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Resumen:

Objetivo: Comprobar que la suplementacién con monohidrato de creatina en el programa
de rehabilitacién, mejora la fuerza, trofismo muscular y funcién de la rodilla. Se
estudiaron 30 pacientes del Centro Nacional de Rehabilitacién, con reconstruccion de
Ligamento cruzado anterior, unilateral, con injerto autdélogo, con o sin lesion asociada
meniscal o ligamentaria, en edades entre 18 a 49 anos, masculinos. Realizaron un
programa de rehabilitacién durante 24 semanas. En semana 12, se administro al grupo |,
placebo, al grupo Il creatina. Se valoraron en semana 12 y 24: fuerza muscular,
arntropormmetria, escalas de Tegner, Lysholm, IKDC y desplazamiento anterior de tibia
con Rolimetro. El estudio fue ciego, prospectivo. Se estudiaron 10 pacientes con
creatina, 20 con placebo. [os pacientes con creatina no alcanzaron mayor fuerza,
circunferencias o menor desplazamiento tibial, que el grupo control. Se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en la escala de Tegner para el grupo comntrol
(P=0.037). Conclusién: los pacientes sometidos a reconstruccién del ligamento cruzado
anterior, con suplementacion de creatina dwurante Jla rehabilitacién no presentaron
diferencias en fuerza, trofismo, desplazamiento tibial y funcién comparados con los
controles. El programa de rehabilitacion es el principal factor determinante del resulftado
en el tratamiento de estos pacientes.

Palabras clave: LL.CA, fuerza, trofismo, monohidrato de creatina, rehabilitacién, funcion de

rodilla.




Antecedentes.

Segun Letha y Griffin el ligamento cruzado anterior (LCA) es el ligamento mas comunmente
Iesionado'en la rodilla y proporciona el 85% dé la fuerza en el desplazamiento anteriof dé Ia
rodilla. El 78% se relaciona con traumatismos directos en atletas que practican de_boﬁes

como futbol americano, futbol soccer, basketbol, o esqui alpino. Muchas de . las lgéiqnés

involucran fuerzas de desaceleraciéon y rotacién con una rodilla en hiperextensién (1). -
En Estados Unidos se lesionan 1 LCA por cada 1'750‘pervsonas entre los 15 - 45‘ afios de'

edad y se realizan 50,000 reconstrucciones de LCA por ano con un costo de 17, 000 ‘Us dils 7

cirugia. Con gastos de 850,000,000.00 US dlls / ano (2) En el lnsmuto Nacnonal de Ortopedna-

Centro Nacional de Rehabilitacion, se reallzaron de nero d 1995 a abnl del 2002 un total de-

275 cnruglas de las cuales 243 se realizaron en hombres y 32 en muJeres 3).

Los pacnentes con Iesnon de Ilgamento cruzado antenor : preseman uﬁ alto nesgo de .
evolumonar qon atroﬁa muscylar vy la consiguiente dlsmlnuclén de la fuerza.- Despgés ‘de‘l
periodo d'eiinrnbvili'z'adiéri postoperatoria, estos pacientes generalimente recjuier;eh deunpenodo
de i'ehabilitaéién prolong'éda, para recuperar el trofismo y Iar fuerza de los mﬁsculo§ afédados,
lo que retrasa la reincorporacion del paciente a sus actividades habituales (4,5).

En décadas pasadas los protocolos de rehabilitacidn se habian enfocado en Ia
inmovilizacion postoperatoria seguida por aumento gradual del rango de movilidad y ejercicios
de fortalecimiento antes del retomo a las actividades deportivas. En 1982 se comenzé a tratar

rodillas posoperadas (PO) de recdrisin.i;:cién de ILCA con injerto de hueso-tenddén patelar-hueso

(HTH), por medio de inmovilizacic’m 'Iif_h andose la descarga de peso hasta las 6 a 8 semanas

lo que frecuentemente resulta omplicaciones como artrofibrosis y limitacién de Ila

movilidad articular: (1) R A atnr de 1983 se modificaron los protocolos de rehabilitacion,

enfatizandose la mowl:zacmn temprana




En los siguientes 2 arfios, Noyes y cols propusieron un protocolo en que sé descontiné el uso
de ortesis, permitiendo la descarga de peso temprana a tolerancia, con pronto retc;mo a
actividades de trabajo y deportivas (5).

Actuaimente los protocolos de rehabilitacion se enfocan en la movullzaclon desﬁargas de
peso, recuperacion de la fuerza y retormno a las actividades tempranamente(S) Wood -y ools :
han demostrado que la inmovilizacién desorganiza el alineamiento de las fibras de cplageno y’ )
lesiona la rodilla. : ' i §

Amoczky y cols mostraron que el intimo contacto del injerto con las pa;edes ’de‘i»‘o's‘ fﬁﬁélés

Sseos y la fijacion rigida inicial de un injerto, facilitan la integracion biolé'gicay y ‘el desarrollo krde‘

fuerza. Finalmente la aplicacién de tension fisioloégica y movimiento han rhostrado ser de ‘ayuda

en la reparacuon causando alineacion de fibras de colageno y de fbrobla'

HTH" e |squ|ot|b|ales medlante fjaCIon con tomlllos u: ot

movilidad
Los mjerto 5. tendén patelar,
e_'éstos' materiales. Los

endones isquiotibiales:

re asculanzacnon integracion y la

tlempo en eI cual se inicia, un proceso de madumclon del tejido, sin haber grandes

semanas.

cambios en la’ resnstenc:a de este (6 7) La revasculanzacn:m y ligamentizacién ocurren en un

periodo de 12 meses, con un pico de maduracion evidente después del arfio de la cirugia (7).




Rebhabilitacion.

En la rehabilitaciéﬁ se enfatiza el uso de ejercicios de cadena cinética cerrada ( CCC ),
cadena cinética abierta (CCA) y propiocepcion.

Los ejercicios de CCC se realizan cercanos a la extensidn total (0-30 grados) causando
compresion articular'y dando estabilidad a la articulacion, favorecen la propiocepcion, evitan la .
atrofia muscular y mejoran la velocidad de reaccion y equilibrio como lo;d‘erkno,sktAré Hénning y
cols (1,5.8). S LT

Los ejercicios de cadena abierta (CCA) se realizan en rangos de‘ ﬂexién‘qué‘ osdlan éntre

los 30 a 90 grados de flexién, causan menor compresn:on arhcular y mayor fuerza a traves de Ia

aruculacnon por lo que su uso en etapas tempranas no es seguro 1, 8 ) mponen fuelzas -

deformantes ‘e

traslacién anterior de la tibia e incrementando la''tension en los Gltimos 30 grados de extension

(1,5).

Paulés y édls‘“v usando transductores demostraron que el LCA~ reccbe grandes cargas

durante la extensnon de la rodilla a los 90 grado

e exten5|on total aumentando la carga si se
afiade peso. Kennedy y cols establec:eron que la menor elongac:on del LCA ocurre entre los
30 a 40 grados de flexién (10) Edward establece que el movnmlento pas:vo onglna minima
tension a los 40 grados de flexion. La contraccion simultanea del cuadnoeps e isquiotibiales a
15 grados produce minimos incrementos tensionales del LCA, comparado con los producidos a
30, 60 y 90 grados de flexion.

El entrenamiento de la proplocepclon se. . realiza con e;ercncnos de desequnllbno, una Qe? que;
el paciente tiene un rango de. movnmlento completo de rodllla con ausencia de- dolor en
ejercicios de cadena cmetlca cerrada, con cocontracclon ihara y Nakayama encontlaron
mejorias. en la veloc:dad de reack:uoh de Ios husculos lsqmotlblales después de 3 meses de

programa de ejercuzlos (1)



£l desequilibrio en balancin produce cambios en la posicién de la articulacion y presién que
estimula los husos musculares, tenddn de golgi y mecanorreceptores dado un feedback al SNC,
que causa una contraccion muscular (1,11,12)

La propiocepcién contribuye a la progéarfné&iéﬁ' motora del control neuromuscular requerido
para la precision de los movimientos y paré besrreﬂejos‘ musculares, proporcionando estabilidad
dinamica a la articulacidon (1). :

Se ha encontrado que la reincidencia en Iéé Iesiyonkes articulares crdnicas puede atribuirse a
propioceptores deficientes, producidos por desaferentacién parcial secundaria y disminucion
en vias neuromusculares por el desuso, evitando asi la rehabilitacion completa (1,11,12).
Creatina.

La creatlna se 'usa como suplemento alimenticio en deportistas para mejorar la fuerza y

aumentar la masa muscular. Es un aminoacido de bajo peso molecular denvado del acndo B

metllguamdlnoacetlco. La creatina por accion de la creatinfosfoquinasa (CPK) s

fosfocreatma en muisculo y corazén que es la mejor forma de almacenar fosfatos de. ‘alta

energla, para refosforilar ADP en ATP durante la contraccién muscular. ‘Porj lo, qge se oonsldera”'
como un suplemento rapido de energia durante ejercicios explosivos, de corta duracion.

Aproximadamente un 98% de Ia fosfocreatlna almacenada las fibras tipo |l (rapidas) es

consumida después de 20 segundos to ando de 30 a 60 segundos la resintesis de la mitad

de fosfocreatina almacenada en el musculo squeletlco despues de un maximo esfuerzo. Con

una recuperacion com l

cntlcamente de los mveles de fosfagenos asi. Ia presencia de fatiga es proporcional al creatin

fosfato mtramuscular. =



Por esto la elevacion de CP es una forma efectiva de retardar la presencia de fatiga asi como
de mejorar el desamrollo del ejercicio de alta intensidad. Son las actividades que requieren la
utilizacién de este sistema de energia ( fibras Il ), las que se benefician con el suplemento de
creatina (13,14,17,19). ‘ P

La dosis utilizada segun Pepping J. ! es de 720'-25 gr diarios por 5 dias dosis de carga,

contlnuando con 2-5 gr. diarios. ‘Se’ ha enoontrado que con 3 gr por 28 dias se alcanzan los

niveles de creatma mtracelulares Vm ares a las producidas por 5 gr dxanos (15, 18 ) Con dosns‘ ;

mayores a los 2 gr no se han encontrado beneficios adnc:onales. La dosus :mclal por semana es

incnementahdo Iz fuerza muscular para lograr una mayor estabilidad de la articulacién y prevenir

mayores co phcac ones llevandolo a un nivel 6ptimo y acortando el periodo rehabilitacion

postquu‘urglca (30)
En el Centro Naclonal de Rehabilitacion, se realizé un estudio por Lara y Flores, con

administracion de monohidrato de creatina durante un programa de rehabilitaciéon prequiriargica,
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durante 2 meses, tratando de disminuir la hipotrofia y aumentar la fuerza muscular.
Encontrandose diferencia estadisticamente significativa en el trofismo muscular, pero no asi en

la fuerza (21). Por lo que en este estudio se planteé el _uSo de monohidrato de creatina en

etapa posquirtirgica durante 3 meses, junto con t'.:}lrﬁrrogr m ‘ ,égr;l"de rehabilitacion con el fin

de acortar el tiempo de recuperacion en estos pacientes, Apvorvmejoria en los niveles de fuerza,

trofismo, estabilidad y funcionalidad de las extre('nidadéé oon énfasis, en la lesionada.

Material y métodos
Sujetos

Se incluyeron 30 pacientes en el estudio: con un promedlo de edad de 29 anos ( rango de 17

a49). Todos PO de LCA en el Centro Nac:onal de Rehabmtamén cxudad de Mexlco por lesnon

enfennedad

unilateral’ de LCA sin CIruglas prevnas en: ex‘tremldades pel cas ‘su ‘ 'lstemlca

asocnada bajo un protooolo de rehabllltacnon de 12 semanas de terapla f'snca encamlnada a

controlar dolor ma recuperar rangos de movnlldad fortalecnmlento muscular con e;ercnclos

de CCC y reeducacuon de la marcha.

Contlnuando otra > 12 semanas con un programa de reacondicionamiento fisico: con ejercicios

de CCA y CCC pam‘todo el mnembro pelvnco manejo de la propiocepcion, reeducacion de la

marcha y”
creatina; (previa’

general ‘deioyrina), marca:Prbwmner§ épsulas de - 700mg a 10 pacientes con una dosis de

carga de 159r/d|a por 3 dlas dur nte una semana y una dosns de mantenimiento de S5gr/dia,

acompanada de 509r de glucosa en: orrna' de Jugo de cualquuer marca (lunes-miércoles-

viemes), durante el resto del entrenamlento. A 20 pac:entes se les administro placebo
(capsulas. vacias ). La primera fase fue superylsada, por terapistas y la segunda fase tanto los
ejercicios como la toma de las capsulas por 2 médicos de rehabilitacién y un medico

especialista en medicina del deporte en el area de reacondicionamiento fisico.




PROTOCOLO DE REHABILITACION POSTQUIRURGICO EN LLCA.

Se dividié en 2 fases, en la primera se utilizo crioterapia, movilizaciones poliarticulares, con
énfasis en la extremidad lesionada,_ fdnalécimiento murscularr' p&- iéométricos, Vejércicios
funcionales en colchdn, reeducacion de la marcha frente a espejo fortalec:mlento muscular por

isotdnicos, de cadena cerrada, por medio de bicicleta estac:onana, m:m sentadlllas kinetron,

escaladora y caminadora al 60% FCM, manejo de prop:ocepcnon en tanque terapéutico y

balancin, terminando con estiramientos musculares.

Si ademas de la plastia de LL.C.A. se agregaron otras cimgia§‘ s'é", izo Idsiguiente:

Reconstruccion de LCA + reparacion meniscal: durante 6 semanas no se reallzaron e;ercucros‘

. Iuego el apoyo

que flexionaran la rodilla mas de 90 grados. No se apoyo

fue parcial de 4-6 y total a partir de la 6ta. Asi como tamb_‘n se uso rodlllera bloqueada de Oa

90 grados durante 3 sem.
En caso de condroplastia se difirié en apoyo por 4 sém; Se inicié el agp’>‘6y'okparycki=ll;l 'dé‘4 - 6 sem
y apoyo total a partir de la 6ta sem S S

SEMANA 12 A 15. LUNES Y VIERNES

1-Calentamiento: movilizaciones activas llbres de cuello hombros, columna lumbar caderas,
rodillas y tobillos en todos sus arcos de ‘movilidad por 10 minutos. Estiramientos a

paravetebrales, aductores de caderas lsqwotlblales soleo y gemelos durante 30 seg. c/u.

2- Bicicleta estacionaria por5 mlnutos al 60% FCM.

3-Prensa de piema, 3 senes de‘ 1 O_ repetnc:ones, bilaterales y 2 series de 10 repeticiones con la

piema operada

4—Flexnones de rodllla:' 3 senes de 10 repeticiones, bilaterales. 2 x 10 con la lesionada.

5- Extensnones de plema 3 senes de 10 repeticiones. 2 x10 con La pierna lesionada.

6- Fortalecnmlento de aductores y abductores con poleas.3 series de 10 repeticiones con Ila

extremidad operada.
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7-Sentadilla a 60-90 3x10con 2. 2x10 con la operada.

8-Fortalecimiento de soleo y gemelos 3x21 y 3 series de 10 repeticiones.

g-Abdominales 3 series de 20.

10-Propiocepcion con balancin por 10 minutos, 5 Iatéféleé y 5 dé adélante atras.
11-Estiramiento a aductores de cadera, isquiotibiales, soleo y gemelos. 3 series, de 30 seg
cada una. repeticion. ' . ‘

NO EXTENSIONES DE PIERNA EN LOS ULTIMOS 30 GRADOS.

SEMANA 16.

12-Todo lo anterior g

1 3-Saltos sumples 3 senes de 15 30 repeticiones.

14-Saltos . con Ias manos y altemandolas 3 series de 15 a 30 repeticiones.

SEMANA 20 Asal
15-Se suspenden los saltos anteriores y se inician séltos laterales con obstaculo y saltos con
los muslos al abdomen 3 series de 10 repeticionés.

MIERCOLES. k

16-Periodo de calentamiento. Mismo programa 0 mln

17-Bicicleta estacionaria por 20 minutos, al 60% FCM -

18-Trote en caminadora: hacia adelante 5 m = ras 10 min y laterales por 4 min intercalando 1

minuto por lado, 5 minutos hacia delante. .

1 Q-Escaladora por 20 mlnutos al SO‘Vo FCM

20-Trote en cuadnlatero por 10 mlnutos camb ando de dweccton cada 5 minutos.

21- Propnocepc:on con Balancm por 10 mmutos 5 laterales y 5 minutos de adelante atras.

22—Est|ramlentos a paravertebrales, adgctores ‘de caderas, isquiotibiales, soleo y gemelos en

colchoneta, 3 seﬁes, por 30 seg/cada uno.
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SEMANA 16 a 24. (MIERCOLES)

23-Calentamient6 poliarticular, bicicleta estacionaria y escaladora por 20 minutos a 75-80%
FCM, se suspendio el trote en caminadora, afadiéndose lo siguiente:

24-Figuras en 8, por 10 minutos. Iniciar con 8 largos e irlos cerrando gradualmente hésta
finalizar con 8 cortos.

25-Cariocas por 5 minutos.

26-Trote formando un cuadrilatero: caminando hacia adelante, Iaterales, atras, laterales 'y

nuevamente adelante, por 10 minutos.

27-Carrera y corte, correr a media velocidad y cortar a 90 grados hacna 1a derecha repetir
cortando hacia la izquierda. Incrementar gradualmente la velocudad por 10 mlnutos

Evaluaciones

Las valoraciones fueron neallzadas por Ios mlsmos exammadores y con mlsmo equupo. rolimetro

muslo.

Dinamométn’a.

ar ome o Sz ndo el centro del

condilo femoral lateral como eje de rotacién. Se ohento a.40 grados rotacaon del sillén de 40
grados, mcl’lnaclon del respaldo a 85 grados, con_ uq movnmlento de 0O a 90 grados y variacién
del brazo de‘ pélanéa de acuerdo a la longitud de la piema. Se realizaron 3 contracciones
voluntariaé méxirﬁas de flexores y extensores de rodilla con periodos de descanso entre cada
serie. '

Se hicieron mediciones isocinéticas de pico de torque y de trabajo total para cada sujeto.
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Evaluando la fuerza muscular en la contraccién concéntrica/concéntrica, de extension/flexion de
rodilla, bilateral de cuadriceps e isquiotibiales a una velocidad angular de 30, 60 y 90
grados/seg.
Mediciones del desplazamiento anterior de la tibia, por medio de rolimetfo Vmarrcra Aircast,r
TM 50 A, con flexion de la rodilla a 30 grados.
Escalas funcionales.- Se aplico la escala de Tegner, Lysholm e IKDC.
Analisis estadistico '
Para el analisis estadistico se utilizé la prueba t de Student para muestras independientes, chi
cuadrada y andlisis de varianza del programa estadistico SPSS versién 10.0 para Windows. Se
tomo una p (.05) como significancia estadistica. '
Resultados:

Tabla 1. Muestra los promedios iniciales y finales del pnco de: torque de cuadnceps e

isquiotibiales del lado sano y lesnonado a 60 g/seg . En Ia fuerza del cuadnceps sano y

En la fuerza del cuadnceps sano y Iesuonado del:

incremento 'sigh fi ca

control ,se presento mcremento lmportante .en: la _curcunfeferiéia (p=0.020). En el grupo

experimental el aumento fue 5|gn|fcat|vo {(p=0.01 2)
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En las circunferencias de muslo del lado sano en el grupo control hubo aumento significativo
(p=0.014) asi como en el grupo experimental (p=0.042). Para el muslo lesionado hubo aumento
significativo en el grupo control (p=0.001), no asi en el experimental (p=0.170).

Tabla 3. Relaciona los promedios iniciales y finales de las valoraciones de Tegner, Lysholm
e IKDC, obteniendo una mejoria significativa en las 3. En la escala de Tegner para los 2 grupos
estudiados (p=0.000). En la escala de Lysholm hubo mejoria en el grupo control (p=0.002) y en
el experimental (p=0.030). En la escala de IKDC se encontré mejoria en el grupo oontrol
(p=.005) asi como en el experimental (p=.037). ’

Tabla 4. En esta tabla se muestran los promedios del desplazamlento antenor de la tibia y
su la relacidén con los valores obtenidos al final, en los 2 grupos. Se obsewo una disminucion
en el desplazamiento tibial en ambos grupos, siendo significativa en el grupo control (p=.000),
no asi en el grupo experimental (p=.102). e e o

Tabla 5. Comparacion de resultados finales. En este cuad]r“o”:ée a"nalizan' los promedios

finales de todos los parametros evaluados en los 2 gruposdems't’u' éncbntréndose cambios

significativos en la escala de Tegner ( p=0.03). En los demas parametros evaluados, no se
encontraron diferencias significativas al compararlos 2 gmpos (p n ‘ayo’rx‘a 0.05).
Tabla 6. Muestra los porcentajes finales de fuerza ila. extremidad lesionada en
comparacion con la fuerza de Ia extremldad sana 3 cuadnceps e isquiotibiales.
Observandose que para los isquiotibiales en el grupo control el promedlo del porcentaje final
alcanzado fue de 93.3%, sin ser aumento significativo (p '.:106) En el grupo con creatina el
porcentaje final alcanzado fue de 97.83%, sin ser sigﬁiﬂcatlvo~(p;0.148). En cuanto a la fuerza
de cuadriceps, para el grupo contro! el porcentaje final 'alt,;anz.ad.ca‘ﬁze de 73.77%, siendo un
aumento significativo con p=.000, no asi en el grupo con creatina donde el porcentaje final fue

de 78.95% (p=.307).
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Tabla 7. Valores de p para grupo control y experimental. Muestra que la edad, cirugia y nivel de
actividad no influyeron en los resultados obtenidos en los 2 grupos de estudio, en el caso del

dolor, si se encontro difere]n‘cia siginificativa (p 0.000) para el grupo control, pero no asi en el

experimental.
Discusion:

En las valoracionés isocihéticas se tomo el pico de torque (N/m) cdmo variable de estudio,

tanto en el Iado sano como el lesionado. En el analisis estadnst:co se encontro mejoria

s:gnlf’catlva er Ia:fuerza de cuadnceps e isquiotibiales bllateral en el grupo de estudlo al final

delkprotocolbo,‘;e i expenmental, se observé mejoria significativa solo: yen la: fuerza de los

isqu‘iotibia  s el lado sano.- Obtehiéndose un 93.83% de fuerza en los isqﬁiotibialés 73.77%

! péra c'u'a‘drice'ps, el grupo control y un 97.3% y 78.95% para cuadnceps e lsqulotnblales en el

grupo con c 'a

mcrementar s:gmﬁcatnvamente la fuerza muscular con el uso de m. creatuna. Shelboume,

cuadnceps valorados a' 1809/seg (5,20). Carter refiere porcentajes finales de 73.56% en

dos [seg. y de 76.36% a 300g/seg., para isquiotibiales refiere 82.8% y

En este estudlo el 80% de la fuerza en la extremidad operada se alcanzo en el 46.6% (6 del

grupo expenmental y 8 del control), con o que se podria permmitir la reintegracion a todas las

actwldades sin llmltaaon siempre y cuando no presenten dolor, inflamacién o limitacion

articular, asi como una puntuacién en las escalas funcionales aceptables.
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Debido a que no se encontrd correlacién entre la edad, nivel de actividad antes de la cirugia,
tipo de cirugia y presencia de dolor al inicio y durante el entrenamiento, en los pacientes de

ambos grupos, proponemos a la def‘c:ente act:vac:on muscular del cuadnceps como probable

diferencia significativa ‘en fuerza y trofismo muscular . encont ada en . atl _‘tasf: sanoé‘ con

administracion de monohidrato de creatina.

Por lo antes expuesto también se explicarian los resultados vobtenid‘os ‘en’cuanto a.las

circunferencias de muslo y piema en’ ambos - grupos, en los que~ nb hu dlfe_' ncias

significativas al compararios. Aunque en la valoracion por grupos se encontro rﬁa avaﬁt:é‘én
los perimetros de muslo y plema no Iesnonados lo que concuerda con Io antes propuesto Ya
que en el programa de rehablhtacuon dlsenado se. establecieron ejercicios de fortalec:mlento y
manejo proploceptuvo para Ias 2 extremldades ~con’ enfas:s en el lado lesionado, tratando de

igualar la fuerza,: trof‘smo muscular y prop:ocepc:on.

aunque al hacer

yshoifh é‘IK'DC‘,en'eI g‘rupo control en el que hubo




En la escala de Tegner se llegd a un nivel 5 como promedio, en la de Lysholm un promedio
de 92.87 (funcidn excelente), en IKDC un nivel A (funcidn nomal). Corroborandose como lo
demuestran los estudios de Eastlack, Axe Snyder-Macler la falta de correlaciéon entre las
mediciones de estabilidad y funcionalidad después de la ruptura del LCA. T
CONCLUSIONES

Por todo lo anterior se puede concluir que en la rehabilitacion de los pacientés ’so'metidoks a»'
reconstruccion del LCA con técnica de HTH o ST-G, la elaboracion y aplicaciéh de kuri‘ programa

de rehabilitacion completo, que incluya a todos los musculos establhzadores de la rodnlla Y

aquellos que interactian para una funcién norrnal contlnua suendo lo mas: smportante para~

alcanzar la reintegracion de todos los paaentes a sus mveles prewos de act:vudad :

No se debe olvidar el manejo de la p pnocepcuén en los pacnentes desde el postqu:rurglco",

inmediato, ya que en este estudlo e consudero como la vanante mas lmportante en gla

obtencion de mejoria en todos los grup s ] jando en segundo te lino al rilvebl de

actividad, presencia de dolo tipo de edad deb:do a la poca mfluen a encontrada en

los andlisis estadisticos. Resaltar

el desarmollo de fuerza y tr ﬁ

funcionalidad de la rodilla.::

La administracion 6Eal 'de

muscular, desplazaml n‘las escalas de valoracion

I que fue’ buno de los objetivos de este

funcional, sin acortar.: el p riodo de rehab:htac:on

estudio, esto se éb;s‘ v ‘al'obtbener'el 80% de Ia‘fuerza muscular para isquiotibiales y

cuadriceps en un tie ; ib‘rﬁ‘e-dio de 6 meses enlos 2 grupos - y al no encontrar diferencias en
los resultados funcnonales.
Es fundamental que al termino de cualquner programa de rehabilitacion elegido, de 4,6 o 12

meses de duracxon, en el que se haya obtenido el 80% de la fuerza muscular de cuadriceps e
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isquiotibiales, se concientize al paciente de la importancia de continuar con su programa de
fortalecimiento y propiocepcion, ya que mientras no se recupere esta uUltima funcion se

encontrara en desventaja y con mayor riesgo de sufrir una nueva lesién, a menos que se

realicen estudios de eIectrofsnologua que perrmtan valorar oonjuntamente con Ia rehabilitacion el
nivel de reclutamiento muscular, hacuendo correlac:ones con lo obtenido clinicamente y por

medio de valoraciones lsocmem:aS y de antropometna.




Tabla 1. Promedio de Fuerza Inicial vs. Final

18

Control Creatina
Inicial Final P Inicial Final P
FCS 170.70 | 195.40 |.000 173.40 182.90 | 0.418
F CL. 95.55 145.70 |.000 114.00 138.90 | 0.095
FITS 110.50 | 119.45 | .044 113.40 118.10 .538
FITL 92.40 140.50 |.000 S5.10 112.90 .018

FCS ( fuerza cuadriceps sano),

FCL ( fuerza cuadriceps lesionado)
FITS ( fuerza isquiotibiales sanos )

FITL ( fuerza isquiotibiales lesionados )
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Tabla 2. Promedio de Circunferencias Inicial vs. Final.
Control Creatina
Inicial Final p Inicial Final [
CPS |36.25 36.51 0.160 36.18 37.40 0.073
CPL 35.65 36.10 0.020 36.10 36.84 0.012
CMS | 50.15 51.23 0.014 50.50 52.94 0.042
CML |48.20 49.63 0.001 48.80 50.41 0.170

CPS ( Circunferencia piermna sana)
CPL ( Circunferencia pierma lesionada )
CMS ( Circunferencia muslo sano )
CML ( Circunferencia muslo lesionado )

e iy




Tabla 3. Valoraciones funcionales.
Control Creatina
Inicial Final P Inicial Final P
Tegner 3.40 5.50 .000 |3.40 5.1 .000
Lysholm | B0O.85 93.35 .002 |83.40 95.60 .030
IKDC 1.35 1.0 .005 |1.40 1.0 .037

20
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Tabla 4.

Valoraciéon de Rolimetro.

Inicial Vs final.

Control Creatina
Inicial | Final i P Inicial |Final | p
Rolimetro | 6.75 | 5.50 000 8 [5.25 |.102

21
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Tabla 5. Comparacién de resuiltados finales.

Control CREATINA

Final Final P
FCS 195.40 182.90 .487
FCL 145.70 138.90 .885
FITS 119.45 118.10 212
FITL 114.50 112.9 232
CPS 36.51 37.40 402
CPL 36.10 36.84 .570
CMS 51.23 52.94 .938
CML 49.63 50.41 . 769
Tegner 5.50 5.10 .031
Lysholm 93.35 92.40 .091
IKDC 1.0 1.0 (o)
Rolimetro | 5.50 5.50 .386
PIT 93.83 97.83 .874
Pcuad 73.77 78.95 .113

P IT ( Porcentaje de isquiotibiales)
P cuad ( Porcentaje de cuadriceps)
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Tabla 6. Porcentajes de la fuerza final.

Control Creatina
Porcentajes Inicial % Final % P inicial % Final % P
Isquiotibiales | 84.66 93.83 .106 83.54 97.83 .148
Cuadriceps 55.70 73.77 .000 65.90 78.95 .307




Tabla 7. valores de P para grupo control y experimental.

P
Edad 0.43
Cirugia 0.131
Actividad 0.339

Dolor

24
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