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Resumen:

Objetivo: Comprobar que la suplementacion con monohidrato de creatina en el programa

de rehabilitacion, mejora la fuerza, trofismo muscular y funcion de la rodilla. Se

estudiaron 30 pacientes del Centro Nacional de Rehabilitacion, con reconstn.)ccién de

Ligamento cruzado anterlor, un:lateral con lnjerto autdlogo, con o sin les:on asoc:ada

Reallzaron un

meniscal o Ilgamentarla en edades entre 18 a 49 arios, mascuhno

programa de rehabllltac:on durante 24 semanas. En semana 1 2 ‘se admlnlstro aI grupo I

placebo, al grupo creatlna.‘ Se valoraron en semana 12 yv.i24: . fuerza, muscular

antropometna escalas dey'Tegner Lysholm 9 KDC y desplazamlento anterlor de tlb(a

Palabras 'c(a\'/e: LCA; fuerza, trofismo, m‘b,héhidra"t'o” ‘crlé"creétiha,v rehabilitacion, funcion de

rodilla.

TESIS CON
FALLZ DF ORIGEN |
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Antecedentes.

Segun Letha y Griffin el ligamento cruzado anterior (LCA) es el ligamento mas comunmente
lesionado en la rodilla y proporciona el 85% de la fuerza en el desplazamiento anterior de la
rodilla. ElI 78% se relaciona con traumatismos directos en atletas que practican deportes
como futbol americano, futbol soccer. basketbol, o esqui alpino. Muchas de Ilas lesiones
involucran fuerzas de desaceleracion y rotacion con una rodilla en hiperextension (1).

En Estados Unidos se lesionan 1 LCA por cada 1750 personas, entre los 15 - 45 afos de
edad y se realizan 50,000 reconstrucciones de LCA por afio, con un costo de 17,000 US dlis /
cirugia. Con gastos de 850,000.000.00 US dlls / afio (2). En el Instituto Nacional de Ortopedia-
Centro Nacional de Rehabilitacion, se realizaron de enero de 1995 a abril del 2002 un total de
275 cirugias, de las cuales 243 se realizaron en hombres y 32 en mujeres (3).

Los pacientes con lesion de ligamento cruzado anterior presentan un aito riesgo de
evolucionar con atrofia muscular y la consiguiente disminucion de la fuerza. Despues del

periodo de inmovilizacion postoperatoria, estos pacientes generaimente requieken‘de un periodo

de rehabilitacion prolongada, para recuperar el trofismo y la fuerza de Ios mus ulos afectados

lo que retrasa la reincorporacion del paciente a sus actividades habltuales (4 5

En décadas pasadas los protocolos de rehabilitacion se hablan enfocado en la

limitandose

(HTH), por medio de inmovilizacion,

moVilidad farﬁcular (1) . A patrir de 1983 .se krnyc’)dﬁiﬁcar N lo: protocolos de rehabnlutacnon

enfatlzandose la movilizacion temprana. En Ios a os Noyes y cols propusneron un
protocolo en que sé descontino el uso de ortesxs permltlendo la descarga de peso temprana a

tolerancxa con pronto retorno a actnvndades de trabajo y deportlvas (5).

r.l.l.‘v_, -, o ‘,-,\.._

:Hy
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Actualmente los protocolos de rehabilitacion se enfocan en la movilizacion, descargas de

peso, recuperacion de la fuerza y retorno a las actividades tempranamente(S5). Wood y cols,

han demostrado que la inmovilizacion desorganiza el alineamiento de las fibras de colageno y
lesiona la rodilla.

Arnoczky y cols mostraron que el intimo contacto del injerto con las paredes de los tuneles
oseos y la fijacion rigida inicial de un injerto, facilitan la integracion biologica y el desarrollo de
fuerza. Finalmente la aplicacion de tension fisiologica y movimiento han mostrado ser de ayuda
en la reparacién, causando alineacion de fibras de colageno y de fibroblastos en paralelo (6).

La evolucién en las técnicas quirurgicas, con artroscopia y el uso de injertos tendinosos de
HTH e isquiotibiales mediante fijacidn con tornillos u otros sistemas de fijacion como el
endobutton &, ha permitido el inicio de programas rehabilitatorios acelerados desde 1986 (7,8).
Asi mismo se ha conseguido mayor cooperacion de los paqiéﬁtes y gracias al mejor control del

dolor, en especial, dolor patelo femoral y una recuperacion tﬂémprana de los arcos completos de

movilidad.

Los injertos mas utilizados en la reparacnon del LCA~ han incluido: tendén patelar,

isquiotibiales, banda iliotibial, ligamentos smtetxcos o la combmacion de estos materiales. Los

injertos mas utilizados actualmente .son tendon’ patelar 'y los tendones isquiotibiales:

Semitendinoso y gracilis (ST—G) (6, 7) Lo 'a o Jer‘tos de HTH y ST-G, han probado ser mas

eficaces,  de menor costo y rlesgos permlten Ia revascularizacion, - integraciéon. ' y la

llgamentlzamon El 1nJerto colocado alcanza.e ‘:75% de su. fuerza original de Ias 6 a las 12

semanas tlempo en el cual se. xnncna un pro so de maduracion del tejido, sin  haber grandes

cambios en la resnstencxa de este (6 7) La revasculanzacnon y I:gamentnzac:on ocurren en un

con un plco de maduracnon evndente después del afio de la c:rugla (7)

En Ié rehabilyitacién se énfétiza el uso de ejercicios de cadena cinética cerrada ( CCC ),

cadena cinética abierta (CCA) \ propiocepcibnk.
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Los ejercicios de CCC se realizan cercanos a la extension total (0-30 grados) causando
compresion articular y dando estabilidad a la articulacion, favorecen la propiocepcion, evitan la

atrofia muscular y mejoran la velocidad de reaccion y equilibrio como lo demostré Henning y

cols (1,5.8).
Los ejercicios de cadena abierta (CCA) se realizan en rangos de flexion que oscilan entre

los 30 a 90 grados de flexion, causan menor compresion articular y mayor fuerza a través de la
articulacién, por lo que su uso en etapas tempranas no es seguro (1,8 ) imponen fuerzas

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

traslacioén anterior de la tibia e incrementando ta tensidon en los ultimos 30 grados de extension

(1.5).
Paulos y cols, usando transductores, demostraron que el LCA recibe grandes cargas
durante la extension de la rodilla a los 90 grados de extensidn total, aumentando la carga si se

aflade peso. Kennedy y cols establecieron que la menor elongacion del LCA ocurre entre los

30 a 40 grados de flexion (10) Edward establece que el movimiento pasivo origina * minima

tension a los 40 grados de flexién. La contraccion simultanea del cuadriceps e isquiotibiales a

15 grados produce minimos incrementos tensionales del LCA, comparado con los producndos a

30,60y 90 grados de flexién.

El entrenamlento de la proplocepc:on se realiza con eJercncxos de desequulxbno una vez que"

el pacnente tlene unirango; de movxmlento completo de rodllla con ausencra de dolor en

rrada, con’ cocontracc:on. lhara y Nakayama ncontra_ron

n de Ios musculos |Squnot|b|ales despues de meses:de-

progra maﬁ'dke"jej'eﬁ:iciés 1

El deséqplllbrloren ba‘lancin produCe'éambios éh la posicién de la értic'ulacnon y presnon que

culares tendon de golgl y mecanorreceptores dado un feedback al SNC,

estimula los husos m

que causa una ‘ddritréccxon—muscular 1 .1 1 .12)
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La propiocepcion contribuye a la programacion motora del control neuromuscular requerido
para la precision de los movimientos y para los refiejos musculares, proporcionando estabilidad
dinamica a la articulacion (1).

Se ha encontrado que la reincidencia en las lesiones articulares cronicas puede atribuirse a
propioceptores deficientes, producidos por desaferentacion parcial secundaria y disminucion
en vias neuromusculares por el desuso, evitando asi la rehabilitacion 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 aminoacido de bajo peso molecular derivado del a’cido By
metilguanidinoacetico. La creatina por accion de la creatinfosfoquinasa (CPK) se convierte en
fosfocreatina en musculo y corazon que es la mejor forma de almacenar fosfé;os 'de’alta
energia, para refosforilar ADP en ATP durante la contraccion muscular. Por lo que se considera
como un suplemento rapido de energia, durante ejercicios explosivos,. de v‘cc'>rta dﬁracién.
Aproximadamente un 98% de la fosfocreatina almacenada las fibraé vf'tipo " (ra’pidas) es

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

de fosfocreatina aimacenada en el musculo esquelético después de un maxxmo esfuerzo Con

una recuperacion completa en 5 min (13,14,15,17,18 ). Estimula Ia smtes de cadena pesada

de miosina en un 30% y de RNA en un 50%. La depleciéon mtramuscular de fosfat' de creatlna

durante el ejercicio intenso contribuye a la fatiga muscular 'y al pobre desarrolio del e;ercucno

Hay evidencias que sugieren que el mantenimiento de la fuerza durante

criticamente .de los nlveles de fosfagenos, asi la presencna de fatlga s propo cxonal al” creatln

fosfato mtramuscular.
Por esto la elevac:on de CcP es una forma efectiva, de retardar Ia presencna de fatlga asu como
de mejorar el desarrollo del e;ercnc:o de alta mtensndad Son Ias actlwdades que requieren la

utilizacién de este snstema de energla ( flbras 1), las que se beneﬁcnan con el suplemento de

creatina (13,14,17;1 9).
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La dosis utilizada --:aun Pepping J. es de 20-25 gr diarios por 5§ dias dosis de carga,

continuando con 2-5 gr diarios. Se ha encontrado que con 3 gr por 28 dias se alcanza:" los
niveles de creatina intraceitlares similares a las producidas por 5 gr diarios ( 15,18 ). Con ¢z =
mayores a los 2 gr no se han encontrado beneficios adicionales. La dosis inicia' por semana es
de 15-30gr por dia con una dosis de mantenimiento de 2-5gr por 3 meses, con un mes de
descanso, para posteriormente continuar (15) Muchos estudios indican gue la suplementacion
con creatina por corto tiempo, 20-25g/dia por 5 a 7 dias incrementa la masa corporal por
aproximadamente 0.7 a 1.8kg (16). La ganancia en tejido libre de grasa permanece hasta 28
dias después de terminar con su administracion 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 —15% en fuerza muscular, con series de maximo esfuerzo muscular y con
administracion por largo tiempo con 15-25g/dia por 5-7dias y 2 a 25g/dia por 7 a 84 dias sé
han reportado ganancias en fuerza. El entrenamiento en conjuncidén con la administra‘cién de

monohidrato de creatina, ha mostrado restaurar el volumen muscular a un ritmo mas rapido que*

el entrenamiento por si solo por un periodo de 3 a 10 semanas (16).;

Es importante la aplicacion de un tratamiento de estimulacié q e se Ia lnactlwdad

del musculo durante el tiempo de convalecencia del pacnente disminuyendo: la hxpotrofxa e.

incrementando la fuerza muscular para lograr una mayor estabi idad

mayores complicaciones, llevandolo a un nivel épt_im'o vy acortan

postquirdrgica (30).

de, Réhabnit’acicn' : s'e, ‘r‘ealiz'

Centro Nacional

En el
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de acortar el tiembo de recuperécic’m en estos pacientes, por mejoria 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 anos ( rango dé '177
a 49 ). Todos PO de LCA en el Centro Nacional de Rehabilitacion ciudad de México, por lesion
unilateral de LCA, sin cirugias previas en extremidades pélvicas, sin enfermedad sviste‘mica
asociada, bajo un protocolo de rehabilitacion de 12 semanas de terapia fisica encaminada a
controlar dolor. edema, recuperar rangos de movilidad, fortalecimiento muscular con ejercicios
de CCC y reeducacion de la marcha.
Continuando otras 12 semanas con un programa de reacondicionamiento fisico: con ejercicios

de CCAy CCC para todo el miembro pélvico, manejo de la propiocepcion, reeducacion de la

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

creatina, (previa valoracidn de biometria hematica completa qul’mica Sanguinea y examen
general de onna) marca Prowinners, capsulas de 700mg a 10 pacxentes con una dosis de
carga de 159r/d|a por 3 dias durante una semana y. una dosis de mantenlmlento de 5gr/dia,
acompanada de 50gr de glucosa en forma\de,Jugo de -cualquner marca (lunes-miércoles-

viernes), durante el resto del entrenam:ento A 20 pacnentes se ‘les administro placebo

(capsulas vacnas ) La pnmera fase fue supervnsada por terap:stas y la 'segunda fase tanto los

ejercicios como Ia toma de las capsulas por 2 medlcos de rehabilitacion y un medico

especxahsta en medlcma del deporte en el area de reacondlcnonamlento fisico.

PROTOCOLO DE REHABILITACION POSTQUIRURGICO EN LLCA.
Se dividid en 2 fases en Ia prlmera se utlhzo crxoterapxa movuhzacnones poliarticulares, con

énfasis en la extremxdad lesnonada. fortalec:mlento muscular por isomeétricos, ejercicios
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funcionales en colchon, reeducacion de la marcha frente a espejo, fortalecimiento muscular por
isotonicos, de cadena cerrada, por medio de bicicleta estacionaria, mini sentadillas, kinetron,

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

balancin, terminando con estiramientos musculares.

Si ademas de la plastia de L.C.A. se agregaron otras cirugias se realizo lo siguiehte:
Reconstruccion de LCA + reparacion meniscal: durante 6 semanas no se realizaron ejercicios
que flexionaran la rodilla mas de 90 grados. No se apoyo durante 3 semanas, luego el apoyo

fue parcial de 4-6 y total a partir de la 6ta. Asi como también se uso rodiliera bloqueada de O a
90 grados durante 3 sem.

En caso de condroplastia se difirid en apoyo por 4 sem. Se inicid el apoyo parciél de 4 — 6 sem
y apoyo total a partir de la 6ta sem k /
SEMANA 12 A 15. LUNES Y VIERNES

1-Calentamiento: movilizaciones ac{ivas libres de cuello, hombros, columna. lumbar, caderas,
rodillas y tobillos en todos  sus arcos de movilidad ‘ por 10 minutos: FEstikrami’e»ntosk a
paravetebrales, aductores de caderas. isquiotibiales, soleo y gemelos durante 30 seg c/u.

2- B:cncleta estacnonarla por 5 mmutos al 60% FCM. ‘ : :

3-Prensa de pierna, 3 series de 10 repeticiones, bilaterales y 2 series de 1Q repeticiones.con la_
pierna operada. : S ‘ ‘
4-Flexiones de rodilia. 3 series de 10 repeticiones, bilaterales. 2 x'10"k"céh'|a lesionada.

5-Extensiones de pierna. 3 series de 10 repeticiones. 2x10.con.La bierna lesionada.

6-Fortalecimiento de aductores. y- abductores con poleas.a series 'de 10 repeticiones con la

extremidad operada. y e ' e '

7-Sentadilla a 60-90 3x10con 2. 2x10.con la operada. : TOTO AANT
Loiaialed \./\,Lh

8-Fortalecimiento de soleo y gemelos 3x21 Y. 3 serles de 10 repetlc:lones.

9-Abdominales 3 series de 20

10-Propiocepcién con balancin por 10 minutos, 5 laterales y 5 de adelante atras.
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11-Estiramiento a aductores de cadera, isqﬁiotibiales, soleo y gemelos. 3 series, de 30 seg

cada una. repeticion.
NO EXTENSIONES DE PIERNA EN LOS ULTIMOS 30 GRADOS.
SEMANA 16.

12-Todo lo anterior.
13-Saltos simples, 3 series de 15 30 repeticiones.

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

SEMANA 20 A 24.
15-Se suspenden los saltos anteriores y se inician saltos laterales con obstaculo y saltos con

los muslos al abdomen 3 series de 10 repeticiones.
MIERCOLES.

16-Periodo de calentamiento. Mismo programa 10 min.

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

18-Trote en caminadora: hacia adelante 5 min, atras 10 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 cuadrilatero por 10 minutos, cambiando de direccion cada 5 minutos.
21—Propiocepcién con Balancin por 1OA frjfn_utds; 5 laterales y 5 minutos de adelante atras.
22—Estirahientés a paraVe'rtekb_ral‘e‘s':. a__d’,Uctores de caderas, isquiotibiales, soleo y gemelos en
colchoneta, 3 seriés. pér 30seg/cada uno k B

SEMANA 16 a 24. (MIERCOLES

23-Calentamiento pdliarfiqular. biqicleté estacionaria y escaladora por 20 minutos a 75-80%
FCM, se suspendio el tr‘dt,e yéh":ééhjiknador:a. aﬁadie’ndose lo siguiente: '
24-Figuras en 8, por»1C),.rf1i'nut'c>s§_'lniciar conk8 iargos e irlos cerrando gradualmente hasta

finalizar con 8 cortos.

25-Cariocas por 5 minutos.
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26-Trote formando un cuadrilatero: caminando hacia adelante, laterales, atras, laterales y

nuevamente adelante, por 10 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 10 minutos.

Evaluaciones

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

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

Antropometria.- Se evalué el perimetro de muslo y pierna bilateral en cada valoracion con uso

de cinta meétrica. Se tomd como punto de referencia la mitad de la longitud que hay entre ia
espina iliaca anterosuperior y el polo superior de la rotula para medir la circunferencia del
muslo. '

Dinamometria.- Se calibro el dinamometro Cybex Norm. Previo a la prueba se reallzo

calentamiento poliarticular por 10 min y tres repetlcnones de ensayo de la valoracnon para que el

paciente entendiera el movnmlento. EI SUJeto se. almeo al dlr'amometro usando e

condilo femoral lateral como eJe de rotacnén Se orlento a 40 - grados rotac:on del’ slllon de 40k

grados, inclinacion del respaldo a 85 grados con un movimiento de 0 'a 90 grados y varlacxon :

del brazo de palanca de acuerdo a la longltud de. la pierna. Se reahzaron o) tracmones‘

voluntarias maximas de- flexores y extensores ‘de rodilia con periodos de desc' cada

serie. Se h|¢|eron med:cnones socnnetlcas de pICO de torque y de trabajo total

Evaluando la fuerza muscular en la contracc:on concentrlca/concentrlca de extensnon/flexuon de

rodilla, bllateral de cuadnceps e |sqmot|b1ales a una velocidad - angular ‘de 30‘ 60 y 90,

grados/seg.:

Medlclones del desplazamlento antenor de la tlbla por medio de rollmetro marca Alrcast,

TM 50 A, con erx:on de Ia rodllla a 30 grados

Escalas funcionales.f Se aplicc‘:o la escala de Tegner , Lysholm e IKDC.




Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizd la prueba t de Student para muestras independientes, chi

cuadrada y analisis de varianza del programa estadistico SPSS version 10.0 para Windows. Se
tomo una p (.05) como significancia estadistica.

Resultados:

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

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

lesionado del grupo control, se observaron aumentos estadistyicamente_‘ sighiﬁcativos (p=0.000).

En la fuerza del cuadriceps sano y lesionado del grupoconr'c‘reatinva : NO. se encontrardn

aumentos significativos (p=0.418 y p=0.085). En el grupo control Jla fuerza en Ios lsqunotlblales

del lado sano y lesionado mostro incremento sngnlrcatlvo env

sanos. no presento diferencias significativas (p=.538). En el Iado, esxonado se encontro

Tabla 2. Muestra los promedios en la circunferencia |n|C|al y

lesionada en el grupo control y con creatina. En el grupo cohtrél no se obtuvneron dlferenmas

control ,se presento’ importante en la ' circunferencia - ( [0 grupo'
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el experimental (p=0.030). En la escala de IKDC se encontro mejoria en el grupo control
(p=.005) asi como en el experimental (p=.037).
Tabla 4. En esta tabla se muestran los promedios del desplazamiento anterior de la tibia y

su la relacion con los valores obtenidos al final, en los 2 grupos. Se observo una disminucion

en el desplazamiento tibial en ambos grupos, siendo significativa en el grupo control (p=.000),
no asi en el grupo experimental (p=.102).
Tabla 5. Comparacion de resultados finales. En este cuadro se analizan los promedios

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

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

encontraron diferencias significativas al comparar los 2 grupos (p mayor a 0.05).
Tabla 6. Muestra los porcentajes finales de fuerza de la extremidad lesionada en
comparacion con la fuerza de |a 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 e,l‘

porcentaje final alcanzado fue de 97.83%, sin ser significativo (p=0.148). En cuanto a" 1a fku'eyr'za

de cuadriceps, para el grupo control el porcentaje final alcanzado fue de: 73 77%, ,snendo' un’

aumento significativo con p=.000, no asi.en el grupo con creatlna donde el porcentaje f’nal fue

de 78.95% (p=.307).

Tabla 7. Valores de p para grupo control y experimental. Muestra que a eda

de actividad no influyeron en los resuitados obtemdos en Ios 2 grupos de estudlo ‘en el caso del .

dolor, si se encontro diferencia snglmflcatlva (p 0.000) para kel gr’upok cqmrql. lpero no as:'ke‘n ‘el
experimental. 7 ' 7 o el e
Discusion:

En las valoraz:lones lsocmetlcas se tomo el plCO de torque (N/m) como varlable de estudio,
tanto en el Iado sano como el Iesronado En el analnsus estadlstlco se encontro mejoria

sngmflcatlva en la fuerza de cuadriceps e |$qunot|blales bllateral en el grupo de estudio al final
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del protocolo, en el experimental, se observd mejoria significativa solo en la fuerza de los
isquiotibiales del lado sano. Obteniéndose un 93.83% de fuerza en los isquiotibiales, 73.77%
para cuadriceps en el grupo control y un 97.3% y 78.95% para cuadriceps e isquiotibiales en el
grupo con creatina ( sin diferencia significativa entre la evaluacion inicial y final) a los 6 meses
de la cirugia. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en otros estudios , en pacientes

sometidos a programas de rehabilitacion 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 75% 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% y
77.43% a 180 y 300g/seg respectivamente.
Solo en el 37.7% del total de pacientes alcanzd 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 restriccion (20).

En este estudio el 80% 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 podria permitir la reintegracion a todas las
actividades, sin llmntacnon s;empre y cuando no presenten dolor, inflamacion o limitacion

articular, asi como una: puntuac1on ‘en las escalas funcionales aceptables Debldo a que. no se

encontré correlacion entr a edad nnvel de actxvndad antes de Ia curug:a txpo de curugla y

presencia de dolo ‘allinicioy: durante el entrenamlento en Ios pamentes de ambos grupos

proponemosl a la d c acnon muscular del cuadrlce St omo rob ble causa de la

debilidad . muscular e mbas extremldades en Ios 2 grupos de estudxo Esta alteracu:m ha sxdo

estudlada en otros trabajos como causa de debilidad muscular ‘en pacxentes con lesxon aguda

[+ cromca del« en pamentes sometidos a reconstruccnon del LCA exphcandose por

inhibicion rnu's’cu'la g refleja y'a alteracxon de la funcxon gamma y proploceptlva valorada por

meétodos electrof‘snologlcos (1 11). A su vez' Mac Dolald y cols han demostrado recuperacxon de
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la funcidn propioceptiva en pacientes con injertos de tendon patelar o semitendinoso despues
de 17 a 50 meses de la cirugia. Lo cual podria explicar la diferencia significativa en fuerza y
trofismo muscular encontrada en atletas sanos con administracién de monohidrato de creatina.
Por lo antes expuesto también se explicarian los resultados obtenidos en cuanto a las
circunferencias de muslo y pierma en ambos grupos. en los que no hubo diferencias
significativas al compararlos. Aunque en la valoracion por grupos, se encontré mayor avance en

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

que en el programa de rehabilitacion disefado se establecieron ejercicios de fortalecimiento y
manejo propioceptivo para las 2 extremidades, con énfasis . en el lado lesionado, tratando de
igualar ia fuerza, trofismo muscular y propiocepcion.

En cuanto a las mediciones del despiazamiento anterior de la tibia por medio de rolimetro, se

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

aunque al hacer las comparaciones de los resultados flnales de.. ambo grupos no se

encontraron diferencias importantes. Estos resultados se correlacnonaron b:en con Ios obtenidos

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

diferencias estadisticamente significativas y no asi para el grupo de vcreatlna el que también

presento avances significativos en todas las valoraciones funcnonales.

En la escala de Tegner se llegd a un nivel 5 como p‘rrorn'e:ryd!o_,r en laf'de Lysholm un promedio
de 92.87 (funcion excelente), en IKDC un nivel A (funciéh'ﬁb’rh‘jé])‘.’ Corroborandose como lo
demuestran los estudios de Eastlack, Axe Snyder-Macler la kfaylyza, de correlacion entre las
mediciones de estabilidad y funcionalidad después de.la rupiura del LCA.

CONCLUSIONES

Por todo lo antenor se puede concluir que en la rehabllltacroh de los pacientes sometldos a
reconstruccton del LCA con técnica de HTH o ST-G, la elaboracnon y aplicacion de un programa

de rehabxhtac;on completo que inciluya a todos Ios musculos estabilizadores de la rodilla y
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aquellos que interactuan para una funcion normal, continia siendo lo mas importante para

alcanzar la reintegracion de todos los pacientes a sus niveles previos de actividad.
No se debe olvidar el manejo de la propiocepcién en los pacientes desde el postquirurgico
inmediato, ya que en este estudio se considero como la variante mas importante en la
obtencion de mejoria en todos los grupos musculares, dejando en segundo termino al nivel de
actividad, presencia de dolor, tipo de cirugia y edad, debido a la poca influencia encontrada en
los analisis estadisticos. Resaltando la relevancia de la propiocepcidn como factor limitante en
el desarrollo de fuerza y trofismo muscular y por consecuencia del grado de estabilidad y
funcionalidad de la rodilla.

La administracion oral de monohidrato de creatina a dosis de 5 gr/dia junto con un programa

l r'ollo'de fuerza y trofismo

de rehabilitacion, no demostré ser un factor importante, en el def‘

muscular, desplazamiento tibial anterior y en la puntuacion ‘e as escalas de valoracion

funcional, sin acortar el periodo de rehabilitacion, el que fue: uno de los objetivos de este

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

cuadriceps en un tiempo promedio de 6 meses en los 2 grupos Y al'no é‘ncontrar diferencias en

los resultados funcionales. R 5
Es fundamental que al termino de cualquier programa de'reh‘a'b,ilita;ciéyh ‘elegido, de 4,60 12

meses de duracion, en el que se haya obtenido el 80% de 1a fuerza 'rj:ukl_is'culalf def“‘cuadr,iceps' e

isquiotibiales, se concientize ‘al paciente de la importancia de continu: programa de”

fortalecimiento y propiocepcion, ya que mientras no se recupere.es

encontrara en desventaja y con-mayor-riesgo de sufrir una nueva-lesion
realicen estudios de electrofisiologia que permitan valorar conju’ntame‘nte con’la rehabilitacion el
nivel de reclutamiento muscular, haciendo = correlaciones con lo . obtenido clinicamente y por

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

Control Creatina
Inicial Final P Inicial Finatl P
F CS 170.70 | 195.40 |.000 173.40 182.80 10.418
F CL 95.55 145,70 |.000 114.00 138.90 | 0.095
FITS 110.50 [ 118.45 |.044 113.40 118.10 .538
FITL 92.40 140.50 |.000 85.10 112.90 .018

FCS ( fuerza cuadriceps sano),

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




Promedio de Circunferencias Inicial vs. Final.

Tabla 2.
Control Creatina
Inicial Final P Inicial Final P
CPS | 36.25 36.51 0.160 36.18 37.40 0.073
CPL | 35.65 36.10 0.020 (36.10 36.84 0.012
CMS | 50.15 51.23 0.014 [50.50 52.94 0.042
CML |48.20 |49.63 [0.001 [48.80 1 50.41 0.170

CPS ( Circunferencia pierna sana)

CPL ( Circunferencia pierna iesionada )

CMS ( Circunferencia muslo sano )

CML ( Circunferencia muslo lesionado )




Tabla 3.

Valoraciones funcionales.

Control Creatina
tnicial Final P Inicial Finat P
Tegner 3.40 5.50 .000 |{3.40 5.1 .000
Lysholm |80.85 93.35 .002 (83.40 85.60 .030
IKDC 1.35 1.0 .005 |1.40 1.0 .037




Tabla 4.

Valoracion de Rolimetro.

tnicial! Vs final.

Control Creatina
tnicial | Final | [2) Inicial  |Final_ |p
Rolimetro | 6.75 I 5.50 600 8 {525 [.102

fale



19

Y

Tabla 5. Comparacién de resultados finales.

Control CREATINA

Final Final P
FCS 195.40 182.90 487
FCL 145 70 [ 138.90 |.885
FITS 1119.45 111810 212
FITL [114.50 112.9 [.232
CcPS . 36.51 37 40 402
CPL [36.10 36.84 |.570
CMS 151.23 52.94 1 938
CML i 49.63 ] 50 41 |.769
Tegner 1 5.50 |5.10 .031
Lysholm |93.35 92.40 .091
iIKDC 1.0 1.0 [¢]
Rolimetro | 5 50 5.50 .386
PIT 393.83 | S7.83 ,.874
Pcuad 7377 1 78.95 113

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




Tabla 6. Porcentajes de la fuerza final.

i T Control Creatina

| Porcentajes Inicial % | Final % : P Mnicial % Final % P
Isquiotibiales |84.66 93.83 ~[.106 183.54 97.83 .148

[Cuadriceps 55.70 73.77 1 .000 165.90 78.95 .307




Tabla 7. valores de P para grupo contro! y experimental.

P
Edad 0.43
Cirugia 0.131
Actividad 0.339
Dolior ]

-~

h
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