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TITULO

REHABILITACION PREQUIRURGICA CON SUPLEMENTACK’)N'DE
MONOHIDRATO DE CREATINA ORAL EN PACIENTES CON LESION DE
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

INTRODUCCION

lLos pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior presentan un alto
riesge de evolucionar con atrofia muscular y 1a consiguiente disminucion de la
fuerza muscular, La inmovilizacion de un miembro durante ur largo periodo de
tiempo a causa de cualquier clase de traumatismo, lesién o enfermedad crigina
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 periode de inmovilizacién, estos pacientes
generalmente requieren de un periodo de rehabilitacidn prolongado para
recuperar el trofismo v la fuerza de los musculos afectados. ksto a su vez,
retrasa ia reincorporacion del paciente a sus actividades habituates.

Las lesiones de ligamente cruzado anterior son una patoiogia frecuente,
especialmente en sujetos jovenes y activos (5). Su incidencia es de 60mil g 75
mil reconstrucciones &l afo.

En un estudio realizado por David E Gwinn de 1991 a 1997 se reporta una
frecuencia de 11 lesiones dei ligamento cruzado 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 rigsgo relativo de un 10.85.En el entrenamiento
militar fa incidencia de lesion de LCA en mujeres fug de 3.087 comparado con
0.315 en hombres con un riesgo relative de 9.74.

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

En los jugadores de fitbol |a tasa de incidencia fue de 0,063 lesienes peor 1000
horas de juego(28). La popularidad del soccer ha incrementado en afios
recientes y, de acuerdo a la Federacion Internacional de FGibol (FIFA) se cree
que el futbol es jugado por lo menos por 40 millones de personas.



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

l.a lesion del LCA es una de las principales lesiones de rodiia con una
inversion de millones de ddlares para sy manejo ya sea quirGrgico o
conservador (3). El monohidrato de creatina se ha utitizado para incrementar la
masa, la resistencia y la fuerza muscular en deportistas. Algunos
investigadores han propuesio ef uso de la creatina para evitar o disminuir la
atrofta muscular por desuso después de inmovilizacidn con aparatos de yeso
(5). Sin embargo; reportes relacionados con esta alternativa alin son escasos
en |z literatura mundial {5 }. En este estudio se presenta como alternativa a la
atrofia muscutar secundaria a la iesion o al tratamiento quirtirgica de pacientes
con rupiura de LCA, el entrenamiento de rehabilitacion en conjuncién con ia
administracion de monohidrato de creatina |, la cual ha mostrado restaurar el
voiumen muscular a un ritmo mas rapide que el entrenamiento por si soio por
un periodo de 3 a 10 semanas de rehabilitacidon(5).

El monochidrato de creatina se ha estudiado mucho en los Glitimos cinco afios,
& cual es un derivadc aminodcido enconfrade en el misculo esquelético y
cardiaco y ofros tejidos, incluyendo el cerebro, retina. Aproximadamente 90 a
95 % de la creating corperat esta en el mascuio esquelético(1,2,9). El musculo
esquelético contieng aproximadamente 125mmol de creatina por kg de masa
magra {9,10).En 1961 Nicolai Volkov maestro de bioquimica de la Unidn
Sovietica comenzé a investigar el uso de la suplementacion de creatina en
atletas(1,2). La creatina se usa como agente ergogénico (productor de trabajo),
aumentando la fuerza vy desarrolio de actividades intensas de cortos periodos
(menor de 30 segundo(1,2,5).

De 1 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 filtracién pasiva (1,2).

En el misculo esguelético una tercera parte de |z creatina almacenada existe

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



Aproximadamente 70% de la fosfocreatina aimacenada en las fibras tipo I
{répidas) es consumida después de 10 segundos de méxima contraccidn, con
deplecién cercana despues de 20 segundos, lo cuai toma de 30 a 60 segundos
para resinletizar la mitad de la fosfocreatina almacenada en el musculo
esquelético despuds de un maximo esfuerzo, con recuperacion completa
dentro de 5 minutos, ast las actividades que rectutan mas fibras tipo 1l pueden
beneficiarse del suplemento de creatine en mayor grado, atribuido a (a
resintesis de fosfocreatina durante fa recuperacion entre las series de ejercicios
(1,2,6,7).Las diferencias en ei perfil metabolico entre los tipos de fibras
favorecen la fiberacion de energia aerdbica, uha baja acumulacion de lactato vy
presumiblemente un menar cambio en el pH mavyor en las fibras lentas que en
las rapidas (7).

i.a base del efecto ergogénico de la creatina oral es un aumento de la
fosfocreatina en el musculo esquelético, ta cual puede aumentar la produccion
anaerébica de ATP durante el ejercicio infenso y la resintesis de fosfocreatina
durante ia fase de recuperacioén aerdbica, provoecando un descenso de la
preduccién muscutar de torgue durante las contracciones maximas isocingticas
(1,2,7,9).

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

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

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

En estudios que involucraron sjercicios submaximos, de resistencia como
natacién o carrera, no apoyan un efecto ergogénico de ia creatina (1,2,9).



En comparacich con el placebo la creatina mejord la fuerza por repeticidn de
contraccionas en un 10 a 20% incluyendo la primer repeticion \asi mismo se
probo que la recuperacion del volumen muscular y la capacidad funcional
posterior al desuso es aicanzada por la suplementacion oral de creatina(5,7).
Dentro de los efectos de la creatina esia aumenta el pico de torque en el
dinamémetre isocinético, aumenta la fuerza y el nimero de repeticiones,
aumenta el tamafio muscutar y disminuye el lactato muscular, 1a reaccidén ADP-
fosfocreatina consume hidrégeno lo 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 embargo una dosis diaria de 3
gramos por 28 dias parece alcanzarlos niveles de creatina intracelulares
similares a la dosis mencichada arriba (1,2,5). Literatura reciente indica que la
dosis de mantenimiento mayor de 2 gramos no tiene beneficios adicionales y
puede aumentar el frabajo 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 , combinandoe la creatina con azlcar simple la cual parece
incrementar el fransporte al masculo{9).

Como efectos adversos se tiene ganancia de peso corporal de .5 a 1.6 kg, esta
ganancia ponderal es primariamente causada por retencion de agua dentro de
las células muscuiares. Debe evitarse en pacientes con enfermedad renal
preexistente o con poiencial de disfuncidn renal come diabeles vy
ancianes.(1,2,5). Veinte reportes de reaccicnes adversas incluyen convuisiones,
arritmias cardiacas, miopatias, trombaosis venosa profunda y muerte (1,2). No
se ha establecido una relacidn causal entre la suplementacion de creatina y
disfuncion 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). No se han asociado efectos adversos con 1 semana de

suplementacidn a aitas dosis o con 6 semanas de dosis bajas(9),



Las interacciones medicamentosas son con medicamentos con potencial
nefrotéxico {anfotericina 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 periodo de convalecencia e inactividad temporal, que conduce a
una atrofia por inmovilidad la cual se va a concentrar en las fibras de
contraccion lenta Gipo | u oxidativas, con una predominancia de fibras tipo Il en
la periferia de los fasciculos en algunos musculos de mamiferos (30,31). A
menudo la fibra muscular es convertida a un tipo de fibra (30,31). La atrofia por
desuso es la forma més comdn de atrofia del masculo esquelético que ocurre
cuando las actividades de la vida diaria v la carga de peso en la extremidad
disminuye(30,31). Por lo tanto fa finalidad de todo manejo posterior a la lesién
del ligamento cruzadoe anterior Hene coma objetivo principal aumentar la fuerza
muscular y disminuir la atrofia(4, 7,30). En el tratamiente de las lesiones del
ligamento cruzado anterior (LCA} algunos autores han reportado resultados
aceptables con un régimen conservador de rehabilitacion y Ortesis. Mc Daniel y
Dameron en 1980 enconfraron 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({11).

Glove y colaboradores reportaron que 60% de sus pacientes pudieron regresar
a2 su actividad deportiva después del manejo conservador gue incluyo un
programa de fortalecimiento intensivo de los musculos isquiotibiales. (11).
Marshall en 1980 y Hawkins y cotaboradores 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 tuvieron pobres o regulares resultados.(11}.
Las consideraciones para el manejo conservador 0 quirirgico de las lesiones
del LCA incluye ia edad , ocupacion, nivel de actividad atlética v cantidad de
faxitud igamentaria generaiizada (11).

El manejo conservador es recomendado para lesiones menores o parciales de
el LCA o lesiones en donde lz rodila permanece dentro de los iimites
aceptados de estabilidad ( menos de 3mm), v aguel paciente dispuesto a
modiicar su actividad a deportes menos agresivos (11,32).

A



£1 diagnostico de lesion de LCA se establece por interrogatorio y exploracion
fisica (32). La lesion del ligamento cruzado anterior usualmenie ocurre con una
hiperextension o fuerza rotacional repentina de |a articulacion, el mecanismo
gifiere en diferentes deportes. Tipicamente el paciente siente o escucha un
“pop” y tendra inicio subite de dolor acompafiado de chasquide, inestabilidad |
edema y aumento de temperatura (32). Debido a que el ligamento cruzado
anterior s el principal estabilizador de rodilla, 1a lesion del ligamento hace
dificil participar en deportes agresives de rotacion , con una lesion, hay un
aumento en el juego de la atticuiacion permitiendo fuerzas de compresion a
fravés det la superficie del cartilago llevando a desgaste progresive de los
meniscos, terminando con &f tiempo en artritis degenerativa (31,32).

A |la inspeccion la presencia de liquido articular en el curso de las dos primeras
horas orienta a una hemartrosis, méientras que st el acumulo se produce 12 0
24 horas tras el accidente suele ser de origen sinovial. Entre las maniobras
exploratorias para sospecha de lesion dei Hgamento cruzado anterior se
enhcuentran: cajoén anterfor a 15 grados de rotacion externa y 30 grados de
rotacién interna; Se realiza con el paciente en decibito supino | la cadera a 45°,
flexion de redilla de 90° y pie filo en la mesa, se toma tibia proximal y se efectda
tna traccion anterior, para determinar si existe una laxitud (11,32).

La prueba de Lachmann Trillat El paciente en dectbito supinc con una mano
se sostiene firmementes el fémur, y con la ofra se tracciona hacia delante sobre
ta cara posterior de la tibia, con {a rodillaz a 20° de flexién, un aumente de 1a
traslacion con un grado 1 (1-4mm) , grado 2 (5-9mm} y grado 3 de (10mm o
mas), en relacién a la rodilla contralateral{11,32).Las mediciones re realizan
con un artrometro KT1000.

Prueba de Sacudida: Con el paciente declbito supino la cadera en flexién de
45° y la rodilla a 90° | se toma el pie y se realiza rofacion interna de la tibia,
m?entras se apoya con la otra mano 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 valge. La prusba positiva produce una
subluxacion anterior transitoria de fa tibia sobre el fémur airededor de ios 30° de
flexion y se reduce espontaneamente mientras la rodilla se extiende. Este
desplazamiento anterior de la tibia se percibe come un resorte o un “clunk” en

la cara externa de la rodifia {32).

5]



Pivot Shift: Empieza a partir de {a extension, rotacion interna de la tibia y valgo
de rodilla, flexionandose ésta progresivamente hasta fos 80°. Hacia los 30° de
flexidén se ve o siente un desplazamiento postericr y subito de Ja tibia sobre el
femur manifestado por un resalte(32).

La disrupcicn del LCA puede confirmarse por artrograma o ariroscopia y
resonancia magnética nuclear. (11,32).

E! porcentaje de lesiones meniscales asociadas es de 41-77 % (11).

Se puede iniciar uh programa de rehabllitacion en la cual dentro de 1a terapia
fisica se enfatiza el fortalecimiento muscular de los isquiotibiales mas que de
los cuadriceps, movilidad articular ,agilidad, resistencia al entrenamiento, vy
propiocepcion (11,12}, Durante el proceso de rehabilitacion puede presentarse
doior, edema o inclusc episodios de blogqueo(T1).Al final del proceso de
rehabilitacion se ha vistc una disminucion en el grado de la prueba de
Lachmann, una posible explicacion de esta disminucion es gue los teiidos de
soporte alrededor de la rodilia, los cuales son iniciaimente lesionados, pueden
aportar un soporte secundario para prevenir la traslacion anterior de la tibia
sobre el fémur {11).

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

Recientes estudios sugieren que pacientes que alcanzan altos niveles de
recuperacion funcional después de la ruptura del ligamento cruzado anteriqr \
alteran su actividad muscular para mejorar fa estabilidad de la rodilla(12), El
exite de los programas de rehabilitacion podrian mejorar si las técnicas de
fratamiento que inducen alteraciones compensatorias en la  actividad
muscular{isquiotibiales, gastronecmius, cuadriceps femoral) sean incorporadas
dentro de les programas de tratamiento (12).

Poco se entiende  de los mecanismos de control neuromuscuiar que juegan
un papel en el manienimiento de |a estabilidad de la rodilla {12). Johanson y
Sjolander han sugerido que la estimulacién de mecanismos receptores en las
astructuras articulares aumenta la actividad motora gamma de manera que
puede aumeniar |a sensitividad de los husos musculares en musculos
asociados con la articulacion {12).



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

La implicacion terapéutica puede ser que aplicando fuerzas potencialmente
desestabilizadoras a ia rodilla durante el tratamiento puede aumentar las
respuestas neuromuscuiares a las fuerzas desesfabilizantes que pueden
encontrarse durante {a funcién (12). El programa de terapia fisica estandar
consiste en ejercicios de resistencia para el cuadriceps femoral e isquiotibiales
{extensién de pierna, curl de piema y press de piema, asf como ejercicios de
resistencia cardiovascular {(12). la extensidn de pierna fue de 90 a 45 grados de
flexion para disminuir fa trastacion tibial anterier durante el ejercicio
{12).Entrenamiento de actividades de agilidad , y actividad de ejercicic
especifica del deporte(12). El programa de tratamiento perturbado: consiste en
una plataforma motorizada con perturbaciones multidireccionates; ef terapista
informa de la direccion que la perturbacion puede ccursir apoyado de una barra,
posteriormente sin apoyo de brazos y finalments 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 contraccion isométrica del cuadriceps
entre la extension compieta y

60 grados, resulta en una fuerza anterior directa que actla sobre ia tibia, y con
fa rodilla flexionada de 60 grados a flexién completa, fa fuerza de cizallamiento
es dirigida posteriormente vy no tensiona el ligamento cruzado anterior (12).

La contraccién muscular isométrica del cuadriceps produce valores de tension
del LCA mayores a 15 grados de flexién en comparacion con aguel 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 simuitdnea del cuadriceps
{11,12). Para la contraccion simuitdnea del cuadriceps e isquiotibiales un
incremento significative de [a tensién del LCA ocure a 15 grados pero no a
30,60 y 90 grados de flexion de rodilla.(12)

por lo tanto la magnitud y direccién de la carga de despiazamiento tibio femoral
anteroposterior, puede ser buen predictor en ef comportamienio de la tension
del LCA (11,13},



Howell uso el arrometro KT1000 para medir |2 fraslacion anterior de la tibia
resultante de la contfraccion isométrica demostrando una traslacion tbial
anterior entre 60 grados y extensién completa (11,12,13).

Y a 60 grados y 90 de flexion el LCA no-se tensiond, esto puede explicarse por
la orientacion posterior del tendodn patelar a dngulos de flexion de rodilla
maycres de 60 grados, orientacidn que puede producir una fuerza directa
posterior en la tibia y posiblemente una irasiacion tibial posterior sinergista al
LCA (13,20).

Se ha identificado que los ejercicios de baja tension al LCA incluyen
contraccion isométrica de isquiotibiales & 15, 30, 80 y 90 grados) , isométricos
de cuadriceps a 60 y 90 grados, contraccion simultanea de cuadriceps e
isquiotibiales a 30,60, y 90 grados de fiexion completa y movilidad pasiva de
flexo- extension de rodilla sin contraccidén muscular (13,20).

Como menciona Shelbourne la rehabilitacion acelerada con énfasis a ejercicios
de cadena cerrada disminuye e dolor patelofemoeral e incidencia de contractura
en flexién sin comprometer ia inestabiiidad, con disminucion del estrés en fa
articufacion patelofemoral (12,13,14).

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

Los gjercicios de cadena cinética cerrada son mas seguros que los de cadena
abierta por el minimo estrés en la articulacién patelofemoral en el rango de
movimiento 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 desarolla mayor tension en ef muscuic vy obfiene mayor efecto de
entrenamiento (15). El desplazamiento tibial antefior fue menor durante la
realizacion de una sentadilla que en el gjercicio de extension de rodilla de 66 a
10 grados de extension para la deficiencia del LCA (13,15).

En el igamento cruzado anterior deficiente, el desplazamiento tibial anterior
estd limitado por algunas porciones remanentes de el LCA y estructuras
retencionadas ( capsula posterior de la articulacion y figamentos colaterales )
(13,15,16).



£n la rodilia normal 1a estructura primaria pasiva que limita el desplazamiento
tibial anterior enire 0-60 grados de movimiento es el LCA (13,15,16).

La aparente efectividad de los ejercicios de cadena cerrada en la mitacion dei
desplazamiento tibial anterior es el resultado de ia interaccion compleja de
ligamentos y tejidos blandos, de la geometria condilar, control muscular activo y
fuerzas de contacte tibicfemoeral en la interfase articular generada durante las
actividades de carga o co-contraccién de los muasculos alrededor de la
articulacién de la rodilla {15).

El ejercicio de cadena abierta, no debe realizarse a ningan angulo de flexion
menor de 84 grados si la meta inmediata del programa de ejercicio es disminuir
el estrés del LCA (13,15).

Ef fortalecimientc muscular es la parte integral de la rehabilifacion de la
extremidad inferior después de la lesion de rodilla o cirugia. El calculo de la
traslacién tibial, 1a fuerza de cizallamiento tibiofemoral, o la tension det LCA son
de ayuda en el disefio de programas de rehabilitacion después de lesion o
cirugia del LCA (13,15,18,17,20). el ejercicio de cadena cerrada produce
significativamente menor fuerza de cizallamiento anterior en fodos los anguios
de flexién, mayor fuerza de compresion tibiofemoral, y aumento en {a co-
contraccion muscular comparado a ia cadena abieria,

La postura del tfronce en posicién de pie es importante, porque la confraccion
de los isguiotibiaies aumenta conforme &l angulo de flexion anterior del tronco
incrementa., por 1o que la alineacion de la cadera, rodila y tobillo durante fas
sentadifias es importante, porgque la colocacion del pie induce cambios
significativos en las fuerzas del LCA (17).

La estabilidad de la rodilla es provista por una combinacion, por una
combinacion de ligamentos, meniscos, geometria ésea y fuerzas musculares
{12,20.21). se decidio aplicar una iensién constante, de bajo nivel de
isquiotiviales a través del rango de movimiento porgue los datos
electromiogréficos han demostrado que fa aclividad de los isquiotibiales
durante la sentadilia es relativamente constante y de mucho menos magnitud
que et cuadriceps (20,21).
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Baraita y colaboradores y Solomonow y Cols mostrarch gue durante el ejercicio
isccinético del cuadriceps con la rodilla paralela a la tiemra o en posicidn
sentada, los isquictibiales disparan a un nivel bajo y ellos sienten que la
coactivacion de fos isquiotibiales proveen estabilidad anterior {20,21).

La aplicacion de carga a los isquiotibiales tiene 2 efecios en la cinematica de la
rodilla; disminuyendo la cantidad de la traslacién tibial anterior que ocumre
cuando la rodilla esta flexionada y esta disminuyen fa rotacion interna tibial
durante la flexion, ks importante mencionar que fa carga de los isquiotibiales no
tiene efecto medible en la fuerza del cuadriceps {16,20,21).

La carga del LCA aumenta g 3C grados de flexién y disminuye a 45 grados de
flexién(20,21).

Cuando entrenamos la fuerze muscular mejoramos sus indices debido a
reciutamiento de mayor cantidad de flbras musculares al trabajo, mejor
coordinacién intra e intermuscular y aumento de fa seccién transversal del
muscuio.

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

con respecto a los ejercicios se prefieren aguelios gue involucren a un gran
nGmero de grupos musculares por sobre de aguellos que trabsjen de forma
analitica; es decir se prefieren senfadillas con respecto a las extensiones de
pierna , disminuyendo el tiempo fotal de frabajo v se enfrenan tal cual se van a
comportar en [z vida diaria , de manera sinergista (14,15,22).

La cocontraccion minimiza [a traslacién anterior de Ia tibia sobre ef féemur que
ccurre con [as cargas compresivas incrementadas | disminuyendo las fuerzas
de cizallamiento en la articutacion y de tensién en el LCA.{13,15,16,17,22).
Debido a la disminucion de |a tension sobre el LCA, los ejercicios 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 operatorio.

En esta investigacion nos interesa el preoperatorio el cual se subdivide en
preparatorio general y especifico.



En el preoperatorio los objelives en cuanio al entrenamiento de la fuerza
consisten en:

Buen control isométrico, alcanzar los niveles similares de fuerza y volumen en
relacién a contralateral, aprendizaje de los diferentes ejercicios que realizara el
pacients en el postoperatorio, asi como probar la fuerza maxima (20).

En la literatura ia clave para un iratamiento exitoso parece relacionarse con el
nivel de funcidon de los isquiotibiales, propiocepcion y modificacion de ia
actividad en algunos pacientes. Desafortunadamente no hay estudios que
docurmenten el programa de rehabilifacion en detalie, la rehabilitacion necesita
ser analizada més criticamente para su aplicacion (23)

En el pericdo preparatorio general de la rehabilitacion preguirdrgica dei
paciente con lesion det L.CA se ha tenido experiencia con el comienzo de los
trabajos de fuerza cuyo objetivo es alcanzar la adaptacion anatémica de las
articulaciones y mosculos para poder frabajar 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 Ia literatura la clave de un tratamiento exitoso parece relacicnarse con el
nivel de funcion de los isquiotibiales, propiocepcion y modificacion de la
actividad en algunos pacientes y el uso de ortesis en ofros {15,17,23).
Desafortunadamente no hay estudios que documenten el programa de
rehabilitacién en detalle, la rehabilitacidn necesita ser analizada mas
criticamente. (23).

Ei usgo de aparatos isccinéticos controlados por computadora, provee a los
clinicos un medio para obtener objetivamente y documentar el desarrollo
muscular usando una variedad de procedimientos de prugba (25). las
maguinas isocinéticas son instrumentos de medicion. Estan nos proveen de
informacion acerca del desarrollo mecanico de movimiento de los grupos
musculares. Los mdsculos que se estan probando se mueven a una velocidad
angular constante. Desafortunadamente, la mayoria de las articulaciones
biolégicas no poseen un axis fijo de rotacion y fa maquina puede tener errores
(7,25,26). La extension del error depende de la articulacién en prueba y de f a
posicidn def sujeto, la resistencia a la cual se realiza €l gjercicic es modificable.
Hay varios recursos de medicion de error que disminuye la confiabilidad de fa
prueba isocinética, las cuales pueden ser coniroladas.

TESIS CON "’
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La apropiada calibracién y mantenimiento del dinamdémetro puede servir para
disminuir fa medicion de error secundario a problemas mecanicos.

La variabilidad puede presentarse en la comunicacién de instrucciones de
prueba, la posicion det pacignie v la alineacion del axis de la articutacion,
velocidad de la prueba y periodos de descanso {25).

E! torque es resultado de fa posicion del fronco y [a pelvis, donde el papel de la
insuficiencia activa y pasiva de los grupos musculares necesita considerarse.
Bohannon y colaboradeores reportaron que el pico de forque y el angulo
especifico de flexién fue menor cuando se midid en una posicion semireclinada
que en la de sentado. ( 7,25). Hay evidencia que sugiere que un aumento en el
momento de pice pude ser experimentado 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 fa rehabilitacién es un proceso
critico de recuperacion, y que el retorno a una forma competitiva completa solo
puede ser asegurada con un protocolo de rehabilitacion adecuado gue asegure
e regreso a un rango de movilidad completo, una fuerza muscular adecuada, y
una estabilidad dinamica, asi mismo a un retorno de la capacidad propioceptiva
normal.{(3,4) . Es importante la aplicacién de un tratamiento de estimulacion
prevendivo gue compense la inactividad dsl muscufo durante el tiempo de
convalecencia del paciente, disminuyendo la hipotrofia e incrementando la
fuerza muscular para lograr una mayor estabilidad de la articulacién y prevenir
mayores complicaciones, Hevéndoio a un nivel dptimo para fa cirugfa y
acortando el periodo rehabilitacién postquirirgica (30).  Es posible encontrar
numerosa bibliografia tanto sobre las técnicas quirdrgicas, como ' la
rehabiiitacion de fa lesion del ligamento cruzado anterior. Todos tratan &f tipo
de injerto a usar, la técnica quirdrgica, el estrés que producird o no 1a extensién
completa de rodifla, la importancia de la movilizacién, los ejercicies a realizar
para aumentar la fuerza, los tiempos en cada etapa de rehabilitacién, la
importancia de que la rehabilitacion sea agresiva, efc; pero nadie publica las
intensidades y vollimenes de trabajo que deberan emplearse en cada eiapa de
rehabilitacion{4}.



En el Centro Nacional de Rehabilitacion aln no se tieng ia experiencia del uso
de creatina oral asociado a un programa de rehabiiitacion en este grupo de
pacientes, por lo cual se plantea el problema de si la rehabilitacion
preguirirgica con suplementacion de monchidrate de creatina influye en el
prondstico funcional del paciente post operado de plastia de ligamento cruzado
anterior,

De acuerdo a esto se ha propuesto un programa de rehabilitacion prequirdrgico
en todos aquelios pacientes con fesidn del ligamento cruzado anterior,
asociado o no a meniscopatia, con suplementacién de monohidrato de creatina
o sin efla, siendo posible realizarse en pacientes det Centro Nacional de
Rehabllitacion, ya que contamos con los recurses humanos y materiates. Asi
mismo este programa de ser efectivo, sera un gran beneficio para el manejo
prequirurgico de todos fos pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior
en etapa preguirlrgica, Conforme con los ejercicios que utifizaremos,
preferimos aquellos que involucren a un gran namerc de grupos musculares
por sobre aguelfos que trabajen Ta fuerza de forma shalitica, reduciendo el
tiempo total de trabajo v los enfrenamos conforme se van a comportar en ia
vida diaria. Ef objetivo de a rehabilitacion prequirirgica es la disminucién del
dgerrame articular, restaurar el range de movimiento de fa arficulacion |, adquirir
un patrén 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 y por supuesto no olvidar la preparacion
mental de nuesfro paciente (18,23).

£ obietivo de este estudio es tratar de modificar la historia natural de la atrofia
y disminucion de la fuerza muscular, mediante la aplicacion de un programa de
rehabilitacion oporiunc gue permita interferir con el proceso perdida del
trofismo y disminucion de la fuerza muscular,

£l objetivo principal de este estudio fue acortar el periodo de rehabilitacion
postquirdrgica en pacientes con lesién de ligamento cruzado anterior.

l.os ohietivos especificos consistieron en disefiar un programa de rehabiiitacion
preguirtrgica en todos los pacientes con lesion de LCA en etapa preguirdrgica
administrando moenohidrate de creating para prevenir y disminuir {a atrofia
muscular,



Uno mas fue utilizar suplemento oral de creatina para mejorar la fuerza
muscular; valorar a hipertrofia muscular durante el periodo de rehabilitacion.; el
siguiente comparar la fuerza muscular inicial contra final; utilizar el sistema de
medicion de  afrofia o hipotrofia muscular mas confiable; y finalmente
comprobar que el programa de terapia fisica mas monohidrate de greatina tiene
mejores resultados.

La hipdtesis nula del estudic fue que la rehabilitacidn prequirtrgica mas el
monohidrato de creatina infiuye en el prongstico funcional y fuerza muscular de
pacientes con lesién de LCA acortando ef flempo de reintegracion a sus
actividades cotidianas.

Se realizé una investigacion fipo ensayo clinico controlado por lo cual el
estudio serd comparativo, longltudinal, prospectivo, estudio de una cohorte,
aleatorizado. _

La poblacién elegida se constituyé por el total de pacientes con lesion de
ligamento cruzade anterior cronica atendidos en ef servicio de artroscopia y
medicina del deporte del Centro Nacional de Rehabilitacion en el periodo que
comprendio la duracién 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, conh datos clinicos y por
interrogatorio de lesion de LCA, lesion de LCA unilateral, lesion dnica ¢
asociado a lesién meniscal ¢ ligamentaria, edades de 17-45 afios,

Pacientes con arcos de movilidad de rodila completo, sexo masculino o
femenino. y que no hayan sido intervenidos quirdrgicamente.

Dentro de los criterios de exciusion se contemplaron los siguientes: fesidn de
L.CA bitateral, con bloqueo de rodilla durante el arco de movilidad, limitacion en
el arco de movilidad, lesién que haya sido intervenida quirdrgicamente,
antecedentes de lesion renal, hepatica o enfermedad metabélica.
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Come criterios de eliminacion se manejaron pacientes gue, presentaran dolor
durante la prueba, no cumplieran con las citas para sus evaluaciones , ni el
tiempo minimo de tratamiento.

La eficacia del fratamiento prequirlrgico en pacientes con iesion del LCA se
establecio con la valoracion de fuerza corn equipo isocindtico Cybex Norm.

La medicion de la atrofia muscular se wvalord por medio de estudio
antropometrico,

HY



MATERIAL Y METODOS.
Universo de estudio
Se captaron pacientes de la consulta externa de los servicios de ortopedia,
rehabilitacién y medicina del deporte dei Centro Nacional de Rehabilitacion
para evaiuacion inicial. Se incluyeron con edades de 17 a 45 afios de edad vy
[Dx de fesion de ligamento cruzado anterior cronica, sin tratamiento quirdrgico,
cubriendo un total de 35 pacientes {4 mujeres y 31 hombres). Los dividimos en
Z grupos con el mismo programa de rehabilitacion.
Grupo ! con administracién de monohidrato de creatina Via Oral, con una dosis
inicial de carga de 7 gramos, y una dosis de mantenimiento de 3.5 gramos
durante el primer mes, la cual se incrementc a partir del segundo mes a 7
gramos con una carga de giucosa de 50gramos en % fitro de jugo.
Con un total de pacientes de 35 pacientes ( Grupo | =21, Grupo 2 =14}
Se uso eguipo isccinetico Cybex Norm para fas valoraciones de
flexoextensores de rodilla, a 30° 60° y 90° por segundo en ambas
extremidades, con crientacion del dinamémetro de 40° | altura de 8, rotacién
del silidén de 40° inclinacion del respaldo de 85°, a un arco de movimiento de Q°
a 90° como constantes, variando [a longitud del brazo de palanca de acuerdo al
largo de pierna.
Se reaflizaron las siguientes pruebas: aplicacion de escaias funcionales: Tegner
Lysholm, I[KDC.
Artromefria con KT1000 vy rolimetro.
Valoracion antropométrica: comprendio circunferencias de muslo y pantorrilia,
digmetro de fémur y pliegue de musfo y pantorrilia.
Dichas valoraciones se realizaron at inicio, al mes y al término del protocolo
(2 meses).
Programa de rehabiiitacion.
Dentro del programa de rehabilitacién, se incluyd o siguiente;
Calentamiento;
De 10 minutos, el cual fue poli articular involucrando:
Cuello: flexo/extensores, lateralizacionas, rotaciones. circunducciones.
Hombro: Antepulsion refropulsion aduccion |, abduccion, ﬂexo/éxtensién,
circunduccion.



Codo: Flexo extension. Columna: Flexo/extension, rotaciones, lateralizaciones.
Cadera; Fiexién, flaxion con abduccitn, flexion con abduccion vy rotacion
exierna, flexion con abduccién y rotacion interna.

Rodilla: Flexo/extension,

Tebillo: Rotaciones, inversién y eversién. Los ejercicios se realizaron 10
repeticiones.

Resistencia Cardiovascular:

Trabajamos en cicloergometro ¢ escaladora Stair Master iniciaimente al 60%
de la frecuencia cardiaca (FC) méxima y a partir def segundo mes at 70%.
Programa de fortalecimiento.

En & programa de fortalecimiento progresivo se uso equipe de gimnasio
Universal Cybex.

Se constituyo de los siguientes ejercicios:

De cadena cinética cerrada; minisentadilia, press de pierna, press para soleo y
gemelos y de cadena cinética abierta; extension de pierna, flexion de piema,
abduccion y aduccion.

Se frabaja de acuerdo a la carga calculada con la valoracion isocinética.

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

Propiocepcion:  se manejo con balancin por 10 minuios con movimientos
taterales y de dorsiflexion.

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

Semana 1.

Se inicta con periode de catentamiento poliarticular por 10 minutos,
posteriormente ejercicio de resistencia cardiovascular en biciergometro por 20
minutos manteniendo una frecuencia cardiaca (FC) dentro del 60% de la FC
maxima. Una vez realizado se da un pertodo de recuperacidn de 3 minutos e
iniciamos con los ejercicios de fortalecimiento; de cadena cinética cerrada
trabajamos con: Minisentadilias evitando la extension completa {20°, 3 series
de 10 repeticiones, con descansc entre series de 15 segundos, v 3 minutos de

descanso para pasar al slguiente ejercicio.



Press de pierna; entrenamos 3 series de 10 repeticiones con ambas piernas y
2 series de 10 repeticiones con fa pierna afectada manejando la mitad de la
carga. Un arco de movimiento de 80° a 30°.

Cadena cinética abierta:

Extension de pierna: 3 series de l0 repeticiones con ambas piernas y 2 de 10
repeticiones con 1 pierna. Arco de movimiento de 90° a 30 grados de flexion.
Flexion de pierna (curl de piemna): lo trabajamos de la misma manera 3 series
de 10 repeticiones con fas 2 piernas y 2 de 10 con 1 pisma (involucrada).
Posteriormente se trabajo la propiccepcion con balancin con movimientos de
dorsiftexion y lateralizaciones durante 10 minutos.

Finalizando con estiramiento de isquictibiales, recto anterior, soleo y gemelos
durante 20-30 segundoes para cada grupo muscular.

Semana 2.

Mismo calentamiento y ejercicio de resistencia cardiovascular,

Manejamos los mismos ejercicios gue la semana 1 vy s& agregan abduccidn y
aduccion con polea (cadena cinética abierta) con la pierna afectada 3 series de
10 repeticiones, finalizando igualmente con propiocepcitn y estiramiento.
Semana 3.

Se aumenta la resistencia con 2 baras {10.8 kg) para 2 piernas y 1 bara
{5.4kg) para 1 plerna, resto igual que la semana 2.

Semana 4

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

Semana 5

Mismo calentamiento

£l ejercicio de resistencia cardiovascular se trébaja al 70% de la FC maxima,

A partir del segundo mes se mangjaron 3 series de 10 repeticiones para Ia
pierna involucrada. Y se aumentan fas cargas con 2 barras para ambas piernas
y 1 barra para 1 pierna.

Agregandose sentadifla a 1 pierna{involucrada) con mancuernas y en maquina
y extensian de pierna con rotacidn interna externa y a la neutra de cadera 3
series de 10 repeticiones.

Semana 6,

Se trabaja igual que la semana 5.



Semana 7.

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

Semana 8,

Se trabaja igual que la semana 7, y al termino se hacen las valoraciones
finales.

Para el analisis estadistico gse ulilizd la prugba t de Student y la de chi
cuadrada para muestras independientes del programa estadistico SPSS
versién 10 para Windows. Se tomo una p(.05) como significancia estadistica,
Las valoraciones se realizaron en las instalaciones del Centro Nacional de
Rehabilitacién en e! area de Medicina del Deporte. El tiempo contemplado es
del periodo de Julio dei 2001 & Enerc del 2002.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se muesiran la relacién de promedios entre fa fuerza inicial y final
de cuadriceps e isquictibiales 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 isquiotibiales.

Tabia 1.
Promedios de Fuerza iniciai Vs final a 60°/seg
Grupo con creatina,
Fuerza Inicio Fuerza Final Valorde p
Fuerza Cuadriceps 145.2857 164.1805 0.002
Fuerza Isquiotibiales 94.3333 107.0852 0.6001

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

Tabia 2.
Promedios de Perimetros de Muslo y Pierna Iniciat Vs Final
Grupo con Creatina.
Perimetro inicial Perimetro Final Valor de p
Muslo 50.2714 52.2286 0.005
Plerna 35.6524 36.0333 0.073

En la tabla 3 se muestran los promedios de desplazamiento tibial con rolimetro
y KT1000 de la extremidad afectada en grupo con creatina, siendo significativa
la valoracion instrumentada {p=.004), y para rolimetro sin significancia
estadistica (p=.084),

Tabia 3.
Desplazamiento Tibjal
Grupo con Creatina

Inicial Final Valorde p
Rotimetro 11.0714 9.9524 0.094
KT1000 13,4048 10.9048 0.004

21



Tabla 4
En el cuadro siguiente se confrentan los promedios iniciales y finales para las

escalas de valoracion funcional (Lysholm, Tegner e IKDC), siendoc
estadisticamente  significativo con una{ p=.0001),(p=0001) y (p=.007)
respectivamente,
Tabla 4.
Valoraciones Funcionales
Grupo con Creatina

; Puntuacion Inicial Puntuacién Final  Valor de p

}Lyshclm 68.9048 84 0.0001

i Tegner 31805 41905 0.0001

HKDC 1.5414 1 0.007
Tabia 5

La comparacion de promedios de fuerza muscular inicial y finai a 60%seg de la

extremidad afectada del grupo sin creatina , se encontro un vaior de p

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

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

Fuerza tnicio Fuerza final Valor de p
Cuadriceps 147.3571 163.1429 0.019
Isquiotibiates 94,7143 106.5714 0.023

En fa tabla 6 se muestran |os promedios en perimetros de muslo 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 Finat
Grypo sin Creatina.

Inicial Final Valor de p
Muslo 48.7214 51.6714 0.0001
Pierna 35.4929 35.6843 0,423
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La tabla 7 muestra el analisis de ios promedios iniciai condra final para el
desplazamiento de tibia de la extremidad afectada en pacientes sin toma de
creatina ,con rolimetro y KT1000, no encontrande unt valor significativo para la
prueba con rolimetro (p=.568), sin embargo la valoracion con KT1000 fue de

significancia estadistica (p=.005}.

Tabla 7.
Desplazamiento de Tibia
Grupo sin Creatina,

Inicial Final Valorde p
Rolimetro 11,7857 11.5714 0.568
KT1000 12.8671 11,6786 0.065

Tabla 8. Los resuitados siguientes muestran los promedios de las
puntuaciones en las escalas funciones de Lyshelm, Tegner IKDC, ias cuales

muestran una significancia estadistica con una p de (p=.0001).

Tabla 8.
Valoraciones Funcionales
Grupo sin Creatina,

{n =14}
Puntuacién Iniclal  Puntuacion Final Valorde p
Lysholm 66.1429 82,7857 0.0001
Tegher 2.9286 4,2143 0.0001
IKDC 2.2857 10714 0.0001

Tabla & _

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

estadisticamente.

Tabla 8.
Promedio de Fuerza inicial a 60°/seg
Grypo con ¥ sin Creatina.
concreatina  sin creatina  Valordep
Cuadticeps 145.2857 147.3571 0.874
Isquintibiales 94.3333 94,7143 0.955
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Tabla 10.

En e! andlisis de los promedios iniciales en I10s grupos con creatina y sin
creatina para perimetro de muslo y pierna de la extremidad afectada no
présentaron una relevancia estadistica , con una (p=.251) para muslo y de

{ p=.861) para piema .

Tabla 10.
Promedios de Perimetros de Muslo y Pierna Inicial
Grupo con y sin Creatina,
con creatina sin creating  Valor de p
Muslo 50.2714 48,7214 0.251
Piernza 35,6524 35,4929 0.861

En la tabla 11 se comparan fos promedios iniciales de las valoraciones para
desplazamiento de tibia en ambos grupos (con creatina y sin creatina), con
rolimetro y KT1000, en donde no se encontrd valor estadistico .

Tabia 11,
Promedio de Desplazamiento Tibial inicial
Grupo con y sin Creatina.
con crfeatina  sin creating  Valorde p
Reiimetro 11.0714 11,7867 0.441
KT1000 13.4048 12.8571 0.553

ta tabla 12 presenta los promedios de las valoraciones funcionales {Tegner,
Lysholm,[KDC ), en las cuales se observa una tendencia significativa solo para
la de IKDC (p=.005) y sin repercusion estadistica en las escalas de Lyshoim y
Tegner (p=.658 y p=.4) respectivamente.

Tabla 12.
Valoraciones Funcionales iniciales,
Grupo con y sin Creatina,

con creatina sin creatina Valer de p
Lyshoim £8.8048 66,1429 0.658
Tegner 3.1805 2.9286 0.4
IKDC 1.5714 2.2857 0.005
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Tabla 13.

En la tabla siguiente se aprecia los promedios finales de la fuerza muscular en
cuadriceps e isquiotibiales entre grupo con toma de creatina y sin creatina,
mostrando comportamiento similar y sin valor estadistico con (p=.931 para
cuadriceps vy p=.941 en isquiotibiaies).

Tabla 13.
Fuerza muscular final de cuadriceps e isquictibiales a 60%sey
Grupo con vy sin creatina.
concreatina sincreatina  Valordep
Cuadriceps 1641905 163.1428 0.931
isquiotibiales 107.0952 106.5714 0.941

Tabla 14

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

Yabla 14
Promedios de Perimetros de Musio y Pierna Final
Grupo con ¥ sin Creafina.
con creatina  sin creatina  Vaiorde p
Musio 52,2286 51.6714 0.66
Pierna 36.0333 35,6643 0672

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 Desplazamienito Tibial Final
Grupo con y sin Creatina.
con creatina  sin creatina Valorde p
Rolimetro 9.8524 11.57%4 0.089
KT1006 10.9048 11.6786 0.37
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Finaimente fa tabla 18 no muestra datos de relevancia estadistica entre los
grupos con creatina y sin creatina para las pruebas funcicnales y de calidad de
vida Lysholm, Tegner & [KDC. Con vafores{ p=.804, p=8998 y p=721)

respectivamenta.
Tabla 16
Valoraciones Funcionales Finales.
Grupo con y sin Creafina.
con creating sin creatina Valor de p
Lyshoim 84 82.7857 0.804
Tegnet 4.1905 4.2143 0.899

IKSGC 1 10714 0721




DISCUSION.

En ! presente estudio se sometid a dos grupos de pacientes con fesion de
ligamento cruzade anterior a un programa de fortalecimiento para miembros
inferiores con énfasis en el miembro afectado, uno de estos grupos se le
administré monohidrato de creatina via oral a una dosis preestablecida
siguiendo  fas recomendaciones del producte. En el estudio se realizd
valoracion de la traslacion tibial con rolimetro y KT1000, valoracion isocinética
para determinacion de fuerza muscular en flexcextensores de rodilla, ia
aplicacion de escalas de vaioracién funcional (28), asi como determinacion de
perimetros musculares de muslo y pierna por antropometria encontrandose la
siguiente tendencia.

En el estudio pudimos nofar gue hubo cambios significatives en ia fuerza
muscutar de cuadriceps e isguiotibiales en ambos grupos en comparacion a la
primera evafuacion, notando también cambios importantes en cuante a los
perimetros de muslo y pierna. Esto se reflejo en una disminucion de la
traslacion tibial con KT1000 y rolimetro que corrobora los halfazgos en las
pruebas para estabilidad de rodilla gque reportan ofros autores posterior a un
programa de rehabilitacién  postquirtigico. No se encontraron  diferencias
significativas entre pacientes a los que se administro creating y sin creatina.
Por este motivo inferimos que estos cambios se debieron ab programa de
entrenamiento lievado a cabo.

Esperabamos de antemano este comportamiento debide a que en la literatura
se reporta un incremento importante de fuerza en el entrenamiento de atletas
con toma de creatina & partir del 6to mes, por este motive no podemos concluir
que la creatina no influye en [a ganancia de fuerza. Otro facter que influyd en
nuestros resuliados fue el tiempo que manejamos en e protocolo siendo
insuficiente para corroborar su efecto, dejande abierta la posibilidad de dlevar a
cabo otro estudioc con un pericdo de tiempo mayor para demostrar su

efectividad.
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Sin embargo la poblacién de pacientes que frecuentemente padece esta
patologia suelen no tener el tiempo suficiente para llevar a cabo un programa
de rehabilitacion antes de se intervencion quirdrgica ya que por lo regular se
quigren regresar en tiempo corto a {a practica de sus acfividades {deportivas).
En la hipotesis se planted que la rehabifitacion prequirirgica mas la
administracion de monohidrato de creatina influye en el pronostico funcional y
fuerza muscular del paciente con lesion de ligamento cruzado anterior, con lo
que se presume que se podria acortar el pericdo de reintegracion a sus
actividades cotidianas. No cbstante que en este estudio no se esta evaluando
el regresc del paciente a sus aclividades, simplemente se esta valorando el
cambio de parametros como fuerza muscular, v funcion de la rodilla de los
pacientes anfes de la cirugia. Una segunda fase del estudio va a ir dirigida a
evaluar a los pacienfes en el periodo postoperatorio para investigar si los
pacientes det estudio pueden acortar los pericdos de rehabilitacion
postoperatoria y regresar en forma mas temprana a sus actlividades cotidianas
incluyendo el deporte,

Los pacientes en el esiudio mostraron una mejoria en el nivel de actividad. Ya
que se disefio un programa para trabajar musculos gue participan directamente
en et componente dinamice de la estabilidad de Ia rodilla (Al mejorar ia fuerza vy
el troflemo de cuadriceps e isquictibiales se mejord significativamente Ia
estabilidad de la redilla demostrada por ia medicién artrométrica con KT1000 y
rolimetro v esto a su vez influyé en la mejoria subjetiva de los pacientes como
se aprecia en las escalas de valoracion funcional y de nivel de actividad.
Pensamos que seria benefico utilizar wun programa de rehabilitacion
prequirdrgice planeado en un periodo de tiempo razonable para mejorar el
pronostico funcional de pacientes con este tipo de lesion, ya que si en un lapso
de 2 meses se lograron cambios significativos de funcionalidad y fuerza
muscular en ia exfremidad afectada parecidos a los que se logran en pacientes
postquirdrgicos, se podria llegar a acortar el tiempo total de rehabilitacion en un’
paciente con esta patelogia.

El impacte de este estudio se centra en el tratamiento rehabilitatorio
prequirtirgico como parte fundamentat 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



pacientes que no realizan ninguna actividad previa a su cirugia, notandolo a la
par con aquellos pacientes sometidos procedimiento quinirgico sin un
programa de rehabilitacidon previo.

El programa de rehabilitacion prequirGrgica gque se llevo a cabo en los
pacientes con lesién de ligamento cruzado anterior del Centro Nacional de
Rehabilitacion |, demostrd una mejoria en la fuerza muscular de cuadriceps e
isquiotibiales , en perimetro de musle por antropometria, disminucidon 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.

l.a valoracidn con rolimetro no fue sensible a los cambios detectados con el
KT1000.

l.os cambios significativos encontrados en el estudio se debieron
principaimente al programa de rehzbilitacién y probablemente las diferencias
enfre 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 encontro un compertamiento similar, estimamoes que fos resultados
mostrades en las tablas previas probablemente no dependieron de la
administracion de monohidrato de creating, si no directamente del programa de
rehabilitacién prequinirgica realizado; sin embargo, subrayamos el hecho qgue
recibimos los 42 pacientes en diferentes periodos de tiempo, y no concluyeron
el protocolo en el periodo en el que se anglizaron los resuliados, por o que solo
se fomarcn en cuenta aquellos pacienies que finalizaron et programa hasta
periodo de tiempo contemplado, finalizando el estudio con 35 pacientes | v fos
7 pacientes restantes contindan la Oiima fase del protocolo, por lo que el
tamafio de la muestra pudo haber sido insuficiente para fa potencia estadistica
que se calculd inicialmente. Por ofra parie; proponemos la continuacion del
estudio con el propdsito de aumentar la muestra y contar con més elementos
de juicio para aceptar o rechazar las hipdlesis nulas.
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CONCLUSIONES
Un programa controlado de rehabilitacion mejora la condiciones funcionales y
la fuerza muscular de cuadriceps e isquiotibiales en pacientes con lesién de
ligamento cruzado anterior antes de tratamiento quirdrgico.
Sera interesante estudiar si esto influye en el tiempo de rehabilitacion
postoperatoria necesaric para que los pacientes se reincorporen a sus

actividades cotidianas y deportivas.



REFERENCIAS.

1 .Pepping, Joseph PharmD. Creatine Alternative Therapies. Am J of Heaith-
System Pharmacists. 1899,15:1608-1510,

2. P.L. Greenhaff, K.Bodin, K.Soderlund and E. Hultman.Effect of oral creatine
supptementation on skeietal muscle phosfocreatine resynthesis . American
Physiclogical Scciety 1994, E725-E 730.

3. Richard B.Kreider Creatine supplement: analysis of ergogenic value, medical
safety, and concerns 1698; 1 1-11.

4. R. Baratta et al. Muscular coactivation the role of antagonist nusculature in
maintaining knee stability. American Journal of Sports Medicine 1888; 16 113-
122.

5.P. Hespel, B. K. Vandenberghe, M. Van Leemputte. Effect of oral creatine
supplementation on muscle force and power during exercise training and
rehabilitation.

6. Jeff S. Volek and William J. Kraemer. Creatine Supplementation: Its effect on
human muscular performance and body compaosition. Joumal of Strength and
conditioning Association 1986, 10(3), 200-210.

7. Jeff S. Volek et al. Creatine supplementation enhances muscular
performance during high intensity resistance exercise. Journal of American
Dietetic Association 1997,97:765-770. .

8.Gilliam, Jeffery D, Hohzorn, Effect of oral creatine supplementation on
isokinetic torque production. Lippincott Williams & Wilkins, Inc 2000; 32(5),993-
9986.

9.Feldman, Elaine B, MD. Creatine: A Dietary Supplement and Ergogenic Aid.
internationat Life Sciences Institute 1998, 57(2), 45-50.

10.E. Huitman et al. Creatine, creatine everywhere and no objetive information
anywhere. Journal of Strength and conditioning Association 1998; 10(3) 211-
215,

11.Vicente Paus y Andrés Esper. El enfrenamiento de lafuerzaenla
rehabilitacion del ligamento cruzado anterior. £ducacion Fisica y Deportes
1698, 14; 13-17.

12.G. Kelley Fitzgerald. The efficacy of perturbation training in nonoperative
anterior cruciate ligament rehabilitation programs for physically active
individuals. Physical Therapy 2000,80 (2): 128-139.

13. Torg JS, Conrad W, Kalen V. Anterior cruciate ligament strain behavior
during rehabilitation exercises in vivo. Orthop Trans 1999, 7. 136-146,

3



14.Robert C. Schenck et al. A prospective outcome study of rehabilitation
programs and anterior cruciate ligament reconstruccion. The Journal of
Arthroscopic and Related Surgery 1987, 13(3): 285-260.

15.Erik Witvrcuw st al. Open versus closed kinetic chain exercises for
patellofemoral pain, The American Journal of Sports Medicine 2000; 28(5): 687~
694,

18, H. John Yack, Cynthia E. Collins, Terry J. Whieldon. Comparison of closed
and open kinetic chain exarcise in the anterior cruciate ligament-deficient knee.
American Orthopaedic Society for Sports Medicine 1993; 21(1) 41-54.

17 .Michael J. Stuart, Dwight A, Meglan, Gregory E. Lutz. Comparison of
intersegmental tibiofemoral joint forces and muscle activity during various
closed kinetic chain exercises. American Ortopaedic Society for Sports
Medicine; 24(8): 792-799,

18.John Kramer, Deborah Nusca, Peter Fowler. Knee extensor strength during
concentic and eccentric muscle actions after anterior cruciate ligament
reconstruccion using the semitendinosus tenddn and ligament augmentation
device. The American Journal of Sports Medicine 1993; 21(2):285-291,

19.Peter J. McNair,Stephen Stanley. Quadriceps muscle training in a restricted
range of motion: implications for anterior cruciate ligament deficiency. Arch
Phys Med Rehabil 1998;77: 582-585.

20.Robert C. More et al. hamsirings an anterior cruciate ligament protagonist.
Trans Orthop Res Soc 1999,35(25): 227-233.

21.Andersson C, Odensten M, Guillquisr J. Cruciate ligament loading during
isometric muscle constractions. Clinics COrtopaedic 1991; 2684: 255263,

22.Braden Fleming, Bruce D. Beynnon, Robert J. Isometric versus tension
measurements. American Journal of Sports Medicine 1993,21(1):82-88.

23.Dona J Housh, Terry J. Housh, Joseph P. Anthropometric estimation of thigh
muscle cross-sectional area. Medicine and Science in Sports and Exercise
1985,10:784-791.

24.Clive E. Brewster, Modification of quadriceps femoris muscle exercises
during knee rehabilitation. Physical Therapy 1986; 66(8):1248-1251.

25 F. Garcia Perez y M. Florez Garcia. Escalas de veloracion funcional en
lesiones ligamentosas de rodilla. Revisia Espafiola de Rehabilitacién 1994 ;28
(B).456-464,

26.Roberto Frisancho. Triceps skin fold and upper muscle size norms for
assessment for nutritional status. The American Journal of Clinical Nufrition
1974; 27(10):1052-1058.



27 .Robert L Larsen and Maric Taillon, Anterior cruciate ligament insuficiency:
Principles of treatment. Journal of the American Academy of Orthopaedic
Surgeons 1994; 2(1). 26-35.

28 Strand T, Tvedte R, Engebretsen L. Epidemiology of anferior cruciate injury
in S0CCET.

29.Chandler TJ, Wilson GD. Stone MH. The effect of squat exercise on knee
stability. Med Sci Sports Exerc1989.21:299-303.

30.Grana WA, Muse G. The effect of exercise on laxity in the anterior cruciate
ligament deficient knee. Am J Sports Med 1988;16:566-588.

31. Shelbourne KD, Nitz P. accelerated rehabilitation after anterior cruciate
ligament reconstruccion. Am J Sporis Mad 1990; 18: 292-298.

32 Pope MH,Stankewick CJ, BeynnonBD, et al. effect of knee muscuiature on
anterlor cruciate ligament strain in vivo, J Electro Kines 1891; 1;191-198.

33



