencia a una intensidad superior al 70% de VO2max durante el 

período de reeducación postoperatoria. 

 

Con el ejercicio infra-máximo y más allá del 25% de la CMA, observamos en la 

E2 una bradicardia media de 20±6 latidos por minuto (Fig. 1). Los valores de 

VO2 son igualmente inferiores tras el entrenamiento en la E2 (Fig. 2) y 

significativamente inferiores. Los dos umbrales ventilatorios se localizaron en 

intensidades superiores manifestando una mejora de la condición aeróbica 

(Tabla 2). 

 

Con el ejercicio máximo, la CMA es superior hasta un 14% y la VEmax aumentó 

un 15% (Tabla 2). No se registró ninguna diferencia para la VO2max (E1: 27±4 

vs E2: 29±5 ml/min por kilogramo). Sin embargo, algunos autores han 

observado aumentos del 14 al 26% tras un entrenamiento de resistencia con el 

miembro inferior sano en bicicleta (9, 27). La programación de nuestro 

entrenamiento podría explicar tales diferencias. Los protocolos utilizados por 

estos autores tuvieron una duración de trabajo superior al nuestro (mínimo de 

30 minutos) con intensidades superiores al 75% del VO2max y durante períodos 

comprendidos entre seis y ocho semanas (9, 16, 25). La fase de 

entrenamiento, dentro de un contexto de reeducación, es más corta ya que 

depende de la estancia del paciente y de su estado de salud. Al ser asumida la 

recuperación de manera multidisciplinar, las sesiones de trabajo son 

necesariamente adaptadas  y compuestas de duraciones y de intensidades  

menos importantes. Nuestro protocolo experimental no está en concordancia 

con los trabajos citados y podría explicar nuestros valores invariables de 

VO2max. Estos datos invariables de VO2max podrían también explicarse por el 
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hecho de que la masa muscular solicitada durante la evaluación fue baja, así 

es posible que sea el paso a acidosis (cansancio muscular local) a nivel de las 

cadenas musculares solicitadas lo que hubiera forzado a la parada del esfuerzo 

antes de que la solicitación cardiovascular fuese óptima. El ejercicio con remo 

podría entrenar adaptaciones específicas que serían más de orden periférico  

(8, 27). En realidad, con pequeñas masas musculares puestas en juego, el 

aumento de la capacidad aeróbica no sería debido a las adaptaciones centrales 

(cardíaca) sino sobre todo a una mejora de la vascularización de los tejidos 

entrenados (27). Para confirmar que las adaptaciones son de orden periférico, 

Thomas et al. (27) mostraron que tras un entrenamiento de resistencia con la 

pierna sana, el aporte sanguíneo de la pierna no entrenada era idéntico a 

cualquier intensidad de ejercicio. Por lo tanto, las adaptaciones inducidas por 

un entrenamiento de pedaleo unilateral serían esencialmente de orden 

muscular y los beneficios de este entrenamiento sobre el lado contralateral 

serían difícilmente concebibles. La mejora de la fuerza cardíaca (aumento del 

volumen de eyección sistólica) está ligada a la importancia de la carga ejercida 

sobre el corazón durante el entrenamiento (16). Los efectos circulatorios son 

más importantes cuando los ejercicios solicitan una gran masa muscular. 

Aunque con el remo solicitamos mayor masa muscular que con el pedaleo 

unilateral, parece seguir siendo insuficiente para influir en las adaptaciones 

sobre las funciones cardíacas, no obstante sí parece ser un medio eficaz para 

limitar el desacondicionamiento al esfuerzo. Además este entrenamiento podría 

conllevar una mejora de la disfunción endotelial teniendo como consecuencia 

una mejor adaptación de la vasodilatación endotelio-dependiente y una mejor 

respuesta periférica arterial a las condiciones de esfuerzo (10). Este tipo de 

ejercicio podría también provocar un aumento de la variabilidad sinusal, 

testimoniando el reequilibrado del sistema neurovegetativo en provecho de la 

cadena parasimpática (24). Estas diferentes adaptaciones no pueden conllevar 

efectos positivos en cuanto a la reanudación de la actividad física. 

 

Aunque nuestros resultados evidencian una mejora significativa, esta debe ser 

tomada con prudencia. Este aumento en el rendimiento no es debido 
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solamente a una mejora metabólica sino también a la eficacia gestual; los 

pacientes en el transcurso del período de entrenamiento se instauran en un 

proceso económico (eliminación de movimientos compensatorios) y esta 

estrategia podría explicar el aumento de la CMA (+14%). Una de las 

limitaciones de este estudio es la ausencia de evaluación a largo plazo con el 

fin de obtener más precisión sobre los efectos de este reentreno. Sería 

recomendable e interesante una nueva evaluación próxima al retorno deportivo. 

 

No obstante, este trabajo ofrece nuevas perspectivas para algunas patologías 

como las reumatológicas y neurológicas. En definitiva, cualquier paciente con 

imposibilidad en miembros inferiores podría mejorar su capacidad 

cardiorrespiratoria y respuesta al esfuerzo con un ejercicio como el remo. 

 

CONCLUSIÓN 

 

En el caso de jugadores de baloncesto operados de ligamentoplastia de rodilla, 

una reeducación ambulatoria de cinco semanas tendría poco efecto sobre los 

procesos de reacondicionamiento de los sujetos. Aunque los objetivos 

prioritarios de los protocolos de tratamiento estén centrados sobre la 

recuperación trófica, muscular, articular y analgésica, nuestros resultados 

muestran la importancia de sumar ejercicios que soliciten la función cardíaca y 

respiratoria. Parece pues, que la práctica del remo es interesante para 

aumentar la condición aeróbica de los deportistas con lesiones en miembros 

inferiores que conlleven período de descarga. 
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