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Resurnen: 

Objetivo: Cornprobar que la suplementación con monohidrato de creatina en el programa 

de rehabilitación, rnejora la fuerza, trofismo muscular y función de la rodilla. Se 

estudiaron 30 pacientes del Centro Nacional de Rehabilitación, con reconstrucción de 

Ligarnento cruzado anterior, -unilateral, c~n injerto autólogo, con o sin lesión asociada 

rneniscal o ligamentaria, en edades entre 18 a 49 años, masculinos. -Realizaron un 

programa de rehabilitación durante 24 semanas. En semana 12, se adminlistro_ al grupo /, 

placebo, al grupo 11 _crea tina. se· valoraron. en semana 12 y ·--24i ¡;j.;,'¡.'z:; ~muscular, 
antropometría, escálas •de Tegner,:Lysholm,IKDC y: desplaza~ieilto a},f~;Íor de tibia 

con Rolim~t;~.- El ~studiO ;,,e. ci~~o,;}/:-~spe~;ivo: Sé: estudi~;¿,~- 1o ~~a~ientes con 

crea tina, 20 ¡,~~'._ pl~ci.;,d:-Lo:>~ ~a~ien~~~ -. ~Orl/~re~tl~a~ f,ó a/d.13T1z°afon' mayor fuerza, 
, .. , ·~- '.:.'"'·' _. ,, ::.;·-_:¿ - - , - -'"'. -. ,- , . - ·;;: ,· -::S - -- .,, 

circunferénr¡;ias o_ meri,_or desplazamiento Úbi.131, e/Je' ~1_'grJpo~·'c6ntrc:J1. Se obtuvieron 

diferencia's e!Sta'd._í:f;ti~ain~T1te- significati';/ªS. enfa és~~1.S'{ié .f~gTlei par.S el grupo control 
-.·;,-:::.:~ -. .. ::..· ._- ·'-~-~;>~·--o.: •; 

(p=0.031) . . Conclusión: los pacientes sornétidos a: reconstrucciÓn del ligamento cruzado 
- . .- . ,_.,. ···/:;:;:' 

diferencias Je~: f~.er':z:a_. ~rofis'T'º· d~~plazatT,ierjto' tiJ:!?af; y• iur?ción -... cÓmparados con. /Os 

controles. Eií '",,ro~;1;,,a):1e reh~bilit~c;ió¡, ~;, e?p;incil'a1 'iaci'ar~eterll7;nante del resultado 

en el tratami~ht¡, ~~ es~os pácie~tef. . .. _ 

Palabras clave: LCA, fuerza, trofismci/monohidrato decreatina, rehabilitación, funcion de 

rodilla. 



3 

Antecedentes. 

Según Letha y Griffin el ligamento cruzado anterior (LCA) es el ligamento mas comúnmente 

lesionado en Ja rodilla y proporciona el 85°/o de la fuerza en el desplazamiento anterior de la 

rodilla. El 78º/o se relaciona con traumatismos directos en atletas que practican deportes 

como fútbol americano, fútbol soccer. basketbol, o esqui alpino. Muchas de las lesiones 

involucran fuerzas de desaceleración y rotación con una rodilla en hiperextensión (1 ). 

En Estados Unidos se lesionan 1 LCA por cada 1750 personas, entre los 15 - 45 años de 

edad y se realizan 50.000 reconstrucciones de LCA por año, con un costo de 17,000 US dlls I 

cirugía. Con gastos de 850.000.000.00 US dlls I año (2). En el Instituto Nacional de Ortopedia

Centro Nacional de Rehabilitación. se realizaron de enero de 1995 a abril del 2002 un total de 

275 cirugías, de las cuales 243 se realizaron en hombres y 32 en mujeres (3). 

Los pacientes con lesión de ligamento cruzado anterior presentan un alto riesgo de 

evolucionar con atrofia muscular y Ja consiguiente disminución de la fuerza. Después del 

periodo de inmovilización postoperatoria, estos pacientes generalmente requieren de un periodo 

de rehabilitación prolongada, para recuperar el trofismo y la fuerza de IC>s mús.c.ulos afectados, 

lo que retrasa la reincorporación del paciente a sus actividades habituales __ (4,5). 

En décadas pasadas los protocolos de rehabilitación se hab,ían enf<;>cado en la 

inmovilización postoperatoria seguida por aumento gradual del ranga'' de rrÍ-ovllida-~ y ejercicios 

de fortalecimiento antes del retorno a las actividades deportivas: En-;19fl-2 s~ :;~¿.rf¡~nzó a -tratar 

rodillas posoperadas (PO) de reconstrucción de LCA con injerto de Jueso:'.terldóll patelar.:hueso 
- : .. ; . '.-__ ; ·< :~ :: 

(HTH), por medio de inmovilización, limitándose la descarg,3 d~ p~~dti"1;;;t~ ~la~ S a 8 seri-ianas 
.. :·:·,!- -~¿ '. 

lo que frecuentemente resultaba en complicaciones> como(,artrofibrosis; y limitación -de - la 

movilidad articular ( 1) . A patrir de 1983 se modificaron lós protócolos de rehabilitación, 
'· --- ,,.-. 

enfatizándose la movilización temprana. En los sigui~ntes 2· afi~s. Noyes y cols pr~-~usieron un 

protocolo en que sé descontinó el uso _de - c:irtesis, permitiendo la descarga de peso temprana a 

tolerancia, con pronto retorno a actividades de trabajo y deportivas (5). 



Actualmente los protocolos de rehabilitación se enfocan en la movilización, descargas de 

peso, recuperación de la fuerza y retorno a las actividades tempranamente(5). Wood y cols, 

han demostrado que la inmovilización desorganiza el alineamiento de las fibras de colágeno y 

lesiona la rodilla. 

Arnoczky y cols mostraron que el intimo contacto del injerto con las paredes de los túneles 

óseos y la fijación rígida inicial de un injerto, facilitan la integración biológica y el desarrollo de 

fuerza. Finalmente la aplicación de tensión fisiológica y movimiento han mostrado ser de ayuda 

en la reparación, causando alineación de fibras de colágeno y de fibroblastos en paralelo (6). 

La evolución en las técnicas quirúrgicas. con artroscopia y el uso de injertos tendinosos de 

HTH e isquiotibiales mediante fijación con tornillos u otros sistemas de fijación como el 

endobutton ®· ha permitido el inicio de programas rehabilitatorios acelerados desde 1986 (7,8). 

Así mismo se ha conseguido mayor cooperación de los pacientes y gracias al mejor control del 

dolor. en especial, dolor patelo femoral y una recuperación temprana de los arcos completos de 

movilidad. 

Los injertos más utilizados en la reparación del LCA han incluido: tendón patelar, 

isquiotibiales, banda iliotibial, ligamentos sintéticos o la combinación de estos materiales. Los 

injertos más utilizados actualmente son tendón patelar y los tendones isquiotibiales: 

Semitendinoso y gracilis (ST-G) (6,7). Los auú:>injertos de HTH y ST-G, han probado ser más 

eficaces, de menor costo y riesgos :y .p_ermiten la revascularización, integración y la 

ligamentización. El injerto colocado alcanza el 75% de su fuerza original de las 6 a las 12 
• .- ,,. ' ~" 2 

semanas .. tiempo en el cual se ink:iayn pro(:eiso de maduración del tejido, sin haber grandes 

cambios eri la' 'resistencia· de este (6,7). L~ ~~;v~scularización y ligamentización ocurren en un 

periodo de 12 meses, cori un pico de maduración evidente después del añ"o de la cirugía (7). 

Rehabilitación.· 

En la rehabilitación se enfatiza el uso de ejercicios de cadena cinética cerrada ( CCC ). 

cadena cinética abierta (CCA) y propiocepcic'm. 



Los ejercicios de CCC se realizan cercanos a la extensión total (0-30 grados) causando 

compresión articular y dando estabilidad a la articulación, favorecen la propiocepción, evitan la 

atrofia muscular y mejoran la velocidad de reacción y equilibrio como lo demostró Henning y 

cols (1,5.8). 

Los ejercicios de cadena abierta (CCA) se realizan en rangos de flexión que oscilan entre 

los 30 a 90 grados de flexión. causan menor compresión articular y mayor fuerza a través de la 

articulación, por Jo que su uso en etapas tempranas no es seguro (1,8 ) Imponen fuerzas 

deformantes en el LCA al producir contracciones aisladas de cuadriceps, aumentando la 

traslación anterior de la tibia e incrementando la tensión en los últimos 30 grados de extensión 

(1,5). 

Paulas y cols, usando transductores, demostraron que el LCA recibe grandes cargas 

durante Ja extensión de la rodilla a los 90 grados de extensión total, aumentando la carga si se 

añade peso. Kennedy y cols establecieron que la menor elongación del LCA ocurre entre los 

30 a 40 grados de flexión (10) Edward establece que el movimiento pasivo origina mínima 

tensión a los 40 grados de flexión. La contracción simultanea del cuadriceps e isquiotibiales a 

15 grados produce mínimos incrementos tensionales del LCA, comparado con los producidos a 

30, 60 y 90 grados de flexión. 

El entrenamiento de la propiocepcíón se realiza con ejercicios de desequilibrio, u_ná vez que 

el paciente ___ tien_e,un. rango _de movimiento completo de rodilla, con ausencia .de. dolor en 

ejercicios de . cadE;lna' cinética cerrada, con cocontracción. lhara y Nakayama ~hcohtraron 
mejorías en la ºve1o'e:'iéi~ck~e ~eacción de los músculos isquiotibiales despué_s de •3 meses de 

programa cie'ej~{b¡~¡C,l'c~F····· 

El deseql..Jilíbri~·e;~ tlal~ncín produce camb_íos en la posición de la articulación y presión que 

estimula los husos muscul~res, tendón de golgi y mecanorreceptores dado un feedback al SNC, 

que causa una contracción muscular (1,11.12) 

T"SSF :'f 
FALlJ 'J" "' 
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La propiocepción contribuye a la programación motora del control neuromuscular requerido 

para la precisión de los movimientos y para los reflejos musculares, proporcionando estabilidad 

dinámica a la articulación (1 ). 

Se ha encontrado que la reincidencia en las lesiones articulares crónicas puede atribuirse a 

propioceptores deficientes, producidos por desaferentación parcial secundaria y disminución 

en vías neuromusculares por el desuso, evitando así la rehabilitación completa (1, 11, 12). 

Creatina. 

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

aumentar la masa muscular. Es un aminoácido de bajo peso molecular derivado del ácido B 

metilguanidinoacetico. La creatina por acción de la creatinfosfoquinasa (CPK) se convierte en 

fosfocreatina en músculo y corazón que es la mejor forma de almacenar fosfatos de alta 

energía, para refosforilar ADP en ATP durante la contracción muscular. Por lo que se considera 

como un suplemento rápido de energía, durante ejercicios explosivos, de corta duración. 

Aproximadamente un 98% de la fosfocreatina almacenada las fibras tipo 11 (rápidas) es 

consumida después de 20 segundos, tomando de 30 a 60 segundos la resintesis de la mitad 

de fosfocreatina almacenada en el músculo esquelético después de un .máximo .esfuerzo. Con 

una recuperación completa en 5 min (13, 14, 15, 17.18 ). Estimula la. síntesis de ca.dena pes.ada 

de miosina en un 30% y de RNA en un 50%. La depleción intramusculai'. del fÓ~fatC>· de creatina 
.. -. . -

durante el ejercicio intenso contribuye a la fatiga muscular y al pobre desarr611o'de1 ejercido. 

Hay evidencias que sugieren que el mantenimiento de la fuerza dúra~t~· ~I·· ~;~~cfC::¡~ ~epende 
críticamente de los niveles de fosfágenos, así la presencia de fatiga~e~•pr~bor~ion~l.al .;reatin 

fosfato intramuscular. 

Por esto la elevación de CP es una forma efectiva de retardar la presencia de fatiga así como 

de mejorar el desarrollo del ejercicio de alta intensidad. Son las actividades que requieren la 

utilización de este sistema de energía ( fibras 11 ), las que se benefician con el suplemento de 

creatina (13.14.17, 19). 
r---1-.,.-. -.. -: -7-~:_--~~--¡ 
i 
l !:' 
f ·' 

4;:-:<T 1 
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La dosis utilizada ... ::iún Pepping J. es de 20-25 gr diarios por 5 días dosis de carga, 

continuando con 2-5 gr diarios. Se ha encontrado que con 3 gr por 28 días se alcanza;' los 

niveles de creatina intracelt 1lares similares a las producidas por 5 gr diarios ( 15. 18 ). Con e:. 

mayores a los 2 gr no se han encontrado beneficios adicionales. La dosis inicia' por semana e>. 

de 15-30gr por día con una dosis de mantenimiento de 2-5gr por 3 meses. con un mes de 

descanso. para posteriormente continuar (15) Muchos estudios indican que la suplementación 

con creatina por corto tiempo. 20-25g/día por 5 a 7 días incrementa la masa corporal por 

aproximadamente O. 7 a 1.6kg (16). La ganancia en tejido libre de grasa permanece hasta 28 

días después de terminar con su administración a pesar de que los niveles iban retornando a 

sus niveles previos (16.17). Con suplementos de creatina a corto tiempo se obtienen ganancias 

en un 5 -15º/o en fuerza muscular. con series de maximo esfuerzo muscular y con 

administración por largo tiempo con 15-25g/día por 5-7días y 2 a 25g/día por 7 a 84 días se 

han reportado ganancias en fuerza. El entrenamiento en conjunción con la administración de 

monohidrato de creatína, ha mostrado restaurar el volumen muscular a un ritmo mas rapido.que 

el entrenamiento por sí solo por un periodo de 3 a 1 O semanas (16). 

Es importante la aplicación de un tratamiento de estimulación_ que dorryPE;?riS:.,;_I~ inactividad 

del músculo durante el tiempo de convalecencia del paciente,· disminúyendo"· la' hipotrofié'I e 
' \, .,.,_ ... · . '- ;- " . ' ·, 

incrementando la fuerza muscular para lograr una mayor estabilid.~c:f :~e fa artic~·laci6n y. prevenir 

mayores Complicaciones, IJevandolo a Un nivel óptimo y' ac?rtandÓ·: el ; périodo Tehabilitación . 

postquirúrgica (30). 
: o • '-: ;' ' - •• -~ 

En el Centro Nacional de Rehabilitación. se realizó. Un ,estudio por Lara -y Flores; con 

administración de monoh,idrato de C:reatina ciuré'lnte un progra~a d~ rehabilité'lciÓ,:; prequirúrgica, 

durante 2 meses, tratando de disminuir la. ~ipCltrofia Y,; aG~~n~'ar ·1a fuerza muscular. 

Encontrandose difer;,,ncia estac:ÚS:tÍcamente si~rJificé'Ítiva en eUrofi~~o musc~lar, pero no asi en 

la fuerza (21 ). Por lo que. en este estudio se planteó el. uso de m~nohidrato de creatina en 

etapa posquirúrgica durante 3 meses, junto con un programa integral de rehabilitación con el fin 

1 T~~:·.'~ (-'.()I\J 

j _ _D~, .. 
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de acortar el tiempo de recuperación en estos pacientes, por mejoría en los niveles de fuerza, 

trofismo, estabilidad y funcionalidad de las extremidades, con énfasis, en la lesionada. 

Material y métodos 

Sujetos 

Se incluyeron 30 pacientes en el estudio con un promedio de edad de 29 años ( rango de 17 

a 49 ). Todos PO de LCA en el Centro Nacional de Rehabilitación ciudad de México, por lesión 

unilateral de LCA, sin cirugías previas en extremidades pélvicas, sin enfermedad sistémica 

asociada, bajo un protocolo de rehabilitación de 12 semanas de terapia física encaminada a 

controlar dolor. edema, recuperar rangos de movilidad, fortalecimiento muscular con ejercicios 

de CCC y reeducación de la marcha. 

Continuando otras 12 semanas con un programa de reacondicionamiento físico: con ejercicios 

de CCA y CCC para todo el miembro pélvico , manejo de la propiocepción, reeducación de la 

marcha y realización de ejercicios funcionales. En esta fase se administro monohidrato de 

creatina, (previa valoración de biometrfa hemática completa, química sanguínea y exámen 

general de orina), marca Prowinners, cápsulas de 700mg a 1 O pacientes con una dosis de 

carga de 15gr/día por 3 días durante una semana y una dosis de mantenimiento de 5gr/día, 

acompañada de 50gr de glucosa en forma de. jugo de cualquier marca (lunes-miércoles-

viernes), durante el resto del entrenamiento. A 20 pacientes se les administro placebo 

(cápsulas vacías ). La primera fase fue·supervisada por terapistas y la segunda fase tanto los 

ejercicios como la toma de las cápsulas pe~ 2 médicos de rehabilitación y un medico 

especialista en medicina del deporte en el área de reacondicionamiento físico. 

TESTS COI'J 

PROTOCOLO DE REHABILITACIÓN POSTQUIRÚRGICO EN LLCA. 

Se dividió en 2 fases, en la primera .se utilizo cric:iterapia, movilizaciones poliarticulares, con 

énfasis en la extremidad lesionada, fortalecimiento muscular por isométricos, ejercicios 
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funcionales en colchón, reeducación de Ja marcha frente a espejo, fortalecimiento muscular por 

isotónicos, de cadena cerrada, por medio de bicicleta estacionaria, mini sentadillas, kinetron, 

escaladora y caminadora al 60% FCM, manejo de propiocepción en tanque terapéutico y 

balancín, terminando con estiramientos musculares. 

Si además de la plastia de L.C.A. se agregaron otras cirugías se realizó lo siguiente: 

Reconstrucción de LCA + reparación meniscal: durante 6 semanas no se realizaron ejercicios 

que flexionaran Ja rodilla más de 90 grados. No se apoyo durante 3 semanas, Juego el apoyo 

fue parcial de 4-6 y total a partir de la 6ta. Así como también se uso rodillera bloqueada de O a 

90 grados durante 3 sem. 

En caso de condroplastia se difirió en apoyo por 4 sem. Se inició el apoyo parcial de 4 - 6 sem 

y apoyo total a partir de Ja 6ta sem 

SEMANA 12 A 15. LUNES Y VIERNES 

1-Calentamiento: movilizaciones activas libres de cuello, hombros, columna lumbar, caderas, 

rodillas y tobillos en todos sus arcos de movilidad por 1 O minutos. Estiramientos a 

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

2- Bicicleta estacionaria por 5 minutos, al 60% FCM. 

3-Prensa .de pierna, 3 series de 1 O repeticiones, bilaterales y 2 series de 1 O repeticiones.con la 

pierna operada. 

4-Flexiones de rodilla. 3 series de 1 O repeticiones, bilaterales .. 2 x 1 O con Ja lesionada. 

5-Extensiones de pierna. 3 series de 1 O repeticiones. 2 x1 O con La pierna lesionada. 

6-Fortalecimiento de aductores y abductores con poleas.3 series· de 1 O repeticiones con la 

extremidad operada. 

7-Sentadilla a 60-90 3x1 Ocon 2.- 2x1 O con la operada. 

8-Fortalecimiento de soleo y gemelos 3x21 y 3 series de 1 O repeticiones. 

9-Abdominales 3 series de 20. 

'PTi'C1TC: í'f\1\T 
J.. .!.J t.,.1 ~ f_J \..1 \._.' .l.. •¡ 

FALLI~ .. :_JP~IC}E~J 

1 0-Propiocepción con balancín por 1 O minutos, 5 laterales y 5 de adelante atrás. 
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11-Estiramiento a aductores de cadera, isquiotibiales, soleo y gemelos. 3 series, de 30 seg 

cada una. repetición. 

NO EXTENSIONES DE PIERNA EN LOS UL TIMOS 30 GRADOS. 

SEMANA 16. 

12-Todo lo anterior. 

13-Saltos simples, 3 series de 15 30 repeticiones. 

14-Saltos impulsándose con las manos y alternándolas, 3 series de 15 a 30 repeticiones. 

SEMANA 20 A 24. 

15-Se suspenden los saltos anteriores y se inician saltos laterales con obstáculo y saltos con 

los muslos al abdomen 3 series de 10 repeticiones. 

MIÉRCOLES. 

16-Periodo de calentamiento. Mismo programa 1 O min. 

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

18-Trote en caminadora: hacia adelante 5 min, atrás 1 O min y laterales por 4 min intercalando 1 

minuto por lado, 5 minutos hacia delante. 

19-Escaladora por 20 minutos, al 60% FCM. 

20-Trote en cuadrilátero por 10 minutos, cambiando de dirección cada 5 minutos. 

21-Propiocepción con Balancín por 10 minutos; 5 laterales y 5 minutos de adelante atrás. 

22-Estiramientos a parave.rtebrales, aductores de caderas, isquiotibiales. soleo y gemelos en 

colchoneta, 3 series, por 30segfcada uno. 

SEMANA 16 a 24. (MIERCOLES) 

23-Calentamiento poliartic,ula'r5·bicicleta estacionaria y escaladora por 20 minutos a 75-80% 

FCM, se suspendio el trote en·caminadora, añadiéndose lo siguiente: 

24-Figuras en 8, por 10 minutos. Iniciar con 8 largos e irles cerrando gradualmente hasta 

finalizar con 8 cortos. 

25-Cariocas por 5 minutos. 
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26-Trote formando un cuadrilátero: caminando hacia adelante, laterales. atrás, laterales Y 

nuevamente adelante, por 1 O minutos. 

27-Carrera y corte, correr a media velocidad y cortar a 90 grados hacia la derecha, repetir 

cortando hacia la izquierda. Incrementar gradualmente la velocidad por 1 O minutos. 

Evaluaciones 

Las valoraciones fueron realizadas por los mismos examinadores y con mismo equipo: rolímetro 

y dinamómetro cybex Norm , a los 3 meses y 6 meses. 

Antropometría.- Se evaluó el perímetro de muslo y pierna bilateral en cada valoración con uso 

de cinta métrica. Se tomó como punto de referencia la mitad de la longitud que hay entre la 

espina iliaca anterosuperior y el polo s_uperior de la rotula para medir la circunferencia del 

muslo. 

Dinamometría.- Se calibro el dinamómetro Cybex Norm. Previo a la prueba se. realizó 

calentamiento poliarticular por 10 min y tres repeticiones de ensayo de la valoración para que el 

paciente entendiera el movimiento. El sujeto se alineó al dinamómetro usando el centro del 

condilo femoral lateral como eje de rotación. Se oí-iento a 40 grados, rotación del sillÓn de 40 
::,. .-.< > ' ': . >>::.'.-::.:··- '-;- . . . 

grados, inclinación del respaldo a 85 grados, con un movimiento de O a 90 gradas·. Y variación 

del brazo de palanca de acuerdo. a la. longitud de la pierna. Se realizaro.n 3 · c6~tracciones 
··- -·' 

-- ~:·L.:-_:.~<.-·· :;._ - ... ·- -
voluntarias máximas de flexores y extensores de rodilla con periodos de descari'sci e-ntre cada 

- - .:·;·.-·-_; .. \· :: ,,:..··.-. 

serie. Se hicieron mediciones isocinéticas de pico de torque y de trabajo total í:ni~a'cadá sujét6. 

Evaluando la fuerza muscl.11ar en la contracción concéntrica/concéntrica, de exte~si~_rllflexión 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 rolimetro marca Aircast, 

TM 50 A, con flexión de la rodilla a 30 grados. 

Escalas funcionales.- Se aplicó la escala de Tegner , Lysholm e IKDC. 

r---·, !... :· i"'c·-;-:~-;:::-:;-:·----¡ 

l ¡,·; 
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Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se utilizó la prueba t de Student para muestras independientes, chi 

cuadrada y análisis de varianza del programa estadístico SPSS versión 1 O.O para Wíndows. Se 

tomo una p (.05) como significancia estadística. 

Resultados: 

Tabla 1. Muestra los promedios iniciales y finales del pico de torque de cuadriceps e 

isquíotíbiales del lado sano y lesionado, a 60 g/seg . En la fuerza del cuadriceps sano y 

lesionado del grupo control, se observaron aumentos estadísticamente significativos (p=0.000). 

En la fuerza del cuadríceps sano y lesionado del grupo con creatina no. se encontrarán 

aumentos significativos (p=0.418 y p=0.095). En el grupo cOntrol, _la fuerza en los isquíotíbiales 

del lado sano y lesionado mostro incremento significativo en Ía'tuerza (p=.044) y (p=.000) 

respectivamente. En el grupo experimental, el desarrollo de fuerza muscular_ en lo_s ísquiotibiales 

sanos. no presento diferencias significativas (p=.538). En el l·adó_:: lesionado se encentro 

incremento en la fuerza de los isquiotibiales, en forma importante (p=:'0.018): 

Tabla 2. Muestra los promedios en la circunferencia inicial_ y finai'.-de la pierna sana y 

lesionada en el grupo control y con creatina. En el grupo control, no se obtúvieron diferencias 

significativas (p= 0.16) en la circunferencia de la pierna sana. En «el ·~rupo_~6n>creatina no hubo 
-·'-

incremento significativo en l_a - circunferencia final (p=0.073). En la pierná,iesionada_. del grupo_ 

control ,se presento increm'ento importante en la circunfere'ncí¡;. - (p=0,.020)./ En el grupo 

experimental el aun;ient~:f~~~ ~igni~~atívo (p70.012), . --- -· 

En las círcunferenci~sd~-;;:;ú:ic:> ~el l~clo s~noen·e1 gwp,o c6:itro'. hubo,8,urfientcisigníficatívo 
, 'f.";::r ,• ,._;.,,' ¡·;, •. ,~ ' , -, ~; .· "'• :•::_~, 

(p=0.014) asi C:o.::i-~:~¡-¡'..;¡f 9?i:J86 e'~¡:iE!'fimE!htai (p=;o,042), P~~a ei musio 1el>idnac:Ío hubo aumento 

significatív() en e(i;iiJ~C:bofltr~{ CP2~.~Cl1:).' ~o as(e~>~I ~xb~~i~e~t~I C~=;Cl.170). 
Tabla 3~ Relaciona_ 1~!5 promedÍos ÍnícÍaléis ~/fin.,;les' de las valoradones de Tegner, Lysholm 

e IKDC, obteniendo, una rTl~joría signíficél~rvaen l~s d. E.n laéscala de Tegner para los 2 grupos 

estudiados (p=0.000). En la escaláde Lysholm hubo mejoría en el grupo control (p=0.002) y en 



13 

el experimental (p=0.030). En Ja escala de IKDC se encontró mejoría en el grupo control 

(p=.005) asi como en el experimental (p=.037). 

Tabla 4. En esta tabla se muestran Jos promedios del desplazamiento anterior de Ja tibia y 

su la relación con los valores obtenidos al final, en los 2 grupos. Se observó una disminución 

en el desplazamiento tibia! en ambos grupos, siendo significativa en el grupo control (p=.000), 

no así en el grupo experimental (p=.102). 

Tabla 5. Comparación de resultados finales. En este cuadro se analizan los promedios 

finales de todos los parametros evaluados en los 2 grupos de estudio, encontrandose cambios 

significativos en Ja escala de Tegner ( p=0.03). En los ciernas parametros evaluados, no se 

encontraron diferencias significativas al comparar los 2 grupos (p mayor a 0.05). 

Tabla 6. Muestra Jos porcentajes finales de fuerza de la extremidad lesionada en 

comparación con la fuerza de la extremidad sana, para cuadriceps e isquiotibiales. 

Observandose que para los isquiotibiales en el grupo control el promedio del porcentaje final 

alcanzado fue de 93.3%, sin ser aumento significativo (p=0.106). En el grupo con creatina el 

porcentaje final alcanzado fue de 97.83%, sin ser significativo (p=0.148). En cuanto a Já .fuerza 

de cuadriceps, para el grupo control el porcentaje final alcanzado fue de 73.77º/o, sie.rido un 

aumento significativo con p=.000, no asi en el grupo con creatina donde el porcentaje final fue 

de 78.95% (p=.307). 

Tabla 7. Valores de p para grupo control y experimental. Muestra que Ja edad; .. cfrugri(y nivel 
'::. -· '.e· :: --

de actividad no influyeron en Jos resultados obtenidos en Jos 2 grupos de estudio, en el caso del 
. . ;· ·.- < . . .. · .. · 

dolor, si se encontró diferencia siginificativa (p 0.000) para el grupo control, peroº no así eri el 

experimental. 

Discusión: 

En las valoraciones isocinéticas, se tomo el pico de to_rque (N/m) como variable de estudio, 

tanto en el lado sano, como el lesionado. En el análisis· ·estadístico, se encontró mejoría 

significativa en la fuerza de cuadriceps e isquiotibiales bilateral en el grupo de estudio al final 
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del protocolo, en el experimental, se observó mejoría significativa solo en la fuerza de los 

isquiotibiales del lado sano. Obteniéndose un 93.83°/o de fuerza en los isquiotibiales, 73. 77°/o 

para cuadriceps en el grupo control y un 97.3º/o y 78.95% para cuadriceps e isquiotibiales en el 

grupo con creatina ( sin diferencia significativa entre la evaluación inicial y final) a los 6 meses 

de la cirugía. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en otros estudios , en pacientes 

sometidos a programas de rehabilitación por 6 meses, por lo que no se alcanzo el objetivo de 

incrementar significativamente la fuerza muscular con el uso de m. creatina. Shelbourne, 

reporta un 75o/o de fuerza del lado afectado comparado con el sanoa los 4-6 meses para 

cuadriceps, valorados a 180g/seg (5,20). Carter refiere porcentajes finales de 73.56% en 

cuadriceps a 180 grados /seg. y de 76.36% a 300g/seg., para isquiotibiales refiere 82.8°/o y 

77.43% a 180 y 300g/seg respectivamente. 

Solo en el 37.7% del total de pacientes alcanzó un 80% de fuerza de la extremidad afectada 

comparada con la sana. Este es un criterio esencial para el retorno a todas las actividades 

deportivas, sin restricción (20). 

En este estudio el 80°/o de la fuerza en la extremidad operada se alcanzo en el 46.6% (6 del 

grupo experimental y 8 del control), con lo que se podría permitir la reintegración a todas las 

actividades, sin limitación, siempre y cuando no presenten dolor, inflamación o limitación 

articular, así como una·puntuación en las escalas funcionales aceptables. Debido a que no se 

encontró correlación entre 1a· edad, nivel de actividad antes de la cirugía, tipo de Cirugía y 

presencia de dolor él1 ·:ini~iC:,. y:: ciSra'n:~~ ,el entrenamiento, en los pacientes de ambos grupos, 

proponemos . a la ·.d~ti'c::i~ntei'aC:Íivación muscular del cuadriceps c:ómo probable causa de la 

debilidad muscular en-:am.basextremidades en los 2 grupos de estudio:;Esta alteración ha sido 

estudiada e.n otros; traba]os C:cimo causa de debilidad musculélr e_npacientes con lesión aguda 

o crónica d~I L•CA e) 'en paC:ientes sometidos a reconstrucción del LCA, explicándose por 

inhibición muscular ~efleja y a alteración de la función gamma y propioceptiva, valorada por 

métodos electrofisiológicos (1, 11 ). A su vez Mac Dolald y cols han demostrado recuperación de 

1 'T'T." (' ~ ,, J~:;:::---r 

1 
H' r. ·:. ! .. !.'.1 "; . 

.!.. _I""".;.:, ·.: 
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Ja función propioceptiva en pacientes con injertos de tendón patelar o semitendinoso después 

de 17 a 50 meses de la cirugía. Lo cual podría explicar la diferencia significativa en fuerza y 

trofismo muscular encontrada en atletas sanos con administración de monohidrato de creatina. 

Por lo antes expuesto también se explicarían los resultados obtenidos en cuanto a las 

circunferencias de muslo y pierna en ambos grupos. en Jos que no hubo diferencias 

significativas al compararlos. Aunque en Ja valoración por grupos, se encontró mayor avance en 

los perímetros de muslo y pierna no lesionados, Jo que concuerda con lo antes propuesto. Ya 

que en el programa de rehabilitación diseñado se establecieron ejercicios de fortalecimiento y 

manejo propioceptivo para las 2 extremidades, con énfasis en el lado lesionado, tratando de 

igualar la fuerza, trofismo muscular y propiocepción. 

En cuanto a las mediciones del desplazamiento anterior de la tibia por mediáde.rollmetro, se 

encontraron diferencias significativas en la primera y segunda medición solo en el grupo control, 

aunque al hacer las comparaciones de los resultados finales de .. ambos.· grupos no se 

encontraron diferencias importantes. Estos resultados se correlacionaron bien con los obtenidos · 

en las escalas funcionales de Tegner, Lysholm e IKDC en el grupo cpntrol, en el que hubo 

diferencias estadisticamente significativas y no así para el. grupo de creatina el que también 

presento avances significativos en todas las valoraciones funcionales. 

En la escala de Tegner se llegó a un nivel 5 como promedio, eh lá de Lysholm un promedio 

de 92.87 (función excelente), en IKDC un nivel A (función normal). Corroborándose como lo 

demuestran los estudios de Eastlack, Axe Snyder-Macler la falt'3 de correlación entre las 

mediciones de estabilidad y funcionalidad después de la ruptura del LCA. 

CONCLUSIONES 

Por todo lo· anterior se puede concluir que en la rehabilitación de los pacientes sometidos a 

reconstrucción del LCA con técnica de HTH o ST-G, la elaboración y aplicación de un programa 

de rehabilitación completo, que incluya a todos los músculos estabilizadores de la rodilla y 

í 
) Ft 
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aquellos que interactúan para una función normal, continúa siendo lo más importante para 

alcanzar la reintegración de todos los pacientes a sus niveles previos de actividad. 

No se debe olvidar el manejo de la propiocepción en los pacientes desde el postquirúrgico 

inmediato. ya que en este estudio se considero corno Ja variante mas importante en la 

obtención de mejoria en todos los grupos musculares, dejando en segundo termino al nivel de 

actividad. presencia de dolor. tipo de cirugía y edad, debido a la poca influencia encontrada en 

los análisis estadisticos. Resaltando la relevancia de la propiocepción como factor limitante en 

el desarrollo de fuerza y trofismo muscular y por consecuencia del grado de estabilidad y 

funcionalidad de la rodilla. 

La administración oral de monohidrato de creatina a dosis de 5 gr/día junto con un programa 

de rehabilitación. no demostró ser un factor importante, en el desarrollo de fuerza y trofismo 

muscular. desplazamiento tíbial anterior y en la puntuación en las escalas de valoración 
.. 

funcional, sin acortar el periodo de rehabilitación, el que fue urío de los objetivos de este 

estudio, esto se observo al obtener el 80º/o de la fuerza muscular para isquiotibiales y 

cuadriceps en un tiempo promedio de 6 meses en los 2 grupos y al no encontrar diferencias en 

los resultados funcionales. 

Es fundamental que al termino de cualquier programa de rehábilitaciónelegido, de 4,6 o 12 

meses de duración, en el que se haya obtenido el 80% de la fuerza muscular de.cuadriceps e 

isquiotibiales, se concientize al paciente de la importancia de continuar. con-:' su' progra·ma de 
;" ',>. 

fortalecimiento y propiocepción, ya que mientras no se recupere es.ta Ú1urr1;; fún~íón se 

encontrará en desventaja y con mayor riesgo de sufrir una nueva -lesión; ··a .---~~·~6s- .. -que •se 

realicen estudios de electrofisiología que .permitan valorar conjuntamente cbríia ~~-h~6im~~ión el 

nivel de reclutamiento muscular, haciendo correlaciones con Jo obtenido clínicamente y por 

medio de valoraciones isocinéticas y de antropometría. 
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Tabla 1. Promedio de Fuerza Inicial vs. Final 

Control 1 
Inicial Final lp ! Inicial 

FCS 170.70 195.40 1 .000 \ 173.40 
FCL 95.55 145.70 1.000 1114.00 
FITS 110.50 119.45 1.044 \113.40 
F ITL 92.40 140.50 l .000 : 95.10 

FCS ( fuerza cuadriceps sano). 
FCL (fuerza cuadriceps les1onado) 
FITS ( fuerza 1squ1otibiales sanos ) 
FITL ( fuerza isquiotibiales lesionados ) 

Creatina 
Final 
182.90 
138.90 
118. 1 o 

1112.90 

19 

p 
0.418 
0.095 

.538 
.018 



Tabla 2. Promedio de Circunferencias Inicial vs. Final. 

Control 
1 

Inicial Final p l Inicial 
CPS 36.25 36.51 0.160 l 36.18 
CPL 35.65 36.10 0.020 : 36.10 
CMS 50.15 51.23 0.014 150.50 
CML 48.20 49.63 0.001 l 48.80 

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

Creatina 

Final lp 
37.40 ! 0.073 
36.84 10.012 
52.94 10.042 
50.41 10.170 

20 



Tabla 3. Valoraciones funcionales. 

Control 
Inicial Final p 

Tegner 3.40 5.50 .000 
Lysholm 80.85 93.35 .002 
IKDC 1.35 1.0 .005 

Creatina 
Inicial Final 
3.40 5.1 
83.40 95.60 
1.40 1.0 

p 
.000 
.030 
.037 

I
¡---- Tf:~;,-_----" 

_ Ff~-LL~::... 
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Tabla 4. Valoración de Rolimetro. Inicial Vs final. 

Control Creatina 
Inicial Final p Inicial Final p 

Rolímetro 6.75 5.50 .000 8 5.25 .102 

COF 



Tabla 5. Comparación de resultados finales. 

1 Control 1 CREATINA 
1 Final 1 Final 

FCS l 195.40 1182.90 
FCL 1 145 70 1138.90 
FITS !119.45 l 118.10 
FITL l 114.50 1 112.9 
CPS ; 36.51 1 31 40 
CPL l 36.10 l 36.84 
CMS l 51.23 152.94 
CML i 49.63 1 50.41 
Tegner ! 5.50 i 5 10 
Lysholm 1 93.35 l 92.40 
IKDC ! 1.0 l 1.0 
Rolimetro l 5.50 15.50 
PIT l 93.83 ¡ 91.83 
Pcuad 173.11 l 78.95 

P IT ( Porcentaje de isquiotibiales) 
P cuad ( Porcentaje de cuadriceps) 

i 
\P 
1 487 
l .885 
¡ .212 
j .232 
1 402 
1 .570 
! .938 
1 .769 
1 .031 
1 .091 
1 o 
1 .386 
.874 

1 .113 

..,-__ , 

TESI~~~ e_;cy1 
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Tabla 6. Porcentajes de la fuerza final. 

Control 
! Porcentajes 1 Inicial 0/o Final º/o 
- lsquiotibiales ¡84_66 '93_83 _106 
1 Cuadriceps ¡ 55_70 173_77 . -ººº 

p Inicial º/o 
83_54 

165_90 

Creatina 
Final º/o 

197_83 
¡ 78_95 

TESIS 
FALL), 1 ¡ 

24 

p 
1 _148 
! _307 



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

p 

Edad 0.43 
Cirugía 0.131 
Actividad 0.339 
Dolor o 
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