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TITULO

REHABILITACION PREQUIRURGICA CON SUPLEMENTACION DE
MONOHIDRATC DE CREATINA QRAL EN PACIENTES CON LESION DE
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

INTRODUCCION

Los pacientes con lesion de ligamente cruzado anterior presentan un alto
riesgo de evolucionar con atrofia muscular y 1a consiguiente disminucion de la
- fuerza muscular. La inmovilizacion de un miembro durante un largo periodo de
tiempo a causa de cualquier clase de traumatismo, lesion o enfermedad origina
una disminucién del volumen muscular debido a la falta de ejercicio y la
debilidad del miembro afectado que retrasa el periodo de recuperacion del
paciente (30). Después del periodo de inmovilizacion, estos pacientes
generalmente requieren de un periodo de rehabilitacion prolongado para
recuperar et trofismo y la fuerza de los musculos afectados. Esto a su vez,
retrasa la reincorporacion del paciente a sus actividades habituales.

Las lesiones de ligamento cruzado anterior son una patologia frecuente,
especialmente en sujetos jovenes y activos (5). Su incidencia es de 60mil a 75
mil reconstrucciones al afio.

En un estudio realizado por David E Gwinn de 1991 a 1997 se reporta una
frecuencia de 11 lesiones del ligamento cruzade anterior en 17,827 atletas
expuestos a entrenamiento militar en el cual participan hombres y mujeres. En
corredores se reporta una incidencia de 6.15 por 1000 atletas, comparado con
0.567 en hombres con un riesgo relativo de un 10.85.En el entrenamiento
militar la incidencia de lesion de LCA en mujeres fue de 3.067 comparado con
0.315 en hombres con un riesgo relativo de 9.74.

En el basquetballla atleta femenina esta 4 veces méas predispuesta a sufrir
lesion del LCA que el hombre, en el fistbol |la atleta femenina esta mas del doble
de sufrir lesion del LCA(27). .

En los jugadores de futbol la tasa de incidencia fue de 0.063 lesiones por 1000
horas de juego(28). La popularidad del soccer ha incrementado en afics
recientes y, de acuerde a la Federacién Internacional de Futho! (FIFA) se cree
que el futbol es jugado por io menos por 40 millones de personas.



Con mayor participacién de homkres y mas recientemente por mujeres,
estando relacionado este tipo de deporte con la lesién del |L.CA (28).
Desgraciadamente aun muchas lesiones del LCA no son diagnosticadas en la
primera valoracion clinica (53.4%)(28,29}.

La lesion del LCA es una de las principales lesiocnes de rodilla con una
inversion de millones de ddlares para su manejo ya sea quirdrgico o
conservador {3). El monohidrato de creatina se ha utilizado para incrementar la
masa, la resistencia y la fuerza muscular en deportistas. Algunos
investigadeores han propuesto el uso de la creatina para evitar o disminuir la
atrofia muscular por desuso después de inmovilizacién con aparatos de yeso
(5). Sin embargo; reportes relacionados con esta alternativa aln son escasos
en la literatura mundial (5 ). En este estudio se presenta como alternativa a la
atrofia muscular secundaria a la lesién o al tratamiento quirdrgica de pacientes
con ruptura de LCA, el entrenamiento de rehabilitacion en conjuncién con la
administracion de monchidrato de creatina |, la cual ha mostrado restaurar &l
volumen muscular a un ritmo mas rapido que el enfrenamiento por si solo por
un pericdo de 3 a 10 semanas de rehabilitacion(5).

El monohidrato de creatina se ha estudiado mucho en los Gltimos cinco afios,
fa cual es un derivado aminoacido encontrado en el musculo esquelético y
cardiaco y otros tejidos, incluyendo el cerebro, retina. Aproximadamente 20 a
95 % de la creatina corporal esta en el mdsculo esquelético(1,2,9). El masculo
esquelético contiene aproximadamente 125mmol de creatina por kg de masa
magra (9,10).En 1961 Nicolai Volkov maestro de bioquimica de la Unién
Sovietica comenzd a investigar el uso de la suplementacién de creatina en
atletas(1,2). La creatina se usa como agente ergogénico (productor de trabajo),
aumentando la fuerza y desarroflo de actividades intensas de cortos periodos
(menor de 30 segundo{1,2,5).

De t a 2 gramos de creatina son sintetizados diariamente en el higado, rifiones
y pancreas de los aminoacidos glicina, arginina y metionina. y 1 -2 gramos
adicionales son obtenidos de la dieta ( carne y pescado). La eliminacién de
creatina es por via renal, asi mismo es eliminada por filtracion pasiva (1,2).

En el musculo esqueletico una tercera parte de la creatina almacenada existe

como creatina libre y 2/3 partes como fosfocreatina(1,2,10).



Aproximadamente 70% de la fosfocreatina almacenada en las fibras tipo 1l
(rapidas) es consumida después de 10 segundos de maxima contraccion, con
deplecién cercana después de 20 segundos, to cual torma de 30 g 60 segundos
para resintetizar la mitad de la fosfocreatina almacenada en el muasculo
esquelético después de un maximo esfuerzo, con recuperacion compieta
dentro de 5 minutos, asi las actividades que reclutan mas fibras tipo Il pueden
beneficiarse del suplemento de creatina en mayor grado, atribuido a la
resintesis de fosfocreatina durante la recuperacién entre las series de ejercicios
(1,2,6,7).Las diferencias en el perfil metabdlico entre los tipos de fibras
favorecen la liberacion de energia aercbica, una baja acumulacion de lactato y
presumiblemente un menor cambio en el pH mayor en las fibras lentas que en
las rapidas (7). _

La base del efecto ergogénico de la creatina oral es un aumento de la
fosfocreatina en el musculo esquelético, la cual puede aumentar la produccidn
anaerobica de ATP durante el gjercicio intenso y [a resintesis de fosfocreatina
durante la fase de recuperacidn aerdbica, provocando un descenso de ta
produccion muscular de torque durante las contracciones maximas isocinéticas
(1,2,7,9).

Durante el ejercicio de gran intensidad el contenido de ATP muscular caer
mas de 25-30% cuando se lega al punto de exaustién(8). La fosfocreatina es
usada en la refosforilacion de ADP, reservas de fosfocreatina pueden caer a
cero con ejercicio de gran intensidad continuo, 1o cual se relaciona con una
disminucion en la capacidad contractil del musculo (fatiga) (2,7,8,9,10).

Se ha demostrado un aumento de 20 a 50% de la creatina intramuscutar
después de la suplementacién de creatina, la captacién de creatina en el
musculo es rhayor al segundo dia de suplementacion (8,9).

Hay también evidencia que el uso prolongado de creatina oral puede estimular
la sintesis de proteina miofibrilar por incremento de la toma de amino4cidos en
las proteinas contractiles, aumentando la masa muscular(1,2). Los ejercicios
que involucran carrera en bicicleta sugieren que el suplemento de creatina se
asocid a un incremento en ef trabajo total de un 4 a 18 % cuando la duracidn
det ejercicio fue de 6-30 segundos {1,2).

En estudios gue involucraron ejercicios submaximos, de resistencia como

natacion ¢ carrera, no apoyan un efecto ergegénico de |a creatina (1,2,9).



En comparacion con el placebo la creatina mejoré la fuerza per repeticion de
contracciones en un 10 a 20% incluyendo la primer repeticion ,asi mismo se
probd gue la recuperacién del volumen muscular y la capacidad funcional
posterior al desuso es alcanzada por la suplementacion oral de creatina(5,7).
Dentro de los efectos de la creatina esta aumenta el pico de torgque en el
dinamometro isccinético, aumenta la fuerza y el namero de repeticiones,
aumenta el tamafo muscular y disminuye el lactato muscular, la reaccion ADP-
fosfocreatina consume hidrogeno o que disminuye el contenido de acido en los
musculos {5,7,10).

En cuanto a la dosis, la mayoria de los estudios usan dosis de 20-25 gramos
diariamente por 5 dias como dosis de carga, seguido por una dosis de
mantenimiento de 2-5 gramos diarios. sin embarge una dosis diaria de 3
gramos por 28 dias parece alcanzarlos niveles de creatina intracelulares
similares a |a dosis mencionada arriba {1,2,5). Literatura reciente indica que la
dosis de mantenimiento mayor de 2 gramos no tiene beneficios adicionales y
puede aumentar el trabajo de los rifiones (1,2). La excrecion renal de creatina
fue de 40 al 68% en estudios reportados (8).En atletas la dosis inicial
recomendada por 1 semana va de 15-30 gramos diarios, continuando con una
dosis de mantenimiento de 2-5 gramos por 3 meses y posteriormente con
descanso de 1 mes , combinando la creatina con aztcar simple |a cuai parece
incrementar el transporte al misculo{9).

Como efectos adversos se tiene ganancia de peso corporal de .5 a 1.6 kg, esta
ganancia ponderal es primariamente causada por retenciéon de agua dentro de
las célutas musculares, Debe evitarse en pacientes con enfermedad renal
preexistente o con potencial de disfuncion renal como diabetes y
ancianos.(1,2,5).Veinte reportes de reacciones adversas incluyen convulsiones,
arritmias cardiacas, miopatias, trombosis venesa prefunda y muerte (1,2). No
se ha establecido una relacion causal enire la suplementacion de creatina v
disfuncién muscular(calambres, rigidez} o alteraciones del tracto digestivo
(diarrea, dolor abdominal) ., en personas con inmadurez esquelética, puede
predisponer a avulsiones tendinosas y apofisiarias y disrupciones de las placas
de crecimiento (1,2). Mo se han ascciado efectos adversos con 1 semana de
suplementacion a altas dosis o con 6 semanas de dosis bajas(9).



Las interacciones medicamentosas son con medicamentos con potencial
nefrotoxico (anfoiericina B, ciclosporing, inhibidores de la ECA, AINEs por
tiempo prolongado (1,2).
Es bien conocido que todos pacientes con lesién de ligamento cruzado anterior
cursan con un periode de convalecencia e inactividad temporal, que conduce a
una atrofia por inmovilidad la cual se va a concentrar en las fibras de
contraccion lenta tipo | u oxidativas, con una predominancia de fibras tipo Hl en
la periferia de los fasciculos en alguncs musculos de mamiferos (30,31). A
menudo la fibra muscular es convertida a un tipo de fibra {30,21). La atrofia por
desusoc es la forma mas comun de atrofia del musculo esquelético que ocurre
cuando las actividades de la vida diaria y la carga de peso en ia extremidad
disminuye(30,31). Por lo tanto Ia finalidad de todo manejo posterior a la lesion
det ligamento cruzado anterior tiene como objetivo principal aumentar la fuerza
muscular y disminuir la atrofia(4, 7,30). En el tratamiento de las lesiones del
ligamento cruzade anterior (LCA) algunos autores han reportade resultados
aceptables con un régimen conservador de rehabilitacion y Ortesis. Mc Daniel y
Dameron en 1980 encontrarcn que el 47 % de los individuos tratados
conservadoramente para las lesiones de ligamento cruzado anterior regresaron
a actividades no restringidas, y el 70% continuaron participando en deportes
extenuantes(i1).
Glove y colaboradores reportaron que 80% de sus pacientes pudieron regresar
a su actividad deportiva después del manejo conservador que incluyo un
V programa de fortalecimiento intensive de los musculos isquiotibiales. (11).
Marshall en 1980 y Hawkins vy colaboradores en 1986 reportaron que la
mayoria de los pacientes tratados conservadoramente, no pudieron regresar a
sus actividades deportivas y tenian dificultad en sus ADVH. {11). En el criterio
de Hawkins 87% de sus pacientes fuvieron pobres o regulares resultados.(11).
Las consideraciones para el manejo conservador ¢ guirdrgico de las lesiones
del LCA incluye fa edad , ccupacian, nivel de actividad atlética y cantidad de
laxitud ligamentaria generalizada (11).
El manejo conservador es recomendado para lesiones menores o parciales de
el LCA, o lesiones en donde la rodilla permanece dentro de los limites
aceptados de estabilidad { menos de 3mm), y aquel paciente dispuesto a

madificar su actividad a deportes menos agresivos {11,32).



El diagnostico de lesion de LCA se establece por interrogatorio y exploracion
fisica (32). La lesion del ligamento ¢cruzado anterior usualmente ocurre con una
hiperextension o fuerza rofacional repentina de ta articulacion, el macanismo
difiere en diferentes deportes. Tipicamente el paciente siente o escucha un
“pop” y tendra inicio subitc de dolor acompafiado de chasquido, inestabilidad
edema y aumento de temperatura (32). Debido a que el ligamento cruzado
arterior es el principal estabitizador de redilla, la lesion del ligamento hace
dificil participar en deportes agresivos de rofacién , con una lesion, hay un
aumento en el juego de la articulacion pemmitiendo fuerzas de compresidén a
través del la superficie del cartilage llevando a desgaste progresivo de los
meniscos, terminando con el tiempoe en artritis degenerativa (31,32).

A la inspeccitn la presencia de liquido articular en el curso de las dos primeras
horas orienta a una hemartrosis, mientras gue si el acumulo se produce 12 o
24 horas tras el accidente suele ser de origen sinovial. Entre las maniobras
exploratorias para sospecha de lesion del ligamento cruzado anterior se
encuentran; cajén anterior a 15 grados de rotacion externa y 30 grados de
rotacion interna; Se realiza con el paciente en decubito supino , la cadera a 45°,
ftexién de rodiila de 90°'y pie fijo en la mesa, se toma tibia proximal vy se efectia
una fraccion anterior, para determinar si existe una laxitud (11,32).

La prueba de Lachmann Trillat; €l paciente en decubito supinc ¢con una mano
se sostiene firmemente el fémur, y con Ia ofra se fracciona hacia defante sobre
la cara posterior de la tibia, con la rodilla a 20° de flexién, un aumento de la
traslacién con un grade 1 (1-4mm) , grade 2 {(5-9mm) y grado 3 de (10mm o
mas), en relacién a la rodilla contralateral(11,32).Las mediciones re realizan
con un artrémetro KT 1000,

Prueba de Sacudida: Con el paciente dectbito supino la cadera en flexidn de
45° y la rodilla a 90° | se toma el pie y se realiza rotacion interna de la tibia,
mientras se apoya con la otra manc sobre el extremo proximal de la tibia y
peroné , se ejerce una prueba valguizante sobre la rodilla, se extiende esta
manteniendo la rotacion interna y en valgo. La prueba positiva produce una
subluxacion anterior transitoria de la tibia sobre el fémur airededor de los 30° de
flexidn y se reduce espontaneamente mientras la rodilla se extiende. Este
desplazamiento anterior de la tibia se percibe como un resorte o un “clunk” en

la cara externa de la rodilla (32).



Pivot Shift: Empieza a partir de la extensién, rotacién interna de la tibia y valgo
de rodilla, flexionandose ésta progresivamente hasta los 90°. Hacia los 30° de
fiexién se ve o siente un desplazamiento posterior y subito de la tibia sobre el
fémur manifestado por un resalte(32).

La disrupcion del |.CA puede confirmarse por artrograma o artroscopia y
resonancia magnética nuclear, (11,32).

El porcentaje de lesiones meniscales asociadas es de 41-77 % {11).

Se puede iniciar un programa de rehabilitacién en [a cual dentro de la terapia
fisica se enfatiza el fortalecimiento muscular de los isquiotibiales mas gue de
los cuadriceps, movilidad “articular agilidad, resistencia al entrenamiento, v
propiocepcién {11,12). Durante el proceso de rehabilitacién puede presentarse
dolor, edema o incluso episodios de blogueo(11).Al final del proceso de
rehabilitacion se ha visto una disminucién en &l grado de la prueba de
Lachmann, una posible explicacion de esta disminucion es que los tejidos de
soporte alrededor de la rodilla, los cuales son inicialmente lesionados, pueden
aportar un soporte secundario para prevenir la traslacion antérior de la tibia
sobre el fémur (11).

La presencia de lesién del ligamento colateral medial no afecta la funcién a
largo plazo de la rodilla con LCA deficiente (11).

Recientes estudios sugieren que pacientes que alcanzan altos niveles de
recuperacién funcional después de la ruptura def ligamento cruzado anterior |
alteran su actividad muscular para mejorar la estabilidad de la rodilla(12). El
éxito de los programas de rehabilitacion podrian mejorar si las técnicas de
tratamiento que inducen alteraciones compensatorias en la actividad
muscular{isquiotibiales, gastronecmius, cuadriceps femoral) sean incorporadas
dentro de fos programas de tratamiento (12).

Poco se entiende  de fos mecanismos de control neuromuscular que juegan
un papel en ef mantenimiento de la estabilidad de la redilla {12). Johanson y
Sjolander han sugerido que la estimulacién de mecanismos recepteres en las
estructuras articulares aumenta la actividad motora gamma de manera que
puede aumentar la sensitividad de los huscs musculares en musculos
asociados con [a articulacion (12).



Este aumento de fa sensitividad de los husos puede resultar en un mayor
estado de alerta de los musculos para responder a las fuerzas perturbantes
aplicadas a la articulacion, lo cual puede mejorar la estabilidad articular {(12).

La implicacion terapéutica puede ser que aplicando fuerzas potencialmente
desestabilizadoras a la rodilla durante el tratamiento puede aumentar las
respuestas neuromusculares a las fuerzas desestabilizantes que pueden
encontrarse durante la funcion (12). El programa de terapia fisica estandar
consiste en ejercicios de resistencia para el cuadriceps femoral e isquiotibiales
(extension de pierna, curl de pierna y press de pierna, asi como ejercicios de
resistencia cardiovascular (12). la extension de pierna fue de 90 a 45 grados de
flexion para disminuir [a traslacién tibial anterior durante el ejercicio
(12).Enfrenamiento de actividades de agilidad , y actividad de ejercicio
especifica del deporte(12). €l programa de tratamiento perturbado: consiste en
una plataforma motorizada con perturbaciones multidireccionales; el terapista
informa de la direccion que la perturbacion puede ocurrir apoyado de una barra,
posteriormente sin apoyo de brazos y finalmente con 1 pie apoyado. Todos los
sujetos se trataron por 10 sesiones a frecuencia de 2 a 3 sesiones por semana
por 5 semanas (12).

Yasuda y Sasaki demostraron que la contraccién isomeétrica del cuadriceps
entre la extension completa y

60 grados, resulta en una fuerza anterior directa gue actua sobre la tibia, y con
iz rodilla flexionada de 60 grados a flexién completa, la fuerza de cizallamiento
es dirigida posteriormente y no tensiona el ligamento cruzado anterier (12).

La contraccién muscular isométrica del cuadriceps produce valores de tension
del LCA mayores a 15 grados de flexién en comparacién con aquel a 30 grados
de flexion de rodilla (12,13). Con la rodilla a 60 y 90 grados, el LCA permanece
'relajado con un incremento en la contraccion simultdnea del cuadriceps
{11,12). Para la contraccion simultanea del cuadriceps e -isquiotibiales un
incremento significativo de la tension del LCA ocurre a 15 grados pero no a
30,60 y 90 grados de flexion de rodilla.(12)

por lo tanto ia magnitud y direccion de la carga de desplazamiento tibio femoral
anteroposterior, puede ser buen predictor en el comportamiento de [a tension
def LCA (11,13).



Howell uso el artrometro KT1000 para medir la trasiacion anterior de la tibia
resultante de la confraccion isométrica demostrando una traslacion tibiat
antertor entre 60 grados y extensién compteta (11,12,13),

Y a 60 grados y 90 de flexion el LCA no-se tensiond, esto puede explicarse por
la crientacion posterior del tenddn patelar a angulos de flexién de rodilla
mayeres de 60 grados, crientacién que puede producir una fuerza directa
posterior en la tibia y posiblemente una traslacion fibial posterior sinergista al
LCA (13,20).

Se ha identificado que los ejercicios de baja tension al LCA inciuyen
contraccion isometrica de isquiotibiales a 15, 30, 60 y 80 grados) , isométricos
de cuadriceps a 60 y 90 grados, contraccién simultdnea de cuadriceps e
isquiotibiales a 30,80, y 90 grados de flexion completa y movilidad pasiva de
flexo- extension de redilla sin contraccion muscular {13,20).

Como menciona Shelbourne la rehabilitacidn acelerada con énfasis a ejercicios
de cadena cerrada disminuye el dolor patelofemoral e incidencia de contractura
en flexién sin comprometer fa inestabilidad, con disminucién del estrés en la
articulacion patelofemoral (12,13,14).

Los ejercicios de cadena cerrada son desarrollados cercanos a la extension
completa (14), la incidencia de dolor patelofemoral con rehabilitacién
tradicional es reportada de 47 a 65 %.{14).

Los ejercicios de cadena cinética cerrada son méas seguros que los de cadena
abierta por el minimo estrés en la articulacion patelofemoral en el rango de
movimiente funcional (14,15). Ambos ejercicios los de cadena cinética cerrada
y abierta revelaron disminucion del dolor durante diversas actividades. Los
ejercicios de cadena cerrada contienen mas trabajo muscular excéntrico el
cual desarrolla mayor tensidon en el musculo y obtiene mayor efecto de
entrenamiento (15). El desplazamiento tibial anterior fue menor durante la
realizacion de una sentadilla que en el ejercicio de extensidn de rodilla de 66 a
10 grados de extensidn para la deficiencia del LCA (13,15).

En el ligamento cruzado anterior deficiente, el desplazamiento tibial anterior
esta limitado por algunas porciones remanentes de el LCA y estructuras
retencionadas ( cdpsula posterior de la articulacién y ligamentos colaterales )
(13,15,16).



En la rodilla normal la estructura primaria pasiva que limita el desplazamiento
tibial anterior entre 0-60 grados de movimiento es el LCA (13,15,18).

La aparente efectividad de los ejercicios de cadena cerrada en la limitacién del
desplazamiento tibial anterior es el resultado de la interacciéon compleja de
ligamentos y tejidos blandos, de 1a geometria condilar, control muscular active y
fuerzas de contacto tibiofemoral en [a interfase articular generada durante las
actividades de carga o co-contraccidon de los musculos alrededor de la
articulacion de la rodilla (15).

El gjercicio de cadena abierta, no debe realizarse a ningdn angulo de fiexion
menor de 64 grados si la meta inmediata del programa de ejercicio es disminuir
el estrés del LCA (13,15).

El fortalecimiento muscular es [a parte integral de la rehabilitacidn de la
extremidad inferior después de la lesion de rodilla ¢ cirugia, Ef calculo de la
traslacion tibial, la fuerza de cizallamiento tibiofemoral, ¢ la tensién del LCA son
de ayuda en el disefio de programas de rehabilitacion despues de lesién o
cirugia del LCA (13,15,16,17,20). el ejercicio de cadena cerrada produce
significativamente menor fuerza de cizallamiento anterior en todos los angulos
de flexion, mayor fuerza de compresion tibiofemoral, y aumento en fa co-
contraccién muscular comparado a la cadena abierta.

La postura del tronco en posicion de pie es importante, porgue la contraccion
de los isquiotibiafes aumenta conforme el angulo de flexién anterior del tronco
incrementa., por lo que la alineacién de la cadera, rodilla y tobillo durante las
sentadillas es importante, porque la colocacion del pie induce cambios
significativos en las fuerzas del LCA (17).

lL.a estabilidad de la rodilla es -provista por una combinacién, por una
combinacion de ligamentos, meniscos, geometria 6sea y fuerzas muscuiares
(12,20,21). se decidié aplicar una tensidn constante, de bajo nivel de
isquiotibiales a través del rango de movimiento porque los datos
electromiograficos han demostrado que la actividad de los isquictibiales
durante {a sentadilla es relativamente constante y de mucho menos magnitud
que el cuadriceps (20,21).



Baraita y colaboraderes y Solemonow y cols mostraron que durante el ejercicio
isocinético del cuadriceps con {a rodilla paralela a la tiera o en posicion
sentada, los isquiotibiales disparan a un nivel bajo y ellos sienten que la
coactivacion de los isguiotibiales proveen estabilidad anterior (20,21).

La aplicacién de carga a los isquiotibiales tiene 2 efectos en la cinematica de la
rodilla: disminuyendo la cantidad de la traslacion tibial anterior que ocurre
cuando la rodilla esta flexionada y esta disminuyen la rotacién interna tibial
durante la flexién. Es importante mencionar que la carga de los isquiotibiales no
tiene efecte medible en la fuerza del cuadriceps (16,20,21).

La carga del LCA aumenta a 30 grados de flexion y disminuye a 45 grados de
flexién(20,21).

Cuando entrenamos la fuerza muscular mejoramos sus indices debido a
reclutamientoc de mayor cantidad de fibras musculares al frabajo, mejor
coordinacién intra e intermuscular y aumento de la secciéon transversal del
muasculo.

Los aumentos iniciales de la fuerza se deben al comienzo al mejoramiento de
los 2 primeros factores.

con respecto a los ejercicios se prefieren aquellos que involucren a un gran
rimero de grupos musculares por sobre de aquellos que frabajen de forma
analitica; es decir se prefieren sentadilias con respecto a las extensiones de
pierna , disminuyendo el iempo total de trabajo y se entrenan tal cual se van a
comportar en la vida diaria , de manera sinergista (14,15,22).

La cocontraccion minimiza la traslacion anterior de la tibia sobre el fémur que
ocurre con las cargas compresivas incrementadas , disminuyendo las fuerzas
de cizallamiento en |a articulacion y de tension en el LCA (13,15,16,17,22).
Debido a la disminucion de la tensién sobre el LCA, los gjercicios de cadena
cerrada se pueden usar tempranamente en el programa de fortalecimiento del
cuadriceps (13,14,16,22).

La rehabilitacion del paciente con lesion del ligamento cruzado anterior se
divide en periodo preoperatorio y post cperatorio.

En esta investigacién nos interesa el preoperatorio el cual se subdivide en
preparatorio general y especifico.
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En et preoperatorio los objetivos en cuanto al entrenamiento de la fuerza
consisten en:
Buen control isométrico, alcanzar los niveles similares de fuerza y volumen en
relacion a contralateral, aprendizaje de los diferentes ejercicios que realizara el
paciente en el postoperatorio, asi como probar la fuerza maxima (20).
En la literatura la clave para un tratamiento exitoso parece relacionarse con el
nivel de funcion de los isquiotibiales, propiocepcion y meoedificacion de la
actividad en algunos pacientes. Desafortunadamente no hay estudios que
documenten el programa de rehabilitacién en detalle, la rehabilitacion necesita
ser analizada mas criticamente para su aplicacién (23} '
.En el periodo preparatoric general de la rehabilitacidn prequinirgica del
paciente con lesion del LCA se ha tenido experiencia con el comienzo de los
trabajos de fuerza cuyo objetivo es alcanzar la adaptacién anatémica de las
articulaciones y musculos para poder trabsjar posteriormente con mayor
intensidad (22,20).y n el periodo preparatorio especifico se aumenta la
intensidad , logrando y un aumento de la fuerza e hipertrofia muscular (22).
En la literatura la clave de un tratamiento exitoso parece relacionarse con el
nivel de funcién de los isquioftbiales, propiocepcion y medificacién de la
actividad en algunos pacientes y el uso de ortesis en otros (15,17,23).
Desafortunadamente no hay estudios que documenten el programa de
rehabilitacion en detalle, la rehabilitacibn necesita ser analizada mas
criticamente. (23).
El uso de aparatos isccinéticos controlados por computadora, provee a los
clinicos un medio para obtener objetivamente y documentar el desarrollc
muscular vsando una variedad de procedimientos de prueba (25). Las
maquinas isocinéticas son instrumentos de medicion. Estan nos proveen de
informacién acerca del desarrollo mecanico de movimiento de los grupos
musculares. Los musculos que se estan probando se mueven a una velocidad
angular constante. Desafortunadamente, la mayoria de las articulaciones
biologicas no poseen un axis fjjo de rotacion y la maqguina puede tener errores
' (7.25,26). La extension del error depende de la articulacion en prueba y de | a
posicion del sujeto, la resistencia a |la cual se realiza el ejercicio es modificabie.
Hay varios recursos de medicidn de error que disminuye la confiabilidad de la

prueba isocinética, [as cuales pueden ser controladas.



La apropiada calibracion y mantenimiento del dinamémetro puede servir para
disminuir [a medicién de error secundaric a problemas mecanicos.

La variabilidad puede presentarse en |la comunicacién de instrucciones de
prueba, la posicién del paciente y la alineacion del axis de la articulacion,
velocidad de la prueba y periodos de descanso (25).

El torque es resultado de Ja posicidn del tronco y la pelvis, donde el pape! de la
insuficiencia activa vy pasiva de los grupos musculares necesita considerarse.
Bohannon vy colaboradores reportaron que el pico de torgue y el angulo
especifico de fiexién fue menor cuando se midié en una posicién semireclinada
que en la de sentado. ( 7,25). Hay evidencia que sugiere que un aumento en el
momento de pico pude ser experimentade con el incremento del rango de
movimiento, secundario al desarrollo de tension o a mayor activacion neural
dentro del musculo {26).

Es importante para el paciente entender que la rehabilitacion es un proceso
critico de recuperacidn, y que el retorno a una forma competitiva completa selo
puede ser asegurada con un protocolo de rehabilitacién adecuado que asegure
el regreso a un rangoe de movilidad completo, una fuerza muscular adecuada, y
una estabilidad dindmica, asi mismo a un retorno de la capacidad propioceptiva
normal.{3,4) . Es importante fa aplicacién de un tratamiento de estimulacién
preventivo que compense la inaclividad dei muscule durante el tiempo de
convalecencia del paciente, disminuyendo la hipotrofia e incrementando la
fuerza muscular para lograr una mayor estabilidad de la articulacion y prevenir
mayores complicaciones, llevandolo a un nivel optimo para la cirugia vy
acortando el pericdo rehabilitacién postquirdrgica (30). Es posible encontrar
numerosa bibliografia tanto sobre las técnicas quirdrgicas, como Ila
rehabilitacion de la lesion del ligamento cruzado anterior. Todes tratan el tipo
de injerto a usar, la técnica quirtirgica, el estrés que producira o no la extension
completa de rodilla, la importancia de la movilizacién, los ejercicios a realizar
para aumentar la fuerza, los tiempos en cada etapa de rehabilitacion, la
importancia de que la rehabilitacion sea agresiva, etc; pero nadie publica fas
intensidades y volimenes de trabajo que deberan emplearse en cada etapa de
rehabilitacion(4).



En el Centro Nacional de Rehabilitacion aun no se tiene la experiencia del uso
de creatina oral ascciado a un programa de rehabilitacidon en este grupo de
pacientes, por lo cual se piantea el problema de si la rehabilitacion
pn;equirurgica con suplementacién de monchidrato de creatina influye en el
pronagstico funcional del paciente post operado de plastia de ligamento cruzado
anterior.

De acuerdo a esto se ha propuesto un programa de rehabilitacidn prequirlrgico
en todos aquellos pacientes con lesién del ligamento cruzado anterior,
ascciado ¢ no a meniscopatia, con suplementacién de monohidrato de creatina
o sin ella, siendo posible realizarse en pacientes del Ceniro Nacional de
Rehabilitaciéon, ya que contamos con los recursos humanos y materiales. Asi
mismo este programa de ser efective, serd un gran beneficio para el manejo
prequirdrgico de todos los pacientes con tesidn de ligamento cruzado anterior
en etapa prequirdrgica. Conforme con los ejercicios que utilizaremos,
preferimos aquellos que involucren a un gran numero de grupos musculares
por sobre aquelios que trabajen la fuerza de forma analitica, reduciendo el
tiempo total de trabajo y los entrenamos conforme se van a comportar en la
vida diaria, El objetivo de la rehabilitacién prequirdrgica es la disminucién del
derrame articular, restaurar ei rango dé mevimiento de la articulacion |, adquirir
~un patron de marcha normal, y fortalecimiento de cuadriceps por medio de
ejercicios de cadena cinética cerrada y fortalecimiento de isquiotibiales por
ejercicios de cadena cinética abierta v por supuesto no olvidar la preparacién
mental de nuestro paciente (18,23).

El objetivo de esie estudio es tratar de modificar [a historia natural de la atrofia
y disminucion de la fuerza muscular, mediante |a aplicacion de un programa de
rehabilitacion oportuno que permita interferir con el proceso perdida del
trofismo y disminucion de la fuerza muscular.

El objetive principal de este estudio fue acortar el periodo de rehabilitacion
postquirtrgica en pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior.

Los objetivos especificos consistieron en disefiar un programa de rehabilitacion
prequirurgica en todos los pacientes con lesidn de LCA en etapa prequirtrgica
administrando monohidrato de creatina para prevenir y disminuir la atrofia

muscular.



Uno mas fue utilizar suplemento oral de creatina para mejorar la fuerza
muscular; valorar la hipertrofia muscular durante el periodo de rehabilitacién.; el
siguiente comparar la fuerza muscutar inicial confra final; utilizar el sistema de
medicion de atrefia o hipotrofia muscular mas confiable; y finalmente
comprobar que ef programa de terapia fisica mas monobidrato de creatina tiene
mejores resultados.

La hipotesis nuta del estudio fue que la rehabilitacién prequirirgica mas el
monohidrato de creatina influye en el prondstico funcionai y fuerza muscular de
pacientes con lesion de LCA acortando el tiempo de reintegracién a sus
actividades cotidianas.

Se realizd una investigacién tipo ensayo clinice controlado por lo cual el
estudio sera comparativo, longitudinal, prospectivo, estudio de una cohorte,
aleatorizado.

La poblacion elegida se constituyd por el total de pacientes con lesion de
ligamento cruzado anterior crdnica atendidos en el servicio de arroscopia vy
medicina del deporte del Centro Nacional de Rehabilitacién en el pericdo que
comprendié la duracidn del estudio.

Se tomd una muestra minima 21 pacientes para el presente estudio. (n=42).
Considerando una posible diferencia de un 30% en la potencia muscular entre
los grupos ( creatina contra control), para un nivel de confianza del 95%
{probabilidad de error tipo | del 5%) y una potencia estadistica del 90%
{probabilidad de error tipo Il del 10%), con base en las tablas de Browner y
cols* se requieren al menos 21 pacientes por grupo.

Los criterios de inclusidn fueron pacientes que aceptaran participar en el
estudio por medio de un consentimiento informado, con datos clinicos y por
interrogatorio de [esion de LCA, lesidn de LCA unilateral, lesién dnica o
asociado a lesion meniscal o ligamentaria, edades de 17-45 afos.

Pacientes con arcos de movilidad de rodilla completo, sexo mascufino ¢
fermenino. y que no hayan sido intervenidos guirirgicamente.

Dentro de los criterios de exclusion se contemplaron los siguientes; lesién de
LCA bilateral, con bloguec de rodilla durante el arce de movilidad, limitacion en
el arco de movilidad, lesion que haya sido intervenida quirdrgicamente,

antecedentes de lesion renal, hepatica o enfermedad metabdlica.



Como criterics de eliminacién se manejaron pacientes que; presentaran dolor
durante la prueba, no cumpligran con las ¢itas para sus evaluaciones , nj el
tiempo minimo de tratamientg,

La eficacia del tratamientc prequirdrgice en pacientes con lesion del LCA se
establecio con la valoracion de fuerza con equipo isocinético Cybex Norm,

La medicidn de la atrofia muscular se valord por medio de estudio
antroepométrico.



MATERIAL Y METODOS.
Universo de estudio
Se captaron pacientes de la consulta externa de los servicios de ortopedia,
rehabilitacion y medicina del deporte del Centro Nacional de Rehabilitacion
para evatuacién inicial. Se incluyeron con edades de 17 a 45 afios de edad y
Dx de lesién de ligamento cruzado anterior crdnica, sin tratamiento quirdrgico,
cubriendo un total de 35 pacientes (4 mujeres v 31 hombres). Los dividimos en
2 grupos con €l mismo programa de rehabilitacion.
Grupo | con administracion de menohidrato de creatina Via Oral, con una dosis
inicial de carga de 7 gramos, y una dosis de mantenimiento de 3.5 gramos
durante ei primer mes, la cual se incremento a partir del segundo mes a 7
gramos con una carga de glucosa de 50gramos en % litro de jugo.
Con un total de pacientes de 35 pacientes ( Grupo [ =21, Grupe 2 =14)
Se uso equipo isccinetico Cybex Nom para las valoraciones de
flexoextensores de redilla, a 30° 60° y 90° por segundo en ambas
extremidades, con orientacién det dinamémetro de 40° , altura de 8, rotacion
del siflén de 40°,inclinacién del respaldo de 85°, a un arco de movimiento de 0°
a 90° como constantes, variando la longitud del brazo de palanca de acuerdo al
large de pierna.
Se realizaron las siguientes pruebas: aplicacion de escalas funcionales: Tegner
Lysholm, IKDC.
Artrometria con KT1000 y rolimetro.
\aloracion antropométrica: comprendio circunferencias de muslo y pantorrilia,
diametro de fémur y pliegue de muslo y pantorrilla.
Dichas valoracicnes se realizaron al inicio, al mes y al término del protocolo
(2 meses).
Programa de rehabilitacion.
Dentro del programa de rehabilitacion, se incluyd lo siguiente:
Calentamiento:
De 10 minutos, el cual fue poli arlicular involucrando;
Cuello: flexo/extensores, lateralizaciones, rotaciones. circunducciones.
Hombro: Antepulsién retropulsion  ,aduccidén |, abduccién, flexofextension,

circunduccion.



Codo: Flexo extension. Columna: Flexo/extension, rotaciones, lateralizaciones.
Cadera: Flexion, flexion con abduccion, flexion con abduccidn y rotacion
axterna, flexién con abduccion vy rotacién intema,

Rodilia: Flexofextension.

Tobillo: Rotaciones, inversion y eversion. Los efercicios se realizaron 10
repeticiones.

Resistencia Cardiovascular:

Trabajamos en cicloergometro 0 escaladora Stair Master inicialmente al 60%
de la frecuencia cardiaca (FC) maxima y a partir del segundo mes al 70%.
Programa de fortalecimiento.

En el programa de fortalecimiento progresive se uso equipo de gimnasio
Universal Cybex.

Se constituyo de los siguientes ejercicios:

De cadena cinética cerrada: minisentadilla, press de pierna, press para scleo y
gemelos y de cadena cinética abierta: extensién de pierna, flexion de pierna,
abduccion y aduccion.

Se trabaja de acuerdo a la carga calculada con la valoracion isocinética,

Se trabajaron 3 series de 10 repsticiones con ambas piernas y 2 series de 10
repeticiones con la pierna involucrada, Con descanso enfre serie de 15 a 30
segundos y entre ejercicio y gjercicio 3 minutos.

Propiocepcion:  se mangjo con balancin por 10 minutos con movimientos
laterales y de dorsiflexién.

Estiramiento: de musculos paravertebrales dorsolumbares, isquiotibiales, recto
anterior, soleo y gemelos con un estiramiento sostenido por 20 segundos.
Quedando organizado de la siguiente manera:

Semana 1:

Se inicia con periodo de calentamiento poliarticular por 10 minutos,
posteriormente ejercicio de resistencia cardiovascular en biciergdémetro por 20
minutos manteniendo una frecuencia cardiaca (FC) dentro del 60% de la FC
maxima. Una vez realizado se da un periodo de recuperacién de 3 minutos e
iniciamos con los ejercicios de fortalecimiento; de cadena cinética cerrada
trabajamos con: Minisentadillas evitando la extensién completa (20°), 3 series
de 10 repeticiones, con descanso entre series de 15 segundos, v 3 minutos de

descanso para pasar al siguiente gjercicio.



Press de pierna: entrenamos 3 series de 10 repeticiones con ambas piernas y
2 series de 10 repeticiones con la pierna afectada manejando la mitad de la
carga. Un arco de movimiento de 90° a 30°.

Cadena cinética abierta:

Extension de pierna: 3 series de 10 repeticiones con ambas piernas y 2 de 10
repeticiones con 1 pierna. Arco de movimiento de 20° a 30 grados de flexion,
Flexién de pierna (curl de pierna): lo trabajamos de la misma manera 3 series
de 10 repeticiones con las 2 piernas y 2 de 10 con 1 pierna {involucrada).
Posteriormente se trabajo la propiocepcion con balancin con movimientos de
dorsiflexion y lateralizaciones durante 10 minutos,

Finalizando con estiramiento de isquiotibiales, recto anterior, soleo y gemelos
durante 20-30 segundos para cada grupo muscutar.

Semana 2.

Mismo calentamiento y ejercicio de resistencia cardiovascular.

Manegjamos los mismos ejercicios que la semana 1 y se agregan abduccion y
aduccion con polea (cadena cinética abierta) con la piemna afectada 3 series de
10 repeticiones, finalizando igualmente con propiocepcién y estiramiento.
Semana 3,

Se aumenta la resistencia con 2 barras (10.8 kg) para 2 piemas y 1 barra
(5.4kg) para 1 pierna, resto igual que la semana 2.

Semana 4

Se trabaja de la misma manera que la semana 3, y al final de esta semana se
realiza una valoracion intermedia.

Semana 5

Mismo calentamiento

Ei ejercicio de resistencia cardiovascular se trabaja al 70% de la FC maxima,

A partir del segundo mes se manejaron 3 series de 10 repeticiones para la
pterna involucrada. Y se aumentan las cargas con 2 barras para ambas piernas
y 1 barra para 1 pierna.

Agregandose sentadilla a 1 pferna{invelucrada) con mancuernas y en maquina
y extension de pierna con rotacion interna ,externa y a la neutra de cadera 3
series de 10 repeticiones,

Semana 6.

Se trabaja igual gue la semana 5.



Semana 7.

Mismo programa y se aumentan cargas 2 barras para gjercicios realizados con
Z piernas y 1 barra en los ejercicios ejecutados con 1 pierna.

Semana 8.

Se trabaja igual que la semana 7, y al termino se hacen las valoracionas
finales. |
Para el analisis estadistico se utilizd la prueba t de Student vy la de chi
cuadrada para muestras independienies del programa estadistico SPSS
version 10 para Windows. Se tomo una p{.05) como significancia estadistica.
Las valoraciones se realizaron en las instalaciones del Centro Nacional de
Rehabilitacion en el area de Medicina del Deporte. E! tiempo contempiado es
del periodo de Julio del 2001 a Enero del 2002,
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RESULTADOS

En la tabla 1 s& muestran la relacidn de promedios entre la fuerza inicial y final
de cuadriceps e isquiotibiales de la extremidad afectada a 60°seg en el grupo
con creatina mostrando una diferencia estadisticamente significativa(p=.002)

para cuadriceps y (p=.0001) para isquictibiales.

Tabla 1.
Promedios de Fuerza Inicial Vs final a 60°/seg
Giupo con creatina,
Fuerza Inicio Fuerza Final Valor de p
Fuerza Cuadriceps 145 2857 1641905 0.002
Fuerza Isquictibiales 94.3333 107.0952 0.0001

En cuanto a los promedios de perimetro de muslo y pierna inicial contra final de
la extremidad afectada en el grupo con creatina se encontré un vator
estadisticamente significativo para muslo con un valor de p de (p=.005), sin
relevancia estadistica para perimetro de pierna (p=.073).

Tabla 2.
Promedios de Perimetros de Muslo y Pierna Inicial Vs Final
Grupo con Creatina,
Perimetro Inicial Perimetro Final Valor de p
Muslo 50.2714 52.2286 0.005
Pierna 35.6524 36.0333 0.073

En la tabia 3 se muestran ios promedios de desplazamiento tibial con rolimetro
y KT1000 de la extremidad afectada en grupo con creatina, siendo significativa
la valoracién instrumentada (p=.004), vy para rolimetro sin significancia
estadistica (p=.094).

Tabla 3.
Pesplazamiento Tibial
Grupo con Creatina

Inicial Final Valor de p
Rolimetro 11.0714 9.9524 0.094
KT1000 13.4048 10.9048 0.004
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Tabla 4
En el cuadro siguiente se confrontan los promedios iniciales y finales para las
escalas de vaioracion funcicnal (Lysholm, Tegner e IKDC), siendo

estadisticamente significative con una( p=.0001),(p=0001) y (p=.007}

respectivamente.
Tabla 4.
Valoraciones Funcionales
Grupo con Creatina
Puntuacion Inicial  Puntuacién Final ~ Valor de p

Lysholm 68.9048 84 0.0001

Tegner 3.1805 4.1805 0.0001

IKDC 1.5414 1 0.007
Tabla 5

La comparacion de promedios de fuerza muscular inicial y final a 60%seg de la
extremidad afectada de! grupo sin creatina , se encontré un valor de p

estadisticamente significativo para cuadriceps (p=.019) e isquiotibiales (p=.023})

Tabla 5.
Promedios de Fuerza Muscular Inicial Vs Final
Grupo sin Creatina.

Fuerza Inicio Fuerza final Valor de p
Cuadriceps 147.3571 163.1429 0.01¢
Isquictibiales 94.7143 106.5714 0.023

En la tabta 6 se muestran fos promedios en perimetres de music y pierna inicial
y final del grupo sin creatina encontrando una relevancia estadistica para

muslo con una {(p=.0001), y sin valor estadistico para pierna {p=.423}.

Tabla 6.
Promedios de Perimetro de Muslo Inicial Vs Final
Grupo sin Creatina.

{nicial Final Valorde p
Muslo 48.7214 51.6714 0.0001
Pierna 35,4929 35.6643 0.423
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La tabla 7 muestra el andlisis de ios promedios inicial contra final para el
desplazamiento de tibia de la extremidad afectada en pacientes sin toma de
creatina ,con rolimetro y KY1000. nc encontrando un valor significativo para la
prueba con rolimetro (p=.568), sin embargo |a valoracion con KT1000 fue de
significancia estadistica (p=.005).

Tabla 7.
Desplazamiento de Tibia
Grupo sin Creatina.

Inicial Final Valorde p
Rolimetro 11.7857 11.6714 0.568
KT1000 12.8571 11.8786 0.005

Tabla 8. Los resultados siguientes muestran [os promedios de las
puntuaciones en las escalas funciones de Lysholm, Tegner IKDC, las cuales

muestran una significancia estadistica con una p-de {p=.0001).

Tabla 8.
Valoraciones Funcionales
Grupo sin Creatina.

{n=14)

Puntuacion Inicial  Puntuacién Final Valor de p
Lyshalm 66,1429 82.7857 0.0001
Tegner 2.9286 4.2143 0.0001

IKDC 22857 10714  0.0001

Tabla 9

Se muestra la comparacion entre fuerza inicial a 60%seg en grupo con
creatina y sin creatina de la extremidad afectada en el cual se observa un
comportamiento  similar en  ambos grupos, no siendo  significativo

estadisticamente.

Tabla 9.
Promedio de Fuerza Inicial a 60%seg
Grupe con y sin Creatina.
con creatina  sin creatina  Valorde p
Cuadriceps 145.2857 147.3571 0874
Isquictibiales 94.3333 94.7143 0.955
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Tabla 10.
En el analisis de ios promedios iniciales en los grupos cen creatina y sin
creatina para perimetro de muslo y piema de la extremidad afectada no

presentaron una relevancia estadistica , con una (p=.251) para muslo y de

( p=.861) para pierna .

Tabla 10.
Promedios de Perimetros de Musle y Pierna Inicial
Grupo con y sin Creatina.
con creatina sin creatina  Valorde p
Muslo 502714 48,7214 0.251
Pierna 35,6524 35.4929 0.851

En la tabla 11 se comparan los promedios iniciales de las valoracicnes para
desplazamiento de tibia en ambos grupos (con creatina y sin creatina), con

rolimetro y KT1000, en donde no se encontrd valor estadistico |

Tabla 11.
Promedio de Desplazamiento Tibial Inicial
Grupo con vy sin Creatina.
con creatina sin creatina  Valorde p
Rolimetro 11.0714 11.7857 0.441
KT1000 13.4048 12.8571 0.553

La tabla 12 presenta los promedios de las valoraciones funcionales {Teaner,
Lysholm IKDC ), en las cuales se observa una tendencia significativa solo para
la de IKDC (p=.005) y sin repercusién estadistica en !'as escalas de Lysholm y

Tegner (p=.658 y p=.4) respectivamente.

Tabla 12.
Valoraciones Funcionales iniclales.
Grupo con y sin Creatina.

con creatina sin creatina Valor de p
Lysholm 68.9048 66.1429 0.858
Tegner 3.1805 2,9286 04
IKDC 1.5714 2.2857 0.005




Tabla 13.

En fa tabla siguiente se aprecia los promedios finales de la fuerza muscular en
cuadriceps e isquiotibiales entre grupo con toma de creatina y sin creating,
mostrando comportamiento similar y sin valor estadistico con (p=.931 para
cuadriceps y p=.241 en isquiotibiales}.

Tabla 13.
Fuerza muscular final de cuadriceps e isquiotibiales a 60°/seg
Grupo con y sin creatipa.
con creatina  sin creatina Valordep
Cuadriceps 164.1805 163.1429 0.9
{squiotibiales 107.0852 106.5714 0.941

Tabla 14

Muestra la relacién entre perimetros finales de muslo y pierna en pacientes
con toma de creatina y sin creatina, cuyo valor de p en ambos grupos no es
significativo (p=.66 y p=.672) respectivamente.

Tabla 14
Promedios de Perimetros de Musio y Pierna Final
Grupo con y sin Creatina.
con creatina  sin creatina  Valerde p
Muslo 522286 516714 0.66
Pierna 36.0333 35.6643 0.672

En la tabla 15 se analizan los promedios finales para desplazamiento anterior
de tibia con rolimetro y KT1000 en donde el valor de p no fue significativo
estadisticamente.

Tabla 15.
Promedio de Desplazamiento Tibial Final
Grupo con y sin Creatina.
con creatina  sin creatina Valorde p
Rolimetro 9.9524 11.5714 0.09%
KT7000 10.9048 11.6786 0.37
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Finalmente la tabla 16 no muestra datos de relevancia estadistica entre los
grupgs con creatina y sin creafina para las pruebas funcionales y de calidad de
vida Lysholm, Tegner e IKDC. Con valores{ p=804, p=.899 y p=.721)

respectivamente,

Tabla 16
Valoraciones Funcionales Finales.
Grupo con y sin Creatina.

con creatina sin creatina Valor de p
Lyshalm 84 82.7857 0.804
Tegner 4.1905 42143 0.899
IKDC 1 1.0714 0.721
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DISCUSION,

En el presente estudio se scmetid a dos grupos de pacientes con lesion de
ligamento cruzado anterior a un programa de fortalecimiento para miembros
inferiores con énfasis en el miembre afectado, uno de estos grupos se le
administré monohidrato de creatina via oral a una dosis preestablecida
siguiendo  las recomendaciones del producto. En el estudio se realizd
valoracién de la traslacién tibial con relimetro y KT1000, valoracion isocinética
para determinacidn de fuerza muscular en flexoextensores de rodila, la
aplicacién de escalas de valoracion funcional (25), asi como determinacion de
perimetros musculares de musle y piemna por antropometifa encontréndose fa
siguiente tendencia.

En el estudio pudimos notar que hubo cambics significativos en la fuerza
muscular de cuadriceps e isquictibiales en ambos grupos en comparacion a la
primera evaluacién, notando también cambios importantes en cuanto a los
perimetros de muslo y pierna. Esio se reflejo en una disminucion de la
trastacion tibial con KT1000Q y rolimetro que corrobora los hallazgos en las
pruebas para estabilidad de rodilla que reportan otros autores posterior a un
programa de rehabilitacion postquirdgico. No se encontraron diferencias
significativas entre pacientes a 10s que se administro creatina y sin creatina.
Por este motivo inferimos que estos cambios se debieron al programa de
entrenamiento llevado a cabo.

Esperabamos de antemano este comportamiento debido a que en la literatura
se reporta un incremento importante de fuerza en el entrenamiento de atletas
coh toma de creatina a partir def 6t mes, por este motivo no podemos concluir
que la creatina no influye en fa ganancia de fuerza. Otro factor que influyé en
nuestros resultados fue el tiempo que manejamos en el protocolo siendo
insuficiente para corroborar su efecto, dejando abierta la posibilidad de llevar a
cabo ofro estudio con un periodo de tiempo mayor para demostrar su

efectividad.
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Sin embargo la poblacidén de pacientes que frecuentemente padece esta
patclogia sueden no tener el tiempo suficiente para flevar a cabo un programa
de rehabilitacion antes de se intervencion quirlrgica ya que por lo regular se
quieren regresar en tiempo corto a la practica de sus actividades (deportivas).
En la hipétesis se planted que la rehabilitacion prequirirgica mas la
administracion de monohidrato de creatina influye en el pronostice funcional y
fuerza muscular del paciente con lesion de ligamento cruzado anterior, con lo
gue se presume que se podria acortar el periode de reintegracion a sus
actividades cotidianas. No cbstante que en este estudio no se esta evaluando
el regreso del paciente a sus actividades, simplemente se esta valorandé el
cambio de pardmetros como fuerza muscular, y funcion de la rodilla de los
pacientes antes de la cirugia. Una segunda fase del estudic va a ir dirigida a
evaluar a los pacientes en el periodo postoperatorio para investigar si los
pacientes del estudio pueden acortar los periodos de rehabilitacion
postoperatoria y regresar en forma mdas temprana a sus actividades cotidianas
incluyendo el deporte.

Los pacientes en el estudio mostraron una mejoria en el nivel de actividad. Ya
que se disefio un programa para trabajar musculos que participan directamente
en el componente dinamico de la estabilidad de la rodilla .Al mejorar |a fuerza y
el trofismo de cuadriceps e isquiotibiales se mejord significativamente la
estabilidad de la rodilla demostrada por la medicién artrométrica con KT1000 v
rolimetro y esto a su vez influyé en la mejoria subjetiva de los pacientes comoe
se aprecia en las escalas de valoracién funcional v de nivel de actividad.
Pensamos que seria benéfico utilizar un programa de rehabilitacién
prequirargico planeado en un periodo de tiempo razonable para mejorar el
pronostico funcional de pacientes con este tipo de lesidn, ya que si en un |apso
de 2 meses se lograron cambios significativos de funcionalidad y fuerza
muscuiar en la extremidad afectada parecidos a los que se logran en pacientes
postquirdrgicos, se pedria llegar a acortar el tiempo total de rehabilitacién en un
paciente con esta patologia.

El impacto de este estudio se centra en el tratamiento rehabilitatorio
prequirirgico come parte fundamental de un manejo integral del paciente con
lesion de ligamento cruzado anterior, interviniendo en el circulo vicioso de

dolor, disminucién de la fuerza y atrofia muscular, que sucede en aquelios
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pacientes que no realizan ninguna actividad previa a su cirugia, notandolo a la
par con aguellos pacientes sometidos procedimiento quirdrgico sin un
programa de rehabilitacion previo.

El programa de rehabilitacion prequirdrgica que se llevo a cabo en los
pacientes con tesion de ligamento cruzado anterior del Centro Nacional de
Rehabilitacién , demostrd una mejoria en la fuerza muscutar de cuadriceps e
isquictibiales , en perimetrb de muslo por antropometria, disminucion en el
desplazamiento tibial anterior valorado con KT1000 en la extremidad afectada,
asi como en las valoraciones funcionales aplicadas a nuestros pacientes, con
una en su nivel de actividad.

La valoracion con rolimetro no fue sensible a los cambics detectados con el
KT1000.

Los cambios significativos encontrados en el estudic se debieron
principalmente al programa de rehabilitacion y probablemente las diferencias
entre el grupo con creatina y sin creatina unicamente se encontrarian si se
prolongara el periodo de estudio. Al analizar los datos comparativos entre
grupos se encontré un comportamiento simitar, estimamos que los resultados
mostrados en las tablas previas probablemente no dependieron de la
administracién de monohidrate de creatina, si no directamente del programa de
rehabilitacién prequirirgica realizado; sin embargo, subrayamos el hecho que
recibimos los 42 pacientes en diferentes pericdos de tiempe, y no concluyeron
el protocolo en el periodo en el que se analizaron los resultados, por fo que solo
se torarcn en cuenta aguellos pacientes que finalizaron el programa hasta
periodo de tiempo contemplade, finalizando el estudio con 35 pacientes , y los
7 pacientes restantes contintan la dlima fase del protocolo, por lo que el
tamafio de la muestra pudo haber sido insuficiente para la potencia estadistica
que se calculd inicialmente. Por ofra parte; proponemos la continuacion del
estudio con el propésito de aumentar la muestra y contar con mas elementos

de juicio para aceptar o rechazar las hipétesis nulas.
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CONCLUSIONES
Un programa controlado de rehabilitacion meiora la condiciones funcionales y
la fuerza muscular de cuadriceps e isquiotibiales en pacientes con lesién de
ligamento cruzado anterior antes de tratamiento quirdrgico.
Serd interesante estudiar si esto influye en el tiempo de rehakilitacion
postoperatoria necesaric para que los pacientes se reincorporen a sus

actividades cotidianas y deportivas.
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