TRABAJO DE FIN DE MASTER

UNIVERSIDAD
DE ALMERIA

MASTER EN FISIOTERAPIA Y DISCAPACIDAD

TITULO

EFECTOS DE LA TERAPIA DE RESTRICCION DE FLUJO SANGUINEO EN LESIONES

DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

AUTOR:

Dia. M2 del Mar Pérez Segura

DIRECTOR:

D. Jesus Martinez de la Cal

I Curso Academico
2019/2020
Facultad de Convocatoria

Ciencias de la Salud Junio

Universidad de Almeria




Trabajo Fin de Méster

INDICE

Lo RESUMEN ..o ss e sses e s s ssesssses e 1
2. INTRODUGCCION .......oovoioeeeeeeeeseeeseeee e seess e s s s sss s sesssesse s 3
2.1.  INCIDENCIA Y PREVALENCIA Y COSTES......ccsmvimrimmrineeessessiessssssssinssssssnssene 3
2.2.  RECUERDO ANATOMICO ......oovsivierieeieseoseieesssssiesssessessasssss s sasssss s 5

221, SISTEMA ESQUELETICO ....civeivieveereeseeiseesstssseeeessse s ensssssnssses 6

222, SISTEMA MUSCULAR ......ooomiviieiimmrieseeseisseessssssessssssesssssssssss s ssssssssssnsssnes 8

2.23. COMPLEJO CAPSULO- LIGAMENTARIO .....cooooiviireiieiseeeeeieeeeseesseesnesnnenns 10

2.24.  LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR ......co.covviimvireeereeseossieesesssesesssiesssansenns 12
2.3.  RESTRICCION DE FLUJO SANGUINEOQ .....co.ovveervereeeeresseieeesseeseesessssisseesssenneen 22
3. OBUIETIVOS .ot s e sae s s s es s ss s ssns e 27
4, METODOLOGIA.......ooiiieeeeieeietee et 28
5. RESULTADOS ......ovutreeeeeeceeeseeesssessess s ssssse s s s sss s s s s sssss s ssssssssssses s 34
B.  DISCUSION ......oooeeeeeeeeeee e eeee s ssees s s sses s sess s ss s ssses e ssessssssssesssessenees 52
7. LIMITACIONES.......oooioieeeeeeeeeiseeseseessesssesessss s ssessssssss s sssssssssssses s sssssssssssssssssssssenees 65
8. CONCLUSIONES ......oovuveeeeeeeeeeeeseeee e ses s s s s s e 66
9. BIBLIOGRAFIA ..ottt 67
10, ANEXOS ....ooooeoveeeeeeseesee e s s sse s ss s sses e ss s se s sssessessnssssenssessenees 75



Trabajo Fin de Méster

1. RESUMEN

Introduccion: El ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las estructuras esenciales en la
estabilidad, propiocepcion y cinematica de la rodilla. Su lesién es cada vez mas frecuente
entre la poblacién joven y activa, provocando repercusiones en todos los &mbitos. El uso de
Restriccion de Flujo Sanguineo o BFR puede ser una alternativa terapéutica efectiva.
Objetivos: Analizar la efectividad de BFR en las lesiones de LCA. Determinar su efecto sobre
el dolor, fuerza muscular, masa muscular, esfuerzo percibido y funcién fisica.

Metodologia: Se ha efectuado una revision bibliogréafica de ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) donde se valora la efectividad de la aplicacion de BFR en patologias de LCA. Para
ello, se ha recopilado literatura de las bases de datos PubMed, PEDro, SCielo, BVS, Scopus y
WOQOS, con una antigliedad de 5 afios y cuyo idioma fuera espafiol o inglés.

Resultados y discusion: Finalmente solo 4 articulos cumplieron los criterios de inclusion. En
unos se compara BFR junto a cargas ligeras con respecto a cargas pesadas, mientras que en
otro se combina BFR con cargas pesadas y ejercicios concéntricos y excéntricos con respecto
a esos mismos ejercicios sin oclusion. Se evidenciaron mejoras tras aplicacion de BFR con
cargas ligeras, siendo inexistentes tras su combinacion con cargas pesadas. Se encontraron
resultados positivos en cuanto a dolor, fuerza, masa muscular y funcion fisica, mientras que el
esfuerzo percibido fue comparable al otro método terapéutico.

Conclusiones: El uso de BFR con cargas ligeras resulta mas beneficioso que con cargas
elevadas. Se evidencian mejorias notables en cuanto al dolor, fuerza muscular, masa

muscular, funcion fisica y un esfuerzo percibido en el tratamiento de lesiones de LCA.

Palabras clave: “Blood flow restriction”, “Vascular occlusion”, “Kaatsu”, “Anterior Cruciate
Ligament”(Mesh), “knee” (Mesh), “Physical Therapy Modalities” (Mesh), “Rehabilitation”

(Mesh).
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ABSTRACT

Introduction: The anterior cruciate ligament (ACL) is one of the essential structures in the
stability, proprioception and kinematics of the knee. Its injury is increasingly frequent among
the young and active population, causing repercussions in all areas. The use of Blood Flow
Restriction or BFR can be an effective therapeutic alternative.

Objectives: To analyze the effectiveness of BFR in ACL injuries. To determine its effect on
pain, muscle strength, muscle mass, perceived strain and physical function.

Methodology: A literature review of randomized clinical trials (RCTs) has been conducted to
assess the effectiveness of BFR application in ACL pathologies. To this end, literature was
collected from the PubMed, PEDro, SCielo, VHL, Scopus and WOS databases, which are 5
years old and whose language is Spanish or English.

Results and discussion: Finally only 4 articles met the inclusion criteria. In some, BFR is
compared with light loads with respect to heavy loads, while in another, BFR is combined
with heavy loads and concentric and eccentric exercises with respect to the same exercises
without occlusion. Improvements were evidenced after the application of BFR with light
loads, and none after the combination with heavy loads. Positive results were found in terms
of pain, strength, muscle mass and physical function, while perceived strain was comparable
to the other therapeutic method.

Conclusions: The use of BFR with light loads is more beneficial than with heavy loads.
Significant improvements in pain, muscle strength, muscle mass, physical function and

perceived strain are evident in the treatment of ACL injuries.

Keywords: "Blood flow restriction”, "Vascular occlusion”, "Kaatsu"”, "Anterior Cruciate
Ligament"(Mesh), "knee" (Mesh), "Physical Therapy Modalities" (Mesh), "Rehabilitation™

(Mesh).

Ma del Mar Pérez Segura
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2. INTRODUCCION

El complejo articular de la rodilla es una de las articulaciones mas complicadas del
organismo. El enorme peso a la que es sometida, por su amplia movilidad y la dependencia de

los tejidos blandos a su estabilidad, la hace vulnerable a la lesion.

Los ligamentos cruzados de la rodilla estdn formados por el Ligamento Cruzado Anterior

(LCA) y Ligamento Cruzado Posterior (LCP).

Ambos se encargan de regular la cinematica articular y actuan como “érganos sensores”, por
lo que desempefian un papel fundamental a nivel propioceptivo, aportando informacién de la
posicién de la articulacion y regulando la distribucion de fuerzas (1). A su vez, el LCA
constituye una pieza clave en la estabilidad anterior de la rodilla. Asimismo, regula los
movimientos de rotacion, valgo y varo cuando la articulacion se encuentra en carga (2). Su

lesion es, actualmente, una de las més frecuentes entre la poblacion.

Un abordaje terapéutico eficaz es esencial para la restablecer las capacidades fisicas del
paciente y devolverlo a su actividades cotidianas y deportivas. Una alternativa terapéutica
puede ser la terapia de Restriccion de Flujo Sanguineo, pues permite mejoras en el dolor,
fuerza muscular o hipertrofia muscular con un menor estrés mecanico y carga de

entrenamiento.

2.1. INCIDENCIA, PREVALENCIAY COSTES

Las lesiones de LCA cada vez tienen una mayor incidencia debido al aumento de la

préactica deportiva en la sociedad en general, sobre todo en la poblacién joven y activa (3).

Ma del Mar Pérez Segura
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La mayoria de casos de lesion del LCA aparecen en el ambito deportivo. Este hecho
aumenta en los deportes de contacto en los que se realizan movimientos bruscos de

cambios de sentido o pivotaje del fémur con respecto a la tibia (4,5).

Las mujeres deportivamente activas presentan entre 2 y 8 veces méas probabilidad que el
género masculino a sufrir una rotura del LCA. Algunas de las posibles causas son el
estado hormonal, las caracteristicas de la pelvis, el angulo Q o la insuficiente proteccién

que presta la musculatura sobre los ligamentos de la rodilla (5).

Presenta una prevalencia elevada en la poblacion en general, aproximadamente de

0,30/1000 hab/afio (6).

En 2001 en Espafia, se realizé un estudio en el que se concluyd que se realizaron 16.821
plastias de LCA anuales, representando el 22% de las artroscopias en general. Esto
supondria una prevalencia de 4 casos por cada 1000 hab/afo, si el total de las roturas del

ligamento hubiesen sido intervenidas quirdrgicamente (7).

En EEUU, las lesiones del LCA suman una cifra de entre los 80.000 y los 250.000, siendo

intervenidos quirargicamente alrededor de los 100.000 (3,8,9).

El alto nimero de casos y su aparicion en personas jovenes y en edad laboralmente activa
produce repercusiones en todos los ambitos, desde el aumento de bajas laborales a
disminucion de la calidad de vida (5).

En EEUU se calcula que las cirugias reparadoras ocasionan un gasto de 1.000 millones de

ddlares cada afio (9).

Ma del Mar Pérez Segura
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2.2. RECUERDO ANATOMICO

La articulacion de la rodilla es una articulacion sinovial, formada por las articulaciones

femorotibial (bicondilea) y femororrotuliana (troclea) (10).

Las superficies articulares se encuentran cohesionadas entre si por la capsula articular y

por ligamentos, que refuerzan su union.

- Laarticulacion femorotibial se encuentra constituida por dos superficies articulares:
o Lateral: Formada por el condilo lateral del fémur, el condilo lateral de la tibia y
el menisco externo.
o Medial: Formada por el condilo medial del fémur, el condilo medial de la tibia
y el menisco interno.
- La articulacion femororrotuliana: Formada por la superficie rotular del fémur y la

rétula.

Figura 1. Articulacion de la rodilla (11).

M2 del Mar Pérez Segura
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2.2.1. SISTEMA ESQUELETICO
Esta formado por los huesos fémur, tibia y rétula.

El fémur es el hueso mas largo y fuerte del cuerpo. Su parte proximal se articula con el

acetdbulo del hueso coxal. La parte distal lo hace con la tibia y la rétula. (12)

o Epifisis superior: Esta formada por la cabeza del fémur, la cual se articula con
el acetdbulo del hueso coxal, formandose la articulacion coxofemoral. La
cabeza presenta una pequerfia depresion central Ilamada fosa de la cabeza.

o Diafisis: se angula de forma medial y, por lo tanto, las articulaciones de las
rodillas se encuentra mas cercanas a la linea media que las de la cadera. Dicho
angulo, denominado “4ngulo de convergencia”, es mayor en las mujeres puesto
que la pelvis de éstas es mas ancha.

o Epifisis inferior: Formado por el condilo medial y el condilo lateral. Superior a
éstos se encuentran los epicondilos mediales y laterales, respectivamente. En la

cara posterior presenta una hendidura, la fosa intercondilea.

Vista Anterior Fem ur Vista Posterior

J

:/

|

Figura 2. Fémur. Vision anterior y posterior (13).

Ma del Mar Pérez Segura
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La tibia es el hueso mas grande de la pierna, el cual soporta el peso del cuerpo. Se
articula en su parte proximal con el fémur y el peroné, y en su parte distal con el

peroné de nuevo y con el astragalo.

o Epifisis proximal: Presenta dos condilos; uno medial y otro lateral.

o Diéfisis: En su parte anterior, la tuberosidad tibial sirve de insercion del
ligamento rotuliano. Distal a ella, se encuentra el borde anterior o cresta.

o Epifisis distal: La parte medial se denomina maléolo medial, la cual se articula

con el astragalo. En su parte lateral, se articula con el peroné a través de la

escotadura del peroné.

Figura 3. Tibia. Vision anterior, lateral y posterior (13).

M2 del Mar Pérez Segura
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La rétula es un hueso pequefio, de forma triangular, que se localiza en la parte anterior

del complejo articular (12).

o Base: Extremo proximal donde se origina el tendén del musculo cuédriceps.
o Veértice: Extremo distal puntiagudo.
o Carillas articulares: Contiene dos en su parte posterior, una para cada uno de

céndilos del fémur.

Base de la rotula

Carilla  articular

) = < de la rétula

Vértice de la rétula

Figura 4. Rétula (11).

2.2.2. SISTEMA MUSCULAR

Esta formado por musculos que provienen del muslo o pierna, dividiéndose en base al

tipo de movimiento que son capaces de realizar:

o Flexores de rodilla:
o Isquiotibiales: Se encuentran ubicados en la parte posterior del muslo.
Son extensores de cadera.
o Biceps crural: Su porcion mas corta es monoarticular.
o Semitendinoso.
o Semimembranoso.
o Pata ganso: La constituyen los siguientes musculos:

o Sartorio: Flexor y rotador interno de rodilla.

Ma del Mar Pérez Segura
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o Recto interno: Flexor y rotador interno de rodilla.
o Semitendinoso: Forma parte de la musculatura isquiotibial.

o Popliteo: Monoarticular.

o Gastrocnemios.

o Extensores de rodilla:

o Cuédriceps: Es el extensor mas potente. Estd formado por cuatro
vientres musculares, siendo uno de ellos biarticular y tres
monoarticulares).

o Recto anterior.

o Crural.

o Vasto externo.

o Vasto interno.
o Rotadores de la rodilla

o Externos: Desplazan hacia posterior la parte externa de la meseta
tibial, de tal forma que la punta del pie se dirige hacia fuera.

o Tensor de la fascia lata: Cuando la rodilla se encuentra en
flexion, acta como rotador y flexor.
o Bicepscrural.

o Internos: Desplazan hacia posterior la parte interna de la meseta tibial,

de tal forma que la punta del pie se dirige hacia dentro.
o Semitendinoso.
o Semimembranoso.

Sartorio.

O

O

Cuédriceps (Vasto interno).

O

Popliteo.

Ma del Mar Pérez Segura
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VASTO MEDIAL

TENDON
CUADRICIPITAL

L SEMIMEMBRANOSO

LG COLATERAL
MEDIAL

ROTULA | o AR

b
RETINACULO MEDIAL—

TENDON
ROTULIANO GASTROCNEMIO
MEDIAL
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) NiEv
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a
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Figura 5. Musculatura. Vision anterior/lateral (14).

2.2.3. COMPLEJO CAPSULO- LIGAMENTARIO

» CAPSULA ARTICULAR

Manguito fibroso independiente e incompleto. Esta formada por una capa
externa que, mayormente, se encuentra conformada por las expansiones de
los tendones musculares. Su cubierta interior se denomina membrana

sinovial, cuya funcion es la de la produccion de liquido sinovial.

» LIGAMENTOS
La rodilla se encuentra protegida por ligamentos, que pueden estar

posicionados de forma extrinseca o intrinseca:

» Ligamento extrinsecos:

o Cara anterior:

Lig. Rotuliano.

Retinaculo rotuliano longitudinal medial.

Retinaculo rotuliano longitudinal lateral.

Retinaculo rotuliano transversal medial.

Retinaculo rotuliano transversal lateral.

o Caras medial/lateral:

10
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= Lig. Colateral medial (tibial).
= Lig. Colateral lateral (peroneo).
o Cara posterior:
= Lig. Popliteo oblicuo.
= Lig. Popliteo arqueado.
» Ligamentos intrinsecos:
» Lig. Cruzado anterior.
= Lig. Cruzado posterior.

= Lig. Transverso de la rodilla.

= Lig. Meniscofemoral posterior.

Figura 7. Ligamentos cruzados de la rodilla (15).

M2 del Mar Pérez Segura
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» MENISCOS

Son dos discos fibrocartilaginosos situados sobre la meseta de la tibia, los
cuales se fijan a los platillos tibiales a través de los cuernos; el resto se
encuentra movil. ElI menisco externo es méas pequefio y presenta forma de
O y el interno de C. Su nutricion la realizan por el liquido sinovial. Su

funcién principal es la del aumento de la concavidad articular tibial (15).

Figura 8. Meniscos (16).

2.2.4. LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

El Ligamento Cruzado Anterior es una estructura ligamentosa que se encuentra de
forma intraarticular y extrasinovial en la rodilla. Se extiende de forma helicoidal desde
la parte anterior del area intercondilea de la tibia hasta la parte posterior de la zona
medial del condilo externo del fémur con una disposicién hacia atras, arriba y afuera.

Presenta doble oblicuidad con el LCP y con el LLE (1).

Esta formado por fibras de colageno, las cuales se encuentran envueltas de tejido
conjuntivo laxo y membrana sinovial (17), haciéndose mas visible por delante del
ligamento. Esto forma el llamado ligamento mucoso, lugar por el que pasa el sistema
vascular para su nutricion. Apenas se encuentra vascularizado, dependiendo de la

12
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arteria geniculada media. La parte proximal del ligamento tiene un mayor namero y
calibre de arterias, debido a la proximidad del ligamento yugal y la grasa infrapatelar
(18,19). El nervio tibial es el encargado de su inervacion. EI LCA presenta
mecanorreceptores en su interior, tales como Ruffini, Pacini, Golgi y extremos

nerviosos libres (20).

El nimero y funcion de las fibras en las que se divide el LCA no estéa claro, puesto que
en ocasiones resulta dificultoso diferenciarlas a nivel microscopico (21). Su grosor
varia de forma proporcional a su resistencia e inversamente proporcional a sus
posibilidades de alargamiento.

En cuanto a su longitud, no es regular debido al recorrido de sus inserciones. Va desde
los 31 hasta los 38 mm, y su anchura promedio es de 11 mm. Durante el movimiento,
se realiza un reclutamiento de fibras, que hace modificar tanto su resistencia como
elasticidad en funcion del tipo de actividad que se realiza (17).

De forma general, se divide en dos fasciculos o bandas segun su insercion en la tibia:

» Fasciculo anteromedial (AM): Se tensa cuando se realiza flexion y el
ligamento rota sobre si mismo 90°.Es la mas expuesta a traumatismos
(17).

» Fasciculo posterolateral (PL): Se tensa cuando se realiza extension,

realizandose un ensanchamiento y aplanamiento del tendon (17).

Su principal funcion es la de evitar el cajon anterior de la tibia con respecto al fémur,
asi como frenar los movimientos rotacionales (sobre todo los internos), varizantes o

valguizantes (22,23).

13
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Durante los 30°-90° de flexion de rodilla, el LCA es el encargado de proporcionar
alrededor del 85% de la fuerza que evita el desplazamiento anterior tibial (23). Otra de

sus funciones es la de frenar la hiperextension de rodilla (23).

La musculatura que refuerza la articulacion de la rodilla puede actuar minimizando la

carga sobre el LCA o, por el contrario, generando fuerzas de tension sobre él (24).

En la siguiente tabla podemos ver la accién muscular y su efecto con respecto al LCA.

Tabla 1. Relacion de la actividad muscular con la accion del LCA (24).

MUSCULO FUNCION ACCION
Extension: Fuerza anterior de la tibia con Antagonista a
Cuadriceps respecto al fémur. E o

Flexion 20°-60°: Tension en LCA.

Flexion: Fuerza posterior de la tibia con

Isquiotibiales respecto al fémur..
Flexion 15°-60°: Menor tension en LCA.

Sinérgica a
LCA

Contraccion activa o estiramiento pasivo: Antagonista a

Gastrocnemios Empuje anterior de la tibia LCA
. CCC: Fuerza posterior de la tibia. Sinérgica a
Soleo LCA

FACTORES DE RIESGO

Existen numerosos factores de riesgo para que se produzca una lesion del LCA.

» Externo: Torsion y friccion entre el suelo y el calzado.

» Postural: Cadera en rotacion interna, rodilla en hiperextension,
rotacion externa o interna de rodilla, etc (25,26).

> Anatomico: Indice de Masa Corporal (IMC), laxitud del ligamento,
masa muscular, volumen, etc (25,27-29).

» Motriz: Movimientos extremos 0 posicion del pie en pronacion durante
el apoyo (26,28).

14
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» Neuromuscular: Déficit de control neuromuscular y propioceptivo (28).
» Hormonal: Oscilaciones hormonales en el ciclo menstrual durante la
fase folicular y de ovulacion o presencia de hormonas sexuales, que

disminuyen la coordinacion (28).

MECANISMO LESIONAL

Alrededor del 70-75 % de las lesiones de LCA se producen sin que exista un contacto
(30), siendo provocadas por la desaceleracion del miembro inferior, con la rodilla en
extension completa y cuédriceps en contraccion maxima. Muy frecuentemente, se
asocia a un cambio de direccion de movimiento que lleva a una rotacion externa de
tibia; el pie se ancla al terreno dejando la tibia fijada y produciéndose una rotacion de
fémur sobre ella, junto con un valgo forzado de rodilla (22). Otros estudios sefialan un
déficit propioceptivo de la rodilla en lesiones de LCA (31), por lo que puede

considerarse otra posible causa de lesion.

La hiperextension de rodilla aislada o asociada a una rotacion interna de tibia esta

relacionada con la lesion del LCA (1,32).

Los saltos, caidas, frenadas bruscas o giros inesperados, en la que la rodilla se
encuentra posicionada sobre 30° de flexién y valgo de rodilla considerable también se

presentan como gesto lesional.

Como consecuencia, el ligamento llega a una situacion irreversible, siendo imposible
volver a tener el control de la postura e imposibilitado para absorber la tension
producida. Su integridad y la de otras estructuras se ven comprometidas, como los

meniscos o los ligamentos laterales, lesionados en ocasiones junto a él. Un ejemplo es

15
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la triada de O"Donoghue en la que se ocasiona las lesiones del LCA, ligamento lateral

interno y menisco interno.

CLINICA

Como se ha descrito anteriormente, la lesion del LCA puede no ser aislada;
dependiendo del grado de afectacion y del mecanismo lesional, pueden producirse
dafios en estructuras adyacentes, como la rotura del menisco o fractura 6sea. Se ha
comprobado que la existencia de contusién Gsea se encuentra asociada a un menor
riesgo de rotura del menisco interno y a su vez a una mayor posibilidad de lesion del
LCA. Por el contrario, la presencia de fractura Gsea se correlaciona con un menor
riesgo de rotura de LCA y menisco. Esto se debe a que el impacto del traumatismo se

absorbe por el hueso, minimizando de esta forma la rotacion de la articulacion (33).

Existen diversos estudios que asocian la inestabilidad articular con lesiones menisco-
ligamentosas (5). En el primer afio, se evidencia un 40% de lesiones de menisco,
normalmente el interno; a los cinco afios se incrementa hasta un 60% y en un 80% a

los diez (34).

En muchos de los casos se produce un chasquido audible justo en el instante de
producirse la lesion, siendo incapaz la continuacion de la actividad. Ademas, se

presentan los siguientes sintomas de forma frecuente:

» Dolor: Dependiendo del umbral de cada persona la intensidad es mayor
0 menor y su ausencia no excluye la presencia de lesion.
» Derrame sinovial: Se produce una inflamacion intracapsular que se

relaciona con la lesion del LCA (35).

16
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Inestabilidad articular: La sensacion de fallo de rodilla normalmente
presente en la fase mas cronica.

Disminucion de la movilidad articular (25).

DIAGNOSTICO

>

La exploracién fisica es fundamental para un diagnostico veraz y de calidad. La
anamnesis Yy la realizacion de diversos tests son piezas clave para determinar si existe
lesién de LCA. Normalmente, la prueba diagnostica que confirma los hallazgos es la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) (36). A pesar de ello, la precision de la RMN

es del 83,33%, mientras que la de una buena valoracion fisica es del 90, 27% (33).

Anamnesis: En esta primera fase se efectla la entrevista clinica, en la
que se extrae informacidn relevante acerca de antecedentes traumaticos
previos, del mecanismo lesional o de algln dato de interés (37).
Exploraciéon fisica: Se debe realizar comparando el miembro
contralateral. Incluye el examen visual, palpatorio, neurolégico,
articular, muscular, etc.

Tests especificos: Existen diversas pruebas o tests para comprobar el
estado del LCA, como el Test del cajon tibial, Test de Lachman y

Pivot-shift Test (ANEXO I).

TRATAMIENTO

El abordaje terapéutico mas idoneo dependera de diversos factores, como el grado de
inestabilidad articular, lesiones asociadas, edad del paciente, expectativas funcionales

laborales y deportivas (17).

17
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Los objetivos a corto plazo son la recuperacion de la funcionalidad de la articulacion,
junto con la estabilidad y cinematica de ella. A largo plazo, el principal objetivo es la

prevencion de la aparicion de cambios degenerativos (17).

Algunos pacientes con un LCA incompetente que no someten a la articulacion a

solicitaciones elevadas, pueden no presentar sintomatologia ni cambios degenerativos

(5).

Por otro lado, diversos estudios han demostrado que la inestabilidad articular no se
encuentra presente en todos los pacientes. Por lo tanto, se considera la aplicacion de un
tratamiento quirargico en los casos en los que se evidencie inestabilidad articular (5), a
pesar de que la presencia de laxitud anterior de rodilla provoque cambios

degenerativos de forma precoz por una abolicion de la homeostasis 6sea (38).

Es por ello que la cirugia debe de ser consensuada entre el facultativo y el paciente.

Conservador

Se basa en la aplicacion de un programa de rehabilitacion fisica, que dependeran del
cuadro clinico y nivel de lesién que presenta, junto con una modificacion de la

actividad, evitando ciertos movimientos, como los giros, saltos, etc.

Dentro de la terapia fisica, los objetivos se centran en la recuperacion de la fuerza,
equilibrio y propiocepcion de los distintos grupos musculares, sobre todo de la
musculatura isquiotibial (17). Los ejercicios mas indicados en la fase aguda son los
realizados en cadena cinetica cerrada (CCC), pues en esta etapa el dolor estd presente

en la mayoria de los casos, y provocan una menor distension del LCA.

18
Ma del Mar Pérez Segura



Trabajo Fin de Méster
Quirdrgico

La técnica més utilizada es la artroscopia, mediante la cual se puede magnificar el

alcance de la lesion durante su proceso y es minimamente invasiva (39).

Se realiza en base a las lesiones asociadas, como meniscales o cartilaginosas, la
inestabilidad articular y los objetivos del paciente. Los sujetos de edad media y

fisicamente activos constituyen el grupo mas propenso a la realizacion de cirugia (17).

Actualmente se realizan plastias intraarticulares con distintos modelos de

ligamentoplastia, fijaciones y tipos de injertos.

En cuanto a los tipos de ligamentoplastias, nos encontramos las siguientes (17):

» Técnica de doble incision
» Técnica monotinel
» Técnica de doble fasciculo

» Técnica monofascicular anatémica

Las diferentes opciones de fijacion de las plastias que se realizan en las

ligamentoplastias de LCA son (17):

o Fijacion femoral:

o Tornillos interferenciales: Estos se encuentran en el interior del

tunel, por lo que el injerto se fija en su interior.

o Fijacion transversal: El injerto es sujetado en el hueso a través

de unas agujas reabsorbibles, denominadas Rigidflix o
transfixantes. También es posible realizar una tenosuspension,

en la cual se cuelga la plastia de un tornillo.
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o Fijacion cortical: Se efectia mediante tornillos o grapas,

realizando una incision femoral o en el tdnel tibial (17).

o Fijacion tibial: Debido a la menor calidad 6sea de la metéafisis de la

tibia con respecto a la del condilo femoral externo, este tipo de fijacion
resulta biomecanicamente mas problematica que la femoral (17).
o Trefinas: Mediante sistema de conservacion 0sea.

o Brocas: Mediante perforacion.

El material de fijacion tibial m&s comudn es el tornillo interferencial

reabsorbible (40).

El tipo de injerto utilizado vendra determinado por una serie de caracteristicas, como
la posibilidad de una rapida integracion, que no permita movimientos dentro del tdnel

y que exponga una fijacion rigida y resistente (17).

o Autoinjertos: Normalmente suelen obtenerse de la misma rodilla intervenida.

o HTH (Hueso-Tenddn-Hueso): Es el méas usual. Se extrae la

parte media del tendon rotuliano junto con una porcion Gsea de
su insercion en tibia y otra de la parte rotuliana.

Ventajas: Anclaje hueso-hueso dentro de los tlneles, aporta una
resistencia de 168% mayor que la de un LCA normal (17,41).
Inconvenientes: Dolor anterior de rodilla en la zona de
extraccion del injerto (42).

o ST-RI (Injerto tetrafascicular): Se adquiere de los tendones

Semitendinoso y Recto Interno.
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Ventaja: Se presenta como una buena alternativa actualmente,

con Optimos resultados y escasas complicaciones.

El tenddn del cuadriceps se estéa utilizando cada vez mas en técnicas de
doble fasciculo, ya que sus dimensiones la hacen compatible y su

resistencia es buena (43,44).

Aloinjertos: Se obtiene por un donante. Pueden ser del tipo HTH y ST-RI. En
la primera, se utiliza el tendon rotuliano con dos pastillas 6seas. Otro de los
tendones utilizados es el de Aquiles, aunque actualmente se estan realizando
con mayor frecuencia los tendones de los peroneos Y tibiales, tanto anterior
como posterior. Estos proporcionan una resistencia y tamafio idéneos (45,46).
Como mayor inconveniente nos encontramos un coste mas elevado de la
obtencion del injerto y posibilidad de contagio de enfermedades al provenir de
otro paciente (40).

Plastias sintéticas: Fabricadas de material sintético, principalmente de carbono,

polimeros, gore tex, entre otros. Este tipo de injerto se encuentra practicamente

en desuso, pues presenta un alto valor de fracaso en la plastia (40).
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2.3. RESTRICCION DE FLUJO SANGUINEO

La terapia de Restriccion de Flujo Sanguineo (Blood Flow Restriction, BFR o Kaatsu) es
una modalidad de entrenamiento que consiste en la realizacion de series de ejercicios con
intensidades bajas junto con una oclusion parcial del aporte sanguineo a la musculatura

mediante un manguito neumatico.

Este método naci6 en los afios 70 del Siglo XX en Japon, de la mano de Yoshiaki Sato.
Este investigador observd que, durante las ceremonias budistas a las que asistia y en las
que como ritual se posicionaba de rodillas y sentado sobre sus piernas, la sensacion que
presentaba en sus piernas era muy similar a la que aparecia tras la realizacion de ejercicios
de fuerza. Asocio la inflamacion que sentia con la disminucion del flujo sanguineo a nivel
muscular. A partir de esto comenzo a investigar sobre los mecanismos de accién tras la

aplicacion de una isquemia parcial (47).

Tras un periodo hospitalizado debido a una embolia pulmonar, continu6 indagando sobre
la relacion entre la presion y el entrenamiento. Un afio mas tarde, ya habia asentado las
bases de la metodologia de Restriccion de Flujo Sanguineo, estableciendo una forma

segura y efectiva de aplicacion de la presién adecuada.

Afos maés tarde, sufrié un accidente en el que se fracturé6 ambos tobillos y se desgarro el
cartilago y el ligamento lateral interno de su rodilla derecha. Fue entonces cuando en el
periodo de inmovilizacion con yeso, decidié aplicar el método en si mismo. Al poco
tiempo comenzd a notar resultados positivos al implementar la oclusion de forma
intermitente: redujo la atrofia producida por la inmovilizacion y habia conseguido que la

musculatura se hipertrofiase (47).
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A partir de entonces, este tipo de entrenamiento ha sido centro de diversos estudios e

investigaciones para esclarecer sus beneficios y efectos sobre el organismo.

Mecanismos fisioldgicos

Existen numerosos estudios que han expuesto los efectos de BFR en la rehabilitacion con

resultados favorables (48).

> Metabdlicos:

Incremento del hinchazén celular (49).

Incremento del lactato en la célula, lo que produce una
disminucion del pH sarcoplasmatico (50,51).

Aumento de glucégeno intramuscular (52).

Disminucion de la creatinquinasa y la interleucina, que

provocan dafio en el tejido muscular (52,53).

» Hemodinamicos

o

Estimulacion de la angiogénesis (52,54).

Aumento de la complianza de la arteria carotidea (55).
Activacion de la actividad simpética y parasimpatica cardiaca
(55).

Aumento de los barorreceptores por la activacion del reflejo
vasoconstrictor (55,56).

Aumento frecuencia cardiaca y tension arterial (52,57).

> Endocrinos

Aumento del éxido nitrico (49).

Incremento de la hormona del crecimiento (49,51,52,55,58)
Aumento factores de crecimiento de insulina tipo 1 (51,52,55) y
endotelial (54,55).
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» Neuromusculares
o Aumento de la actividad muscular electromiografica debido al

incremento del reclutamiento fibras rapidas o tipo 1l (51,52,57).

Usos
Disminucion del dolor: Se ha demostrado que su uso produce analgesia. La aplicacion de
BFR disminuye el dolor anterior de rodilla (59,60). Otros estudios afirman que se produce
una analgesia de 30-40 minutos aplicando BFR con un ejercicio (61). Por lo tanto, su uso
puede estar indicado para la realizacién de ejercicio terapéutico con una mayor tolerancia

en personas que presenten dolor.

Aumento de la fuerza: Se debe a un incremento en la masa muscular a pesar de que los
mecanismos no se encuentran claramente expuestos (48,55,62). Existen distintos estudios
en sujetos sanos en los que se produce un aumento de la fuerza tras la aplicacion de BFR

junto con el entrenamiento (53,63).

Hipertrofia: La oclusién provoca un mayor reclutamiento de fibras musculares rapidas
(63). Esto es producido como consecuencia de la hipoxia por el incremento del
metabolismo anaerdbico lactico (57). El estrés metabdlico junto con el mecénico sientan

las bases de la hipertrofia (49).

Inmovilizacion: Para reducir pérdida de fuerza y masa muscular en esta fase, la aplicacion

de BFR resulta beneficiosa (58,64).

Asimismo, se ha evidenciado que se pueden conseguir resultados similares a los
conseguidos con ejercicios aplicando cargas elevadas, por lo que resulta beneficioso para

pacientes que no toleran cargas altas, como por ejemplo debido a artrosis, osteoporosis, etc
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(65). La aplicacion de BFR junto a ejercicio aerobico o caminar provoca un incremento de

la fuerza e hipertrofia (66).

En personas sanas, se ha mostrado un aumento de la circulacién periférica, una mejora de

la funcion vascular (67,68) y nerviosa (68).

Por todo ello, esta modalidad de ejercicio parece mostrar eficacia para su uso en

rehabilitacion fisica (69).

Método de aplicacion

El método de Restriccion de Flujo Sanguineo, BFR o Kaatsu se basa en la compresion de
la parte proximal de miembros superiores o inferiores para ocluir parcialmente el aporte
sanguineo al musculo junto con una carga ligera de entrenamiento (20-50% de 1RM). Una
RM (Repeticion Maxima) de define como el maximo peso que se es capaz de levantar con

una técnica adecuada una sola vez.

Esta presion se realiza a través de un manguito neumatico mediante el cual se produce una

oclusion suficiente para evitar el retorno venoso y, a su vez, permitir el flujo arterial.

La metodologia tiene que ser individualizada, dependiendo del estado de cada paciente. En
algunas investigaciones (70) se desarrollan las aplicaciones méas recomendadas de BFR. La
colocacion del manguito se recomienda proximal a la extremidad, aunque la musculatura
del tronco puede verse beneficiada mediante ejercicios multiarticulares. En ocasiones se
utilizan bandas elasticas, aunque los manguitos hinchables suelen ser mas eficaces porque

se controla la presion de oclusion.

En cuanto al porcentaje de restriccion de flujo sanguineo, éste ronda entre el 50-80% de la
presion arterial en reposo (71), aunque existen estudios en los que se demuestra que con

una oclusion del 50% ya es suficiente para obtener resultados positivos (72).
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Las cargas de ejercicio varian entre el 20-40% 1RM, valor que se asemeja al provocado

con cargas elevadas.

Sequridad y efectos adversos

Debido a la realizacion de una oclusion parcial vascular, la seguridad de este método ha
sido cuestionada en numerosas ocasiones, por lo que a su vez se han iniciado estudios al

respecto.

Dichas investigaciones han podido determinar que si se realiza de forma correcta, no se

evidencian riesgos mayores que los ocasionados por un método convencional (73).

En un estudio realizado en Japdn (74) fueron encuestados alrededor de 12.643 sujetos,
donde se evidencié que la aplicacion de la técnica producia un riesgo de padecer

complicaciones graves eran minimas.

La hemorragia subcutanea apareci6 en un 13,1%, mareos en el 0.27%, trombosis venosa en

un 0,05% y embolia pulmonar en un 0,008% del total.

El riesgo de compresion nerviosa también constituye uno de los efectos adversos
constatados con una minima incidencia. Con el uso de aparatos electronicos que ajusten
una presion adecuada, este tipo de complicacion puede ser abolida (52,57,68,73,75). En
cuanto al dafio muscular producido con la aplicacion de BFR, solo se ha podido corroborar
su similitud con el provocado por un entrenamiento excéntrico maximo (49). Por ende, las
probabilidades de lesién muscular son insignificantes, pues los ejercicios realizados con

BFR se realizan siempre a bajas intensidades (75,76).

La aplicacion de BFR en patologias cardiovasculares se encuentra contraindicada.
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3. OBJETIVOS

Como objetivo general, analizar la evidencia cientifica existente sobre la efectividad de
Restriccion de Flujo Sanguineo como método de tratamiento en las lesiones de ligamento
cruzado anterior.
En cuanto a los objetivos especificos:
- Analizar los efectos de BFR sobre el dolor en sujetos con lesion del LCA.
- Evaluar los beneficios de BFR en cuanto a la fuerza muscular de la rodilla de
pacientes con lesion en LCA.
- Determinar los efectos en la masa muscular mediante BFR en lesiones de LCA.
- Concluir el esfuerzo percibido a traves de la aplicacion de BFR en pacientes con
lesion del LCA.
- Estudiar los efectos en la funcion fisica tras emplear BFR en pacientes con lesién en

LCA.
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4. METODOLOGIA

e DISENO: Se trata de una revision bibliografica de ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) donde se valora la efectividad de la aplicacion de la técnica de Restriccion de

flujo sanguineo en patologias de ligamento cruzado anterior.

LENGUAJE LENGUAJE

CONTROLADO (Mesh) NATURAL

P (Patient)

I (Intervention)
Physical Therapy Modalities  Blood flow restriction

Rehabilitation Vascular occlusion

Kaatsu

O (Outcomes)

e METODO DE BUSQUEDA: En este trabajo se ha recopilado literatura de las

siguientes bases de datos cientificas: PubMed, PEDro, SCielo, BVS, Scopus y WOS.
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En ellas se han extraido los articulos con una antigiiedad maxima de 5 afios que fuesen
ECA vy evaluasen la aplicacion de Restriccion de flujo sanguineo en pacientes con
patologia en el ligamento cruzado anterior de rodilla. Asimismo, se ha recurrido a
Google Scholar, y paginas web relacionadas para localizar “Literatura Gris” y otras
referencias interesantes, ademas de ejecutar una basqueda manual sobre la bibliografia
encontrada en diversos articulos seleccionados para poder completar de manera mas
exitosa los resultados obtenidos.

Las palabras clave y descriptores utilizados en la busqueda han sido: “Blood flow
restriction”, “Vascular occlusion”, “Kaatsu”, “Anterior Cruciate Ligament”(Mesh),
“knee” (Mesh), “Physical Therapy Modalities” (Mesh), “Rehabilitation” (Mesh), asi
como su combinacién con los operadores booleanos AND y OR.

El proceso de busqueda de informacion se ha desarrollado entre los meses de Marzo y

abril del afio 2020.

e ESTRATEGIA DE BUSQUEDA: La estrategia de blsqueda empleada para desarrollar

esta revision se expone de forma precisa en la Tabla 2.

Tabla 2. Estrategia de busqueda de la Revision bibliografica

BASE DATOS TERMINOS RESULTADOS SELECCIONADOS
(“Physical therapy” OR “Physiotherapy” OR “

Rehabilitation”)
AND 222 articulos | Hughes L. etal. (2019) (77)
PUBMED (“Blood flow restriction” OR “Blood flow

restricted” OR “Blood occlusion” OR “Vascular

occlusion” OR “Kaatsu”)
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(“Physical therapy” OR “Physiotherapy” OR “
Rehabilitation””) AND

(“Blood flow restriction” OR “Blood flow
restricted” OR “Blood occlusion” OR “Vascular
occlusion” OR “Kaatsu”)

AND (Anterior cruciate ligament)

15 articulos

Hughes L. et al. (2019) (78)

Hughes L. et al (2018) (79)

Clinical Trial 5 articulos
5 afios 3 articulos
Blood flow restriction AND
5 articulos Hughes L. et al. (2019) (77)
PEDRO Anterior cruciate ligament
Hughes L. et al. (2019) (78)
Blood flow restriction 33 articulos
Inglés o espafiol 29 articulos
i 26 articulos
SCIELO Acrticulo icu
Ultimos 5 afios 22 articulos
AND Knee 1 articulo
Blood flow restriction AND knee 148 articulos
BVS Ensayos clinicos controlado + inglés + 5 Curran MT et al (2020) (80)
2 articulos
afios
“Blood flow restriction” 658 articulos
Hughes L. et al. (2019) (77)
« iction” 145 articulos
Blood flow restriction” AND knee Hughes L etal. (2019) (78)
SCOPUS
“Blood flow restriction” AND knee
90 articulos Hughes L. et al (2018) (79)
2015-2020
TS= (Blood flow restriction OR Vascular Hughes L. et al. (2019) (77)
occlusion)
Bases de datos= WOS, CCC, DIIDW, | 20177 articulos
WOS

KJD, MEDLINE, RSCI, SCIELO
Periodo de tiempo= Ultimos 5 afios

Idioma de bisqueda= Auto

Hughes L. et al (2018) (79)
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TS= (Anterior cruciate ligament OR LCA)
Bases de datos= WOS, CCC, DIIDW,
KJD, MEDLINE, RSCI, SCIELO

Periodo de tiempo=Ultimos 5 afios

Idioma de busqueda=Auto

17607 articulos

TS= ((Blood flow restriction OR Vascular
occlusion) AND (TS= (Anterior cruciate

ligament OR LCA))

32 articulos
Bases de datos= WOS, CCC, DIIDW,
KJD, MEDLINE, RSCI, SCIELO Periodo
de tiempo=Ultimos 5 afios
Idioma de busqueda=Auto
CLINICAL TRIAL 5 articulos

CRITERIOS DE SELECCION DE ESTUDIOS

Criterios de inclusién:

de ligamento cruzado anterior.

Estudios en los que se analizaran los efectos de la aplicacion de restriccion de flujo
sanguineo en patologias de ligamento cruzado anterior de rodilla.
Tipos de articulos: Ensayos clinicos aleatorizados (ECA), Ensayos clinicos piloto.

Tipo de participantes: Cualquier participante que hubiese presentado alguna lesion

Idiomas: Aquellos que se encontraran disponibles en Inglés o Espafiol.

Fecha de publicacion: Todos los estudios cuya publicacion fuera entre 2015 y

Calidad metodoldgica: Estudios cuya puntuacion en la Escala Jadad sea igual o

superior a 3 'y de un valor igual o superior a 6 en la Escala PEDro.
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Criterios de exclusién:

- Tipos de estudios, tales como estudios de cohortes, protocolos de ensayos clinicos
aleatorizados o revisiones.

- Pacientes con pluripatologias o enfermedades sistémicas.

- Estudios que no usaban la restriccion de flujo sanguineo como tratamiento

principal.

e EVALUACION DE CALIDAD METODOLOGICA: Para la valoracién de la calidad

metodoldgica de los estudios seleccionados, se usaron las estalas Jadad (81) y PEDro
(82), calculandose de esta manera su validez interna. (Anexos Il y I11).

Escala Jadad

Fue creada por Jadad AR.et al. (1996) (81). Se trata de una escala que principalmente
se desarroll6 para evaluar la calidad de ensayos clinicos aleatorizados exclusivamente,
pero se ha extrapolado su uso para otros tipos de estudios.

Valora 5 items del articulo, junto con dos adicionales. Se ha demostrado una estrecha
correlacion con otras escalas de validez metodolégica, siendo catalogada de excelente
en el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) y con una fiabilidad de excelente en el

indice de Kappa (83). (ANEXO II)

Tabla 3. Valoracion de los articulos seleccionados con la Escala Jadad.

1 2 3 4 5 TOTAL
1. Hughes L. et al. (2019)(77) Sl Sl Sl Sl Sl 5/5
2. Hughes L. et al. (2019)(78) Sl Sl Sl Sl Sl 5/5
5. Hughes L. et al (2018)(79) Sl Sl NO NO S| 3/5
32. Curran MT. et al (2020)(80) Sl Sl NO NO Sl 3/5
32
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Escala PEDro

Creada por Sherrington C. et al. (2000) (82) para aplicarla a estudios experimentales.
Expone una significativa recogida de datos que respalda la practica clinica basada en
la evidencia. Recoge en 10 items la validez interna del estudio. Presenta un valor de

excelente en el CCl y en el indice de Kappa (83). (ANEXO I11)

Tabla 4. Valoracion de los articulos seleccionados con la Escala PEDro.

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL

Hughes L. et al. (2019)(77) s sl sl NO NO SISl NO SISl 7/10

Hughes L. et al. (2019)(78) S sl sl N0 NO SISl NO sl sl 7/10

Hughes L. et al (2018)(79) sl sl S NO NO SI sl s S| S| 8/10

Curran MT. et al (2020)(80) S NO sl NO NO NO S slosloosl 6/10
33
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5. RESULTADOS

Tras la ejecucion de la busqueda bibliogréafica y evaluacion de los criterios de inclusion y
exclusion, se seleccionaron un total de 4 articulos. En una primera exploracion, se
llegaron a identificar un total de 138.850 articulos sobre BFR y LCA en bases de datos
cientificas, y 837 documentos procedentes de Literatura Gris. Después de realizar un
cribado para eliminar los trabajos duplicados, se extrajeron 5582 trabajos. Una vez
aplicados los criterios inclusivos especificados con anterioridad, se extrajeron 106
publicaciones, de las cuales se llevo a cabo una revision de Abstract, identificando 7
estudios relevantes. Posteriormente, tras realizar una valoracion de texto completo y
analisis mediante las Escalas de validacion de la calidad metodoldgica (81,82), se
descartaron 3 articulos, uno por identificarse como Protocolo y los dos restantes por no
superar las Escalas, obteniendo 4 ECA para la elaboracién de la presente revision.

A continuacion, en la Figura 9, se muestra el proceso de busqueda en las bases de datos

especificadas.

Registrosidentificados en las Registros adicionales
bases de datos identificados en otras fuentes
(n = 138.850) (n =837)

l l

Registros tras |a eliminacion de los
duplicados
(n =5582}

l

Registros cribados Registros noincluidos
—

] [ Iderrliﬁcacibnl]

Cribado

(n =108} (n = 5478)
I
=\
2 Articulos valorados a tedo Articulos excluidos:
% complsﬁo —™* - Protocolofn=1)
] (n =7} + EscalsJadad <35(n=2)
w
 ——

Articulos incluidos en la
revisiaon
(n=4j

[ Incluidos ﬂ

Figura 9. Proceso de busqueda y seleccién.
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Se han seleccionado un total de 4 ECA para la elaboracion de la revision bibliografica. A
continuacion, en la Tabla 5, se exponen los mismos, junto con su fuente/s de obtencion.

Tabla 5. Fuentes de obtencion de los articulos incluidos en la revision.

Pubmed PEDro | SciELO | BVS | Scopus | WOS

Hughes L. et al. (2019) (77) X X X X
Hughes L. et al. (2019) (78) X X X

Hughes L. et al. (2018) (79) X X X
Curran MT. et al. (2020) (80) X

Trabajos incluidos en la revision:

Han sido elegidos 4 articulos para la realizacion de la revision bibliogréfica. En todos ellos se

realiza una comparacion del método BFR con otros abordajes terapéuticos.

El tamafio muestral es practicamente similar, variando desde los 24 hasta los 34 sujetos,
excluyendo en estos datos los que abandonaron por diversos motivos el proceso. Tres de ellos
realizan una intervencion de 8 semanas tras la cirugia de LCA (77-79), mientras que el
restante aplica el mismo intervalo de tratamiento salvo que éste lo comienza a las 10 semanas
de la intervencién quirdrgica (80). En las Tabla 6, 7, 8 y 9 se exponen cada uno de los

trabajos de forma detallada.

Trabajos excluidos en la revision:

Han sido varios los motivos por los que se han excluido los estudios encontrados. Uno de los

mas frecuentes ha sido el tener una fecha de publicacion anterior a la que hemos seleccionado
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en la busqueda. El no superar la valoracion estipulada en las Escalas de Calidad Metodoldgica

Jadad (81) y PEDro (82) ha sido también razon de exclusion (84).

Asimismo, los trabajos publicados en otros idiomas como portugués o tipos de literatura que
no se ajustaba a la propuesta, como protocolos (85), revisiones sistematicas (86) o estudios sin

definir (87).
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Tabla 6. Comparing the Effectiveness of Blood Flow Restriction and Traditional Heavy Load Resistance Training in the Post-Surgery Rehabilitation of Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction Patients: A UK National Health Service Randomised Controlled Trial.

AUTOR/ES Participantes Disefio Intervencion Varlablgs Instrumentos de Resultados
de estudio medida
Hughes L. et al. N inicial= 28 ECA Programa gsténdar Fuerza Press de piernas No hubo diferencias pre-post operatorias entre
(2019)(77) Programados 2 grupos: rehabilitacion NHS muscular MED grupos.
para cirugia 10RM + Pre/post-operatorio: Disminuyé en pierna
LCA unilateral | Programa estandar rehabilitacion 3dias/semana 5 min ciclismo suave lesionada y se mantuvo en la sana, sin
NHS + diferencias grupales.
. Durante entrenamiento: Ambos grupos
g 3dias/semana
N final = 24 N HL-RT: aumentaron su 10RM (BFR-RT: 18% y HL-RT:
(4 participantes HL-RT-Entrenamiento -~ 5min bicicleta suave. 21%) sin diferencias de grupo (p=0.22, d=0.3).
se perdieron resistencia + carga pesada. - 10rep de.frfss Ide
pT- : pierna unilateral con
i antes de | %ﬁ Cr;;rinaBnlgng nto peso ligero. Fuerza Dinamoémetro Pre-operatorio/Post-entrenamiento:
erntnnarl © - 3x10 rep (30 seg muscular isocineticoBiodexSystem | EXTENSION
protocolo) 1 sesién familiarizacion descanso entre serie) isocinética 4 - 60°: Disminucion fuerza pierna lesionada
4 Test evaluadores: de press de pierna onsio ambos grupos (p=0.20, d=0.5)
1 Preoperatorio unilateral al 70% de Extension - 150° y 300°: Disminucidn fuerza en grupo
. 1ORI\F;I fuerza isocinética 1RM. HL-RT. No cambios en BFR-RT.
morfologia muscular, FLEXIQN L .
funcion fisica, rango de BFR-RT: - Disminucion en todas las velocidades en
movilidad, derrame - 5min bicicleta suave. HL-RT en comparacion con BFR-RT
?rtl_(;u:jar de rodillay - 10 rep de press de (todas p<0.01, d=0.7-1.2).
axitua. pierna unilateral con
. peso ligero.
2 Eg;tﬁ/?e;?;?;é?o(gsigmana 0 - 4 series x (30, 15, 15, Morfologia Ecografia Pre/post-operatorio: Disminucion ambos grupos
muscular, funcién fisica, 15 rep) (30 seg muscular LOGIQE todas las variables.
rango de movilidad y descanso entre series) | Grosor muscular Pre-operatorio/Post-entrenamiento: Aumento
derrame articular de de press de pierna pﬁnrgé'i%n ambos grupos sin diferencias (p=0.33y d=0.4,
rodilla. unilateral al 30% de Longitud p=0.28 and d=0.5)
3 Mitad ent ot 1RM con BFR al 80% fasciculo - Grosor muscular (5.8+0.2% y 6.7+0.3%).
. Itad entrenamiento

(Semana 4-5)
10RM, morfologia
muscular, funcion fisica,

de oclusion.

2 veces/semana durante 8
semanas

- Angulo peneacion (4.1+0.3% y 3.4+0.1%).
Durante entrenamiento: No hubo cambios en
la longitud del fasciculo (p=0.94 y d=0.0)
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rango de movilidad e
hinchazén de rodilla.

4. Posterior entrenamiento
(Semana 9)

Intervencién entrenamiento de
resistencia: 8 semanas (Semana
1-8

Funcién
fisica

IKDC

LEFS
KOOS
Lyshom
Tegner

Hubo una diferencia significativa en las escalas
IKDC, LEFS, LKSS y KOOS.
Pre/post-operatorio: Disminucién puntuacion
ambos grupos sin diferencias (Todas p>0.05,
d=0.1-0.3).

Durante entrenamiento: Aumento de la
puntuacion de forma significativa en BFR-RT.

Equilibrio

SEBT

SEBT:

Pre/post-operatorio: Disminuyd puntuacion sin
diferencias entre grupos (p>0.05, d=0.2-0.5).
Durante entrenamiento: Aumento de los valores
en BFR-RT 32.9+9.7 (27.4 a 38.4) mayor que
en el grupo HL-RT ( 7.5+6.7 (13.69 a 21.29)

Dolor

KOOS

Pre/post-operatorio: Disminucion de la
puntuacién en ambos sin diferencias de grupo
(p=0.43, d=0.3).

Durante entrenamiento: Aumento de la
puntuacion en grupo BFR-RT (67+10% vs
39+14%).

ROM
(° Diferencia
entre lado no
lesionado/lado
lesionado)

Gonidmetro

EXT: No hubo cambios en el estudio.
FLX: Cambios grupo/t°:

- Pre/post-operatorio: © Diferencia de
FLX y ROM aumentaron sin
diferencias de grupo (p=0.22 y d=0.5,
p=0.17 y d=0.5 para FLX y ROM).

- Durante entrenamiento: Disminucién °
diferencia de FLX y de ROM en BFR-
RT (FLX — 80%+27% vs — 42+13% y
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ROM — 78+22% vs — 42+16%) en
comparacion a HL-RT.

Derrame
articular

Cinta métrica flexible

Pre/post-operatorio: Aumento cm en ambos
grupos sin diferencia (p=0.70, d=0.0).

Durante entrenamiento: Disminucién cmen
grupo BFR-RT (= 5.84£1.2% vs — 2.4+1.8%).

Laxitud
articular

Artrometro de ligamento
de rodilla
KT-1000

Pre-operatorio/Post-entrenamiento: Disminuy6
en ambos grupos sin diferencias grupales
(p=0.87, d=0.1).

En BFR-RT, disminuyo de 3.4+1.3 a

1.1+1.7 mm, con una diferencia media de
2.3£1.6 mm (95% CI 1.42-3.25), con una
diferencia significativa (p=0.01, d=1.2).

En HL-RT, disminuy6 de 3.5+1.0 a 1.3+0.8 mm,
con una diferencia media de 2.3£0.6 mm (95%
Cl 1.90-2.60), con una diferencia significativa
(p<0.01, d=1.4).

M@ del Mar Pérez Segura

39




Trabajo Fin de Méster

Tabla 7. Examination of the comfort and pain experienced with blood flow restriction training during post-surgery rehabilitation of anterior cruciate ligament reconstruction patients:
A UK National Health Service trial.

AUTOR/ES Participantes Disefio Intervencion (;/arlable_s Instrumentos Resultados
e estudio de medida
Hughes L. et al. N inicial= 28 ECA Programa estandar Esfuerzo Escala Borg(88) | No hubo efectos de interaccion entre grupo-tiempo
(2019)(78) Programados 2 grupos: rehabilitacion NHS percibido 6-20 para la extremidad lesionada (F(6.944, 52.768) Y
para cirugia AmEos MM orma mn Kith?hE;/Aegégi' drli/r‘;c?izgl de grupo (F(13.465
LCA unilateral | - Mgntrenamlento 3d|as/iemana 49.331) ¥4 0.327, g v, 0272’ grup
resistencia + carga pesada. d40.2).
N final = 24 Hubo cambios en el tiempo(F(7.941, 49.562) Y.
- BFR-RT:Entrenamiento HL-RT: 3.752,p < 0.01,, d % 0.4).
resistencia + BFR - 5 min bicicleta suave. - HL-RT:
(4 participantes - 10rep de press de - Sesi6n 1: Pico méx esfuerzo en 16.5 + 1.3 sin
se perdieron 1 sesion familiarizacion pierna unilateral con cambios en las 16 sesiones (p > 0.05).
antes de terminar - Masa corporal. peso autoseleccionado. - Sesion 8-9: Incremento esfuerzo (p < 0.05, d
el protocolo) - Presion sanguinea. - 3x10rep (30 seg ) %0.7 (IC 95%: 0.5 a 0.8)).
- 10RM concéntricounil. descanso entre serie) - BFR-RT:
de press de pierna - Sesioén 1; Pico max esfuerzo en 15.8+ 2.0sin
Carga entrenamiento: Se calculé 10 unilateral en un ROM cambios en las 16 sesiones(p > 0.05).
RM vy se predijo para concluir 1RM. 0-90° al 70% de 1RM. - Sesién 8-9: Incremento esfuerzo (p < 0.05,
- d ¥ 0.5 (IC 95%: 0.4 a 0.6)).
Intervencion entrenamiento de BER-RT: ) y )
resistencia: 8 semanas (Semana 1- _75@” bicicleta suave Dolor Escala Dolor No hubo efectc_)s de m;eracuon entre grupo-tiempo
8). . 10rend q : muscular Borg (88) para la extremidad lesionada (F(14,154) ¥% 4.047, p
rép de press de Ambos MMII 0-10/11 <0.01,d%0.2).

pierna unilateral con

peso autoseleccionado.

4 series x (30, 15, 15,
15 rep) (30 seg
descanso entre series)
de press de pierna
unilateral en un ROM
de 0-90° al 30% de
1RM con BFR al 80%

No dolor-Dolor

max referencia/

Peor que antes,
max.

Hubo cambios los efectos del grupo(F(1,11) %
5.091, p <0.05, d ¥ 0.8)y tiempo(F(14,154) ¥4 17.417,
p <0.01,d%0.6).
HL-RT:
Dolor muscular medio (punto méax.)
- Sesi6n 1: Punto max. 1.9 + 1.5.
- Sesi6n 15: Disminuye (p < 0.05,d % 0.7
(95% Cl: 0.6 a 0.8)).
- Sesi6n 16: Disminuye (p < 0.05,d % 0.8
(95% CI: 0.7 a 0.9)).
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de oclusion.

2 veces/semana durante 8
semanas

*Ambas extremidades fueron
entrenadas de forma similar,

cada una en su porcentaje de
1RM.

*La carga de entrenamiento
aumenté 10% si completaban
las repeticiones en 2 sesiones
posteriores, reajustandose
después de 4 semanas.
Volumen ejercicio: n°rep.X
carga.

BFR:Mediante sistema
automatico personalizado de
torniquete (Delfi Medical,
Vancouver, Canada). Calcula
la presion de oclusion de
forma automética.

Se calculé en cada sesién de
forma individual y aplicé en
ambas extremidades el 80%
de la oclusion.

- BFR-RT:
Dolor muscular superior (p < 0.05) en todas la
sesiones.
Dolor muscular medio (punto max.)
- Sesidn 1: Punto méx. 5.5 + 2.5.
- Sesi6n 15 Disminuye (p < 0.05, d % 0.5 (95%
Cl: 0.3a 0.7)).
Sesion 16: Disminuye (p <0.05,d % 0.5 (95% Cl: 0.4 a
0.6)).

Dolor
articular
Ml lesionado

Escala Dolor
Borg (88)
Puntuacién

postentrenamiento

No hubo efectos de interaccion entre grupo-tiempo
para la extremidad lesionada (F(14,252) ¥%22.174, p
<0.05,d%0.1).
Hubo cambios los efectos del grupo(F(14,252) %4
57.898, p < 0.01,d ¥ 0.8)y tiempo (F(14,252) ¥4
15.667, p < 0.01, d ¥ 0.5).
HL-RT:
Dolor articular medio
- Sesi6n 1: Punto max. 3.43 + 1.64.
- Sesi6n 6: Disminuye (p < 0.05, d % 0.2 (95%
Cl:0.1a0.3)).
- Sesiones restantes: Disminuye (todas p <
0.05, mean d % 0.6 (95% CI: 0.4 a 0.7)).
- BFR-RT:
Dolor articular medio
- Sesi6n 1: Punto max. 1.38 + 0.96.
- Sesi6n 4: Disminuye (p < 0.01, d % 0.5 (95%
Cl: 0.4a0.7)).
- Sesiones restantes: Disminuye (todas p <
0.05, mediad ¥4 1.2 (95% 0.7 a
1.4)).
Dolor articular 24 h postentrenamiento
Hubo efectos de interaccion entre grupo-tiempo
para la extremidad lesionada (F(3.519,77.413) s
26.880, p < 0.01, d ¥ 0.9).
Hubo cambios los efectos del grupo
(F(3.519,77.413) ¥4 34.959, p < 0.01, d ¥ 0.9)y
tiempo(F(3.519,77.413) ¥, 131.628, p < 0.01, d ¥ 1.0).
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- HL-RT:
Dolor articular medio
- Sesi6n 1: Punto méx. 4.60 + 1.11.
- Sesi6n 3: Disminuye (p < 0.05, d % 0.3 (95%
Cl: 0.2a0.4).
- Sesiones restantes: Disminuye (todas p <
0.01, media d ¥4 1.7 (95% CI: 1.3 a 2.0)).
- BFR-RT:
Dolor articular medio
- Sesion 1: Punto méx. 2.98 + 0.60.
- Sesi6n 3: Disminuye (p < 0.05, d % 0.7 (95%
Cl: 0.6 2 0.8).
Sesiones restantes: Disminuye ((todas p < 0.01, d %4 2.9
(95% CI: 2.7 a 3.2)).
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Tabla 8. Comparison of the acute perceptual and blood pressure response to heavy load and light load blood flow restriction resistance exercise in anterior cruciate ligament
reconstruction patients and non-injured populations.

AUTOR/ES Participantes Disefio Intervencion (;/arlable_s Instrumentos Resultados
e estudio de medida
Hughes L. et al n=30 ECA Programa estandar Respuesta
(2018) (79) 3 grupos: rehabilitacion NHS perceptiva

- NI-BFR: Sujetos sanos con 3dias/semana 1. Esfuerzo EscaI%Eé%rg(SS) 6ng;gbios soi%rlificativos entre los grupos F(2, 27)%
antrenamic ; ; + ercibido - 096, p<0.0L.
ig:ggnﬁrgrgfanio;:sllqstenua de P Esfuerzo min.- Esfuerzo fue mayor en LCA-BF que en NI-BFR,

' . Esfuerzo max. | con una diferencia media 3.4 + 1 (95% ClI:
NI-BFR: 0.825 a 5.975, p < 0.01).

- LCA-BFR:Sujetos - 5 minbicicleta suave. No hubo cambios entre los grupos LCA-BFR y
lesionados de LCA con - 10rep de press de LCA-HL, con una diferencia media 2.5 + 1,
entrenamiento resistencia de pierna unilateral con 95% Cl:_0.075 a 5.075, p > 0.05).
carga ligera + BFR. peso autoseleccionado. No hubo cambios entre los grupos LCA-HL y NI-

- 4seriesx (30, 15, 15, BFR, con una diferencia media 0.9 + 1 (95% CI:

- LCA-HL:Suijetos lesionados 15rep) (30seg 1.675 a 3.475, p > 0.05).
de LCA con entrenamiento descanso entre series)
resistencia de carga pesada de press de pierna

unilateral en un ROM
0-90° al 30% de 1RM. 2. Dolor Escala Dolor Cambios significativos entre los grupos F(2, 27) ¥a
- 1 serie contraccion muscular Borg (88) 16.084, p < 0.01.
1 sesién familiarizacion concéntrica 1 0-10/11 Dolor muscular fue mayor en LCA-BFR que en
- Masa corporal. seg/excéntrica 1 seg No dolor-Dolor | NI-BFR, con una diferencia media 2.7 + 1 (95% ClI:
- Altura con oclusién 80%. méx referencia/ | 0.292 a 5.058, p < 0.05).
- Presion sanguinea. *Miembro dominante. Peor que antes, | Dolor muscular fue mayor en LCA-BFR que en
- 10RM concéntrico unilat. max. LCA-HL, con una diferencia media 5 + 1 (95% ClI:
LCA-BFR: 2.942 a 7.758, p < 0.01).
Carga entrenamiento: Se calculé 10 T 5 min bicicleta suave. Dolor muscular fue mayor en NI-BFR que en
RM y se predijo para concluir 1RM. - 10 rep de press de LCA-HL, con una diferencia media 3 + 1 (95% Cl:
pierna unilateral con 0.24225.058, p < 0.05).
peso autoseleccionado.
- 4series x (30, 15, 15, . . .
15 rep) (30 seg 3. l_DoIor Escala Dolor No hubo interaccion significativa entre grupos ni
articular Borg (88) puntos de tiempo F(1, 36) ¥4 0.123, p > 0.05.
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descanso entre series)
de press de pierna
unilateral en un ROM
0-90° al 30% de 1RM.
- 1 serie contraccién
concéntrica 1
seg/excéntrica 1 seg
con oclusién 80%.
*Miembro lesionado.

Cambios de efecto en el tratamiento F(1, 38) ¥a

LCA-HL:
- 5 min bicicleta suave.
- 10 rep de press de
pierna unilateral con
peso autoseleccionado.
- 3x10 rep (30 seg
descanso entre serie)
de press de pierna
unilateral en un ROM
0-90° al 70% de 1RM.
*Miembro lesionado.

BFR: Mediante sistema
automatico personalizado de
torniquete (Delfi Medical,
Vancouver, Canada.).
Calcula la presion de
oclusion de forma
automaética.

Se calculé en la posicidn del
gjercicio para garantizar un
célculo preciso.

Grupos: Durante 21.992,p < 0.001.
LCA-BFR entrenamiento Dolor articular fue menor en LCA-BFR que en
LCA-HL oah LCA-HL 1.3 (95% Cl: 1.890 a 0.750, p < 0.01).
postentrenamiento
Presion Monitor arterial | No hubo diferencias en la presién arterial antes y
sanguinea ambulatorio después del entrenamiento entre los grupos.
(Mobil-O-
Graphconectado a
un software
gestion de

hipertension)

Pre-entrenamiento

5 min
postentrenamiento
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Tabla 9. Blood Flow Restriction Training Applied With High-Intensity Exercise Does Not Improve Quadriceps Muscle Function After Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A
Randomized Controlled Trial.

AUTOR/ES Participantes Disefio Intervencién Varlable_zs de Instrume_ntos de Resultados
estudio medida
Curran MT. et al N inicial= 48 ECA Protocolo estandar PRIMARIAS ANALISI_S PRIMARIO
cirugia LCA Mes 1°: Fuerza muscular EXCENTRICO de ALTA INTENSIDAD
unilateral - CONCENTRICO - Disminuir dolor e isométrica Dinamémetro - Pre-operatorio/ Post-intervencion: No
- EXCENTRICO inflamacion BiodexSystem 3 diferencias entre grupos
o : - Recuperar rango articular - EXT isocinética max.(F3,33 =
Edag ;2?1513;450 . CONCENTRICO +BFR | o) uscular Fuerza muscular 0.57; P = .64).
o am o0 E | - EXCENTRICO + BFR cuédriceps isocinética - EXT isométrica max.(F3,33 =
edia: 1 - Carga peso completa. 0.05; P = .98).
Altura media: 168.95 . : gap p
+19 68 cm. (Ijnttlarvlegomon. 8 sematnas a [;aryr Mes 20-4°: - Volumen muscular (F3,33 =
Peso medio: 73.22 + | U€ 18 177 Semana postoperatonia. | - a, entar fuerza SECUNDARIAS 0.28; P = .84).

17.70 kg Prueba 1: Pre-operatoria (2 - Cuédriceps - CAR(F3,32 =053;P= 67)

. semanas éntes de la cirugia) - Isquiotibiales Volumen Ecografia - IKDC: (F3,33 =0.30; P = .83).
|”C|L175'9” gia). - Cadera muscular recto Ultrasonido - Pre-operatorio/ Retorno actividad: No
g;;ggg%sn . Prueba 2: Pre-intervencién - Equilibrio femoral musculoesquelético diferencias (_entrt_e grupos
participar (Antes de comenzar el estudio). . GEl_I; O?LQ & GE . EXT_ |so_cmet|ca max.(F3,33 =
No cirugia previa 2dias/semana ealthcare 0.58; P = .(?3)_. )
rodilla Prueba 3: Post-intervencion (2 16 semanas - EXTisometrica max. (F3,33 =
No lesién previa LCA . 0.38; P =.77).

semanas después de la . . L . 3

No marcapasos intervencion del estudio). 5 series 10 repeticiones, 2 Activacion Dinamo6metro - Volumen muscular (F3,33 =
No Antecedentes: min descanso de press pierna muscular BiodexSystem3 0.11; P =.95).
- Prueba 4: Retorno a la actividad unilateral voluntaria - CAR:(F3,32=114; P =.35).
) ﬁgt\i/conceptivos (cuando el facultativo lo Serie 1: Calentamiento comin a (CAR) - IKDC:_(F3,33 :_0.16; P= _.93).
~ Anemia autoriza), todos los grupos. - Pre-intervencién/Post-intervencion:

calciforme o e - IKDC: (F3,33=0.96; P = .42).
- Diabetes Series 2-5: Especifico: TERCIARIA - Volumen muscular: (F3,32 = 0.36;
- HTAsevera : P =.78).
- Embarazo - CONCENTRICO Volumen Ecografia - 1RM: (F3,33 = 1.45; P =.25).

- Presspierna muscular recto Ultrasonido _ o
N concéntrico 20% femoral musculoesquelético | Cambio Pre-operatorio/ Retorno actividad

(10 participantes IRM Pre-intervenciéna | GE LOGIQ e; GE | con BFR:
abandonaron - Intensidad post-intervencién
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estudio.

Se excluyeron 4 de
ellos en pruebas
post-intervencién y
retorno actividad)

excéntrica 20%
- EXCENTRICO
- Press pierna
excéntrico 70%
1RM
- Intensidad
concéntrica 20%

- CONCENTRICO +
BFR

- Press pierna
conceéntrico 20%
1RM.

- 80% oclusion.

- Intensidad
excéntrica 20%

- EXCENTRICO +
BFR

- Press pierna
excéntrico 70%
1RM

- Intensidad
concéntrica 20%

- 80% oclusion

1 RM: Se evalué el 1° dia
intervencién, siendo
reajustable cada semana.

- 3 contracciones
concéntricas EXT rodilla a
1RM con 2 minutos
descanso entre repeticion.
Se eligio la mejor
repeticion como 1RM al
100% intensidad madx.

Funcién fisica
Pre-operatorio a
Post-intervencion

Funcion fisica
Pre-intervencién a
post-intervencion

Funcion fisica
Pre-operatorio a
Retorno actividad

Press pierna max
1RM
Pre-intervencion a
post-intervencion

Healthcare

IKDC

- CAR: (d = 20.68 [95% CI,1.65 a 0.37]).

ANALISIS SECUNDARIO

BFR con ejercicio de resistencia de ALTA
INTENSIDAD

Debido a no diferencias entre grupos, se
dividié en:

- BFR

- NO-BFR

No diferencias demogréficas entre ambos

- Pre-operatorio/ Post-intervencién: No
diferencias entre grupos
- EXT isocinética max.(F1,33 =
0.50; P = .49).
- EXT isométrica max. (F1,33 =
0.02; P = .88).
- Volumen muscular (F1,33 =
0.72; P = .40).
- CAR:(F1,32 = 0.46; P = .50).
- IKDC:(F1,33 =0.28; P = .60).
- Pre-operatorio/ Retorno actividad: No
diferencias entre grupos
- EXT isocinética max.(F1,33 =
1.55; P = .22).
- EXT isométrica max. (F1,33 =
0.14; P =.71).
- Volumen muscular (F1,33 =
0.01; P = .92).
- CAR:(F1,32=0.27; P = 61).
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BFR: Mediante sistema
automatico personalizado de
torniquete (Delfi Medical
Innovations). Calcula la
presion de oclusion de forma
automatica.

Se calcul6 el 80% de
oclusion para aplicarlo en
las series 2 a 5 durante el
press de pierna,
desactivandolo en el periodo
de descanso.

- IKDC: (F1,33=0.37; P = .55).
- Pre-intervencién/Post-intervencion:
- IKDC: (F1,33=1.52; P = .23).
- Volumen muscular:(F1,32 = 1.09;
P = .31).
- 1RM: (F1,33=145; P =.24).

Cambio Pre-operatorio/ Post-Intervencion
con BFR:
- CAR:d=0.33[95% ClI, —-0.36 a 1.00]).

Cambio Pre-operatorio/ Retorno actividad

con BFR:

- EXT isocinética max(d = 0.26 [95% Cl,
-0.43a0.93]).

- CAR (d =20.25[95% CI, —0.99 a 0.39]).
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Hughes L. et al (77) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado, cegado por un solo
grupo, en 28 pacientes, inicialmente, que fueron intervenidos de LCA. Se escogieron a
sujetos no fumadores activos, sin antecedentes de deterioro cognitivo central o
periférico, ni enfermedades metabdlicas, cardiovasculares o pulmonares. Tras la
intervencion, éstos recibieron un programa de rehabilitacién de 8 semanas y fueron
divididos en dos grupos: al primero se le aplicd un entrenamiento con cargas pesadas
(HL-RT) y al otro uno con cargas ligeras junto con Restriccién de Flujo Sanguineo
(BFR-RT). El fin de este estudio fue comparar la efectividad de BFR y cargas ligeras

con respecto a cargas pesadas.

Se evaluaron antes y después de la cirugia, durante y después del entrenamiento, las
siguientes variables: Fuerza muscular, fuerza isocinética, morfologia muscular, funcion
fisica, equilibrio, dolor, rango de movimiento (ROM), derrame articular y laxitud

articular.

Se perdieron cuatro sujetos, dos de cada grupo. Se observd una mejora en el grupo
BFR-RT en la hipertrofia y fuerza de la musculatura similar al de HL-RT, con una
mayor reduccion del derrame articular y dolor, lo que conlleva a una mejoria en la
funcién fisica. Asimismo, el rango de movimiento fue mayor en el grupo de BFR-RT.
No hubo efectos adversos o consecuencias en la laxitud del LCA en ninguna de las

intervenciones.

Otro trabajo de Hughes L. et al (2018) (78) consistio en un ensayo clinico aleatorizado,
cegado por un solo grupo que valoraba el esfuerzo, el dolor articular y muscular en 28
sujetos programados para cirugia del LCA. Todos eran no fumadores activos, sin

antecedentes de deterioro cognitivo central o periférico, ni enfermedades metabdlicas,
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cardiovasculares o pulmonares. Tras la cirugia, asistieron a una sesion de
familiarizacion en la que se tomaron medidas de la masa corporal, altura, presion
arterial y se calculé 10RM concéntrica unilateral. Esta se midi6 para predecir 1RM,

pues el dolor de rodilla postoperatorio podria limitar este dato.

Para calcular la carga de entrenamiento, se evalu6 la fuerza unilateral de 10RM en una
prensa de piernas MED. Posteriormente, se realiz6 un calentamiento de 5 minutos de
bicicleta suave y 10 repeticiones con un rango de movilidad (ROM) controlado y
completo (0-90°). Esto se consigui6 con 5 intentos con incrementos de 5 kg, 3 minutos
de descanso entre cada intento, para asi garantizar la recuperacion muscular completa

(89).

En la intervencion del estudio, los sujetos recibieron un programa de rehabilitacion de 8
semanas y fueron divididos en dos grupos: al primero se le aplicé un entrenamiento con
cargas pesadas (HL-RT) y a otro cargas pesadas con Restriccion de Flujo Sanguineo
(BFR-RT). El objetivo fue comparar el esfuerzo percibido, el dolor articular y muscular
con la aplicacién de cargas ligeras con BFR o cargas pesadas. Al primer grupo se le

aplicé el 30% de 1RM vy al segundo 70% de 1RM.
La evaluacidn de las variantes se realizd6 mediante la Escala de Borg (88).

Los resultados obtenidos no presentaron eventos adversos. El esfuerzo percibido se
mantuvo invariable en ambos grupos. En cuanto al dolor articular, éste fue menor en el
grupo BFR-RT durante y a las 24 h del entrenamiento en todas las sesiones. El dolor

muscular aumento en el grupo BFR-RT en comparacion a HL-RT.
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Hughes L. et al (2018) (79) realiz6 otro ensayo clinico aleatorizado en el que compard
las respuestas perceptivas agudas y la presion arterial en entrenamientos con cargas
pesadas y con cargas ligeras aplicando BFR. Estaba compuesto por 30 participantes,
divididos en tres grupos: el primer grupo se le aplicé BFR y estaba integrado por sujetos
sanos (NI-BFR); el resto presentaban intervencion del LCA. Al segundo grupo realizd
entrenamiento con cargas ligeras y BFR (LCA-BFR) y al tercero se le aplicé un

entrenamiento con cargas pesadas (LCA-HL).

NI-BFR y LCA-BFR realizaron 4 series (30, 15, 15, 15) con 30 segundos de descanso
entre series de prensa unilateral de piernas al 30% 1RM con BFR continuo al 80% de

oclusioén.

LCA-HL ejecutd 3 series de 10 repeticiones con 30 segundos de descanso entre series

de prensa unilateral de piernas al 70% 1RM.

Se midio el esfuerzo percibido, dolor muscular, dolor articular y presién arterial antes y

5 minutos después del entrenamiento.

Como resultado, se comprobd que el esfuerzo percibido fue mayor en el grupo LCA-
BFR. El dolor muscular fue mayor en LCA-BFR y NI-BFR. El dolor articular fue
menor en LCA-BFR. No se obtuvieron diferencias de presion arterial en ninguno de los

grupos.

Curran MT. et al. (2020) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado sobre 34
sujetos programados para cirugia de LCA. Se dividieron en 4 grupos: dos en los que se
realizaba ejercicios excéntricos de alta intensidad y dos concentricos. Adicionalmente,
se le incluia BFR a un concéntrico y a un excéntrico.

50
Ma del Mar Pérez Segura



Trabajo Fin de Méster

La intervencion fue de 2 sesiones semanales durante 8 semanas, a partir de la 10°
semana postoperatoria. Todos ellos tenian un programa de entrenamiento de 5 series 10
repeticiones con 2 minutos de descanso de press de pierna unilateral. La serie 1 era un
calentamiento comun a todos los grupos. El resto de series, de la 2 a la 5, se realizaba un
entrenamiento especifico en cada uno de ellos. Los grupos de Concéntricos realizaban
press de pierna concéntrica al 20% 1RM, afiadiendo al de BFR un 80% de oclusion
durante el ejercicio. Los grupos de Excéntricos ejecutaron press de pierna excéntrica al
70% 1RM, incluyéndole al grupo de BFR una oclusion del 80% mientras efectuaba la

actividad.

Se analizaron las variables de fuerza muscular méximas isométrica e isocinética de
extension, el volumen muscular del recto femoral, la activacion muscular voluntaria

(CAR) y la funcidn fisica a través de la Escala IKDC.

Los periodos de valoracion fueron: Pre-operatorio/Post-intervencién, Pre-operatorio/

Retorno actividad, Pre-intervencion/Post-intervencion.

El resultado de este estudio no demostré6 mejoras funcionales en fuerza, activacion
muscular y volumen del musculo cuadriceps con la aplicacion de BFR con alta

intensidad en comparacion a una intervencién de alta intensidad sin BFR.
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6. DISCUSION

El proposito de la presente revision bibliografica fue analizar la evidencia cientifica
existente en cuanto a la aplicacion de BFR en lesiones del ligamento cruzado anterior.
Dentro de los estudios incluidos, todos los grupos excepto uno, que no presentaba
patologias (80), habian sido sometidos a una cirugia de reconstruccion del LCA.

Ninguno mostro eventos adversos, quedando reflejado en tres de ellos.

Como se ha descrito anteriormente, los eventos adversos relacionados con BFR son
minimos si se aplican correctamente los pardmetros en comparacién el entrenamiento
tradicional (73,74). En el estudio de Nakajima T. et al. (74) uno de los riesgos
encontrados fue el de rabdomidlisis en un porcentaje del 0.008%. Este tipo de
enfermedad puede producirse también cuando se realiza un esfuerzo no acostumbrado a

efectuar en una actividad exigente, no siendo exclusivo con la aplicacion de BFR (90).

Las principales variables estudiadas fueron el dolor, tanto muscular como articular, la

fuerza, la masa muscular y la funcidn fisica, entre otras.

BER y dolor

La medicion del dolor en los estudios analizados se realizaron a través del Cuestionario

KOOS (Knee injury and Ostheoarthritis Outcomes Score) y la Escala de Borg (88).

De los 4 ECAs revisados, 3 de ellos evaluaron el dolor, bien articular o muscular.

En el trabajo de Hughes L. et al. (77), incluido en la revisiéon, el dolor de forma general
disminuy6 considerablemente en ambos grupos tras la cirugia. En el grupo de BFR-RT,
se produjo un mayor descenso al finalizar la intervencion. Puede deberse a la aplicacion
de una carga mas ligera en este grupo (30%) con respecto al grupo HL-RT (70%). Estos

resultados coinciden con estudios similares que valoran el dolor femoropatelar (60),
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lesiones de miembro inferior (69) y artritis reumatoide (91) con la aplicacion de BFR en

sus intervenciones.

Varios trabajos que estudian los efectos de BFR con cargas ligeras en comparacion con
cargas pesadas en sujetos con osteoartritis de rodilla, han demostrado una menor
puntuacion en cuanto al dolor (92,93) siendo un entrenamiento eficaz sin exacerbarlo

en la realizacién de actividades funcionales, como subir y bajar escaleras (94).

En cuanto al dolor articular de la rodilla, Hughes L et al. en sus dos estudios
posteriores (78,79), analiz6 esta variable en pacientes idénticos. Es de destacar que el
dolor de rodilla experimentado fue disminuyendo de forma considerable a lo largo de la
intervencion en todas las sesiones, siendo mayor el descenso en los pacientes con BFR.
Este efecto coincide con otra investigaciones en el dolor femoropatelar (60) y artrosis de
rodilla (93). Dos estudios de Korakakis V. et al. (59,61), confirman que la reduccion
del dolor permanece unos 45 minutos después de la aplicacion de BFR con ejercicio de
cargas ligeras.

La realizacion de ejercicio en si produce una disminucion de la algia de forma
considerable (95), pero los estudios de Hughes L. afianzan que el efecto puede
potenciarse con el uso de BFR asociado a ejercicio (78,79).

La adherencia al tratamiento puede verse influenciada por este hecho, pudiendo
facilitarla por una hipoalgesia gracias a BFR (96,97) o, por el contrario, provocar
abandonos durante el proceso rehabilitador debido al dolor (93).

El dolor muscular es analizado por los tres de los cuatro estudios incluidos en la
revision (77-79).

En los trabajos de Hughes L. et al. (78) y Hughes L. et al. (79), el dolor muscular no
disminuye tras la aplicacion de BFR.

En el primero, éste no desciende hasta las sesiones finales en ambos grupos, tanto el de
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carga pesada como el de BFR (78). Puede deberse a que se produce un incremento
progresivo de carga y a una individualizacion de la presion, pues esta demostrado que
ambos factores magnifican la respuesta dolorosa. Los grupos con BFR tuvieron un
volumen de trabajo mayor, por lo que esto pudo aumentar la respuesta algica (98).

En el segundo, la puntuacién fue mas elevada en los grupos en los que se le administrd
oclusion (79).

Esto contrasta con el realizado por Martin-Hernandez et al. (99), donde ambos grupos
reducen el esfuerzo percibido y dolor muscular tras 6 sesiones de entrenamiento
consecutivas. Otro estudio anterior realizado por Hollander D. et al. (100), muestra que
la percepcién de dolor muscular entre los grupos de BFR al 30% 1RM y cargas pesadas
al 70% 1RM fueron similares.

La posible explicacion de esta respuesta Ultima con respecto a los estudios revisados
puede deberse a que, en el trabajo de Hollander D. et al. se aplicé una menor presion
de restriccién (un 20% por debajo de la presion sistolica) en comparacion con las

presiones para los grupos de BFR: 150 mmHG (78) y 173 mmHg-186 mmHg (79).

El origen de este mecanismo no se encuentra ain claramente demostrado, pero existen
diversos trabajos que dan posibles argumentos sobre ello.

El hecho de que se pueda producir un aumento de la percepcion algica, podria ser
consecuencia del acimulo de metabolitos producidos por la hipoxia y la oclusion
venosa (101,102).

Hay estudios en sujetos sanos que demuestran que la presion modula el dolor (103),
pudiendo ser comparable con la presion producida por la oclusion de BFR.

Otra investigacion muestra que la isquemia y el dolor muscular producidos por la

presion del manguito de oclusion, junto con el ejercicio, pueden ser los responsables de
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este efecto (104).

Otros de los motivos por los cuales podria producirse una disminucion de la respuesta
nociceptiva durante el ejercicio es la liberacion de opioides enddgenos vy
endocannabinoides combinado con hipoxia (95,105).

A pesar de estos resultados, el dolor experimentado fue agudo, puntual y perfectamente
tolerado por los sujetos, y no parecio influir en la ejecucion y finalizacién de los
ejercicios ni sugirio cambios en la adherencia al tratamiento con respecto al grupo con

cargas pesadas.

BER y fuerza muscular

La fuerza muscular fue evaluada en dos de los cuatro trabajos revisados (77,80).

Hughes L. et al. (77) comprobé en su estudio que con BFR junto con cargas ligeras
(30%) se conseguia un aumento de resistencia de 10RM comparable al grupo de cargas
pesadas (70%). La fuerza aumentd en un 85% con la aplicacion de BFR y un 88% con
cargas pesadas. Diferentes estudios obtuvieron resultados similares, como el realizado
con y sin BFR en manejo del dolor femoropatelar (60), osteoartritis de rodilla en
mujeres (93,94), artroscopia de rodilla (106) y pacientes con lesiones de miembro

inferior (69).

La comprobada disminucion del dolor y derrame articular en los sujetos con BFR ha

podido asociarse a este incremento de la fuerza.

En sujetos sanos pueden retrasar la pérdida de fuerza muscular. Letieri RV. et al. (107)
corrobord que la aplicacion de ejercicios de baja intensidad y BFR con oclusion elevada
(185.75 +- 5.45 mm Hg) podia conseguir resultados similares a los realizados con
intensidad alta sin oclusion, consiguiendo aumentar y/o frenar la fuerza muscular en

mujeres mayores sanas.
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Otro trabajo sobre personas sanas se ejecutd para comprobar los efectos proximales,
distales y contralaterales tras la aplicacion de BFR con cargas bajas (108). Tras la
intervencion, se pudo confirmar que aumento la fuerza muscular, tanto proximal, como
distal y contralateral al manguito de oclusion. Beneficios similares obtuvo Patterson
SD. et al. (109) en su intervencion, pues se produjeron incrementos en los niveles de

fuerza en la flexion plantar de tobillo en mujeres sanas.

La fuerza muscular isocinética fue medida en tres posiciones: a 60°, a 150° y a 300°. En
la primera posicion se produjo un descenso en el pico maximo de extension de rodilla
en todos los grupos, sin diferencias. Este resultado se encuentra reflejado en otro estudio
realizado previamente en sujetos con lesion del LCA, donde se evidencia un mejor
resultado con un entrenamiento de cadena cinética abierta (CCA) que de cadena cinética
cerrada (CCC) (110). El trabajo de rehabilitacion en CCA mejora notablemente la

fuerza muscular (111).

Por el contrario, en el resto de puntos (150° y 300°) no provocé disminucién del torque
méaximo en el grupo BFR para extension de rodilla y si en el grupo de cargas pesadas.
Un aumento del dolor y del derrame articular provocan una disminucién de la fuerza

maxima muscular y una mayor inhibicion artrogena (112).

El torque flexor disminuyé de forma general tras la cirugia. Esto se encuentra
completamente justificado, pues todos los sujetos tenian autoinjerto de isquiotibiales
para la reparacion del LCA. Es de destacar que la pérdida de fuerza en el grupo de BFR
resultdé menor, pues esta aplicacion llevé a la activacion de las fibras de contraccion

répida (113).

De forma general, se produjo un descenso mas acusado de fuerza muscular en todos los

grados del grupo de cargas pesadas en comparacion al de BFR.
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En contraposicién a esto, el otro trabajo que incluimos en la revision, Curran MT. et al.
(80), no muestra una mejora de fuerza en cuédriceps en los grupos en los que aplicd
BFR, tanto concéntrico como excéntrico, con alta intensidad. Otros estudios respaldan
una ganancia de fuerza muscular en sujetos sin lesion cuando se combina con ejercicio

aerobico o de resistencia (48,66).

Con respecto a los ejercicios excéntricos con BFR, existen trabajos que han evidenciado
resultados similares en comparacion a su no aplicacion, precisando de menos
repeticiones y carga total para obtener unas respuestas equitativas de niveles de lactato,
hormona del crecimiento (GH), creatina quinasa (CK), recuento absoluto de neutréfilos

(ANC) y rango de movilidad (ROM) (114).

Cabe destacar que este ultimo estudio revisado (80) realizé su intervencién con BFR

asociado a cargas pesadas, mientras que el primero lo aplicé con cargas ligeras.

Segal N. et al (115) comprobé en su trabajo que, tras 4 semanas de entrenamiento, la
aplicacion de BFR no obtuvo mejoras significativas con respecto a la fuerza muscular
del cuédriceps en hombres mayores con riesgo de osteoartritis de rodilla. Otra
investigacién se encuentra en concordancia, pues 5 semanas fueron insuficientes para
comprobar una efectividad de BFR sobre la fuerza muscular en los grupos, ya que un

aumento del volumen de ejercicio no provocaba un mayor beneficio (116).

Sin embargo, existen otros trabajos en los que, mediante un mayor periodo de
intervencion con BFR, si producian unas mejoras significativas. Es el caso de Yasuda T.
et al. (117), que realiz6 un estudio experimental similar, con adultos mayores sanos, en
el que concluyé que el entrenamiento durante 12 semanas mediante baja carga (20%-
30% de 1RM) junto con BFR provoca un aumento de fuerza en prensa de piernas y de

extension de rodilla.
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Por lo tanto, esto sugiere que se precisa de un periodo de entrenamiento superior

para conseguir unos mayores beneficios.

En cuanto a la fuerza muscular isométrica, Curran MT. et al. (80) no se encontrd
evidencias de mejoras destacables. Un estudio afirm6 que el ejercicio excéntrico en
prensa de piernas al 60% de 1RM mejoro la fuerza muscular isométrica (118), mientras
que Gerber JP. et al. (119) corrobor6 que en pacientes sometidos a reconstruccion de

LCA se conseguia un aumento de fuerza muscular isométrica a través de excéntricos.

Cook SB. et al. (65) evidenci6 mejores resultados de fuerza isométrica con un
entrenamiento de cargas pesadas en las primeras 6 sesiones con respecto a BFR. Sin
embargo, en la etapa final de la intervencion (sesiones 6°-12°), el grupo al que se le
aplico BFR consigui6 ganancias significativas, de modo que al realizar una comparativa
general desde el principio hasta el fin de las sesiones, no habia diferencias entre ambos

grupos.

El aumento de fuerza de forma tardia con la aplicacién de BFR respalda lo dicho
anteriormente, exponiendo que las adaptaciones se produzcan de forma posterior con
este tipo de entrenamiento, precisando asi de un mayor nimero de sesiones. Asimismo,
seria una buena alternativa para personas que no toleren los ejercicios de cargas

elevadas.

BFR y masa muscular

Dos de los cuatro trabajos en los que se incluyeron en la revision reflejaron resultados
del volumen muscular en sus intervenciones (77,80), solo uno de ellos corrobor6 efectos
positivos con la aplicacion de BFR.

Hughes L. et al. (77) pudo observar que, tras 8 semanas de intervencién, el grosor

muscular aumento en un 5.8% con BFR junto con cargas ligeras y un 6.7% con cargas
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pesadas. Especificamente, durante las semanas 5° y 8° fue donde se evidenciaron
mayores valores del volumen muscular en ambos grupos. Esto se encuentra en
consonancia con otro trabajo en el que los resultados en grupos similares fueron en la
misma linea, mostrando efectos positivos en la masa muscular con ambos tipos de
entrenamientos (120).

En cuanto al angulo de peneacién, fue mayor en el grupo en el que se aplico BFR
(4.1%) con respecto al grupo de cargas elevadas (3.4%), sin que se apreciara cambios en
la longitud del fasciculo. Estos datos concuerdan con otro trabajo similar en el que se
produjo un incremento practicamente idéntico en ambos grupos del &ngulo de peneacion
(5.4% con BFR al 20% 1RM y 6% con cargas pesadas al 80% 1RM), sin variacién de la
longitud del fasciculo (121). Esto podria suponer que el cambio del grosor muscular se
encuentra relacionado con un cambio proporcional del angulo de peneacién. Sin
embargo, no se producen alteraciones en la longitud del fasciculo, posiblemente al

encontrarse conectado con ejercicios de velocidad o alta tension (122).

Ohta H. et al. (123) observé una disminucion menos acusada del area transversal de
cuédriceps en el grupo en el que se aplicd BFR con cargas ligeras en comparacion con
cargas pesadas, tras la reconstruccion del LCA. A las 16 semanas postoperatorias, esta
variable aumentd en un 10% en el grupo BFR, mientras que en el otro grupo no se
produjeron variaciones.

Siguiendo la misma linea, Takarada Y. et al (64) evidencié efectos similares a los
anteriores estudios. Aprecio una menor atrofia muscular de cuadriceps en los primeros
14 dias postoperatorios en el grupo en el que indujo BFR (11%), siendo del 22% en el
otro grupo de intervencion.

A largo plazo, también se han encontrado efectos positivos con respecto a la hipertrofia
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muscular en pacientes con LCA reconstruido y sometidos a BFR con cargas ligeras en 5
dias semanales durante 4 semanas. A pesar de que solo fueron estudiados 9 pacientes,
éstos obtuvieron ganancias a los 5 afios postintervencion (87).

La pérdida de masa muscular del miembro inferior esta estrechamente relacionada con
la artrosis de rodilla, pues resulta mayor en pacientes que la sufren con respecto a
sujetos sanos (124). Asimismo, se encuentra asociada a la progresion de la enfermedad
y el dolor (125,126). Diversos estudios descubren en sus intervenciones mejoras tras la
aplicacion de BFR junto con cargas ligeras comparado con cargas pesadas en personas

mayores (127) mujeres con osteoartritis (93) y artritis reumatoide (91).

Ladlow P. et al. (69) expuso en su investigacion beneficios en la hipertrofia muscular en
pacientes hospitalizados por lesiones de miembro inferior, tras la aplicacion de BFR
combinado con cargas ligeras (30% 1RM). La intervencion se realiz6 durante 3 semanas

con 2 sesiones diarias.

En contraposicién a todo lo anterior, el otro trabajo revisado en el cual aparecia esta
variable como estudio, el realizado por Curran MT. et al. (80), no observé diferencias
significativas al estudiar el volumen muscular en su intervencion con BFR junto con
entrenamiento de alta intensidad. Siguiendo los mismos resultados, el estudio realizado
por lversen E. et al. (84) mostré que, tras la oclusion durante 12 dias y 50 minutos
diarios y ejercicio de baja intensidad, no se produjo una mejora de area transversal en
pacientes con reconstruccion del LCA.

Como se ha mencionado anteriormente, este hecho podria deberse a la diferencia de
presion oclusiva, siendo mayor en los otros trabajos descritos. Este punto se encuentra

muy poco claro, pues existen estudios en sujetos sanos han descrito que el incremento
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de la oclusion podria causar efecto en el area transversal solo si se realiza con
resistencias bajas, en torno al 20% de 1RM (128). Por otro lado, con similares
oclusiones al estudio de Curran MT. et al. (80), hay trabajos en los que se ha
demostrado mejoras en la circunferencia del muslo en pacientes con artrosis de rodilla

(106).

BER vy esfuerzo percibido

La valoracion del esfuerzo percibido tiene el objetivo de controlar de forma subjetiva la
intensidad del ejercicio realizado, a través de la Escala de Borg (88).

En la presente revision este efecto es valorado por dos de los cuatro trabajos (78,79).

En el estudio de Hughes L. et al. (78) no se experimentaron variaciones del esfuerzo
realizado de forma general ni en comparacién entre los dos grupos. Durante las 8
semanas de intervencion, la carga externa, la cual se encuentra estrechamente
relacionada con el esfuerzo percibido (129), fue aumentando de forma progresiva, lo
que ha podido evitar una acomodacion del esfuerzo. Por el contrario, en el trabajo
realizado por Martin-Hernandez J. et al. (99), se comprobdé un menor esfuerzo
percibido de forma general en ambos grupos. Ademas, no afectd de forma igual a ambos
grupos, sino que se produjo un menor esfuerzo en el grupo de BFR y cargas ligeras con
respecto al de cargas pesadas. Esto podria deberse, en el primer efecto general, a que en
la intervencion de Martin-Hernandez J. et al. (99) la carga externa no se ajustd de forma

paulatina y la presion de oclusion fue menor en éste.

El estudio de Soligon SD. et al (98) respalda en su intervencién esfuerzos parecidos con
BFR y cargas pesadas al aplicar una oclusién elevada (60-80%).

El otro trabajo revisado de Hughes L. et al. (79) evalud la respuesta perceptiva aguda al
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esfuerzo en 3 grupos: pacientes sanos con BFR, lesionados de LCA con BFR y
lesionados de LCA con cargas pesadas. Encontrd una respuesta mayor de esfuerzo en el
grupo de LCA con BFR con respecto a los sanos con BFR y un valor similar con el
grupo de LCA con cargas pesadas. Estos resultados se encuentran en concordancia con
el anterior estudio revisado (78) y trabajos con sujetos no lesionados en los que se
obtienen respuestas parecidas de esfuerzo en la aplicacion de BFR con respecto a cargas
elevadas (100,130-132).

De hecho, Hollander DB. et al. (100) realiz6 un estudio aleatorio cruzado en el que
observd valores de esfuerzo agudo percibido similares en un grupo con BFR vy cargas

ligeras al 30% 1RM con respecto a otro de cargas pesadas al 70% 1RM.

La diferencia de resultados entre los grupos de BFR (lesionados de LCA y sanos) puede
deberse al deficit de activacion muscular tras la intervencion quirdrgica causado por la
carencia del sistema nervioso central para activar la musculatura extensora (133), puede
haber contribuido a un valor mayor de esfuerzo en el grupo lesionado.

Los mecanismos por los que se produce esta percepcion al esfuerzo realizado se
encuentran aun en estudio, aunque algunos autores sugieren que, a causa de la
deformacion mecéanica durante la oclusion y la inhibicién de los nervios sensoriales
cutaneo, se puede perturbar la respuesta neuronal somatica eferente (100,134).
Asimismo, se ha podido comprobar que la oclusion proximal arterial durante la

realizacion del ejercicio provoca una apreciacion superior de la fuerza percibida (134).

BFR vy funcion fisica

La funcion fisica fue evaluada por varias escalas de valoracion: IKDC (The
International Knee Documentation Committee), KOOS (The Knee Injury and

Osteoarthritis Outcome Score), LEFS (The Lower Extremity Funtion Scale), LKSS (The
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Lysholm Knee-Scoring Scale), THE TEGNER ACTIVITY SCALE y SEBT (Star

Excursion Balance Test).

La utilizada en los dos trabajos revisados (77,80) en los que se media esta variable fue
IKDC. Esta escala evalGa de forma subjetiva la sintomatologia y funcionalidad en las

AVD.

En el trabajo de Hughes L. et al. (77) se obtuvieron unas mejoras significativas de la
funcién fisica en la mayoria de las escalas en ambos grupos de intervencion, tanto en
BFR con cargas ligeras como en cargas pesadas. Las puntuaciones en las fases pre/post-
operatorias disminuyeron en ambos grupos sin diferencias mientras que, durante el
entrenamiento se produjo un aumento de forma resefiable en el grupo al que se le aplicd
BFR. Estos resultados se encuentran en concordancia con otros estudios similares en

osteoartritis de rodilla (93,135).

En la Escala KOOS para el dolor relacionado con la funcion se produjo un descenso de
puntuacion destacable, siendo de un 67% para BFR y un 39% para cargas pesadas.
Estos resultados se encuentran en la linea de otros trabajos similares en grupos, en los
que se evaluaba el dolor femoropatelar (60) y osteoartritis de rodilla (93), pacientes con

lesiones en el miembro inferior (69).

Los mejores resultados obtenidos en el grupo de oclusion pueden estar directamente
relacionados con los alcanzados también en las variables de fuerza, dolor, derrame

articular y rango articular, conllevando a una mejora en la funcién fisica.

En contraposicion a estos datos, Curran MT. et al. (80), no encontrd diferencias
relevantes en su analisis de la funcion fisica a través de la escala IKDC, en ninguno de

los grupos de intervencion.
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Los efectos en el rango de movilidad (ROM) fueron evaluados por Hughes L. et al.
(77), donde observaron una mejora en el ROM del lado lesionado con BFR en
comparacion al grupo de cargas pesadas. Estos datos concuerdan con otro estudio

similar con BFR y LCA (123).
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7. LIMITACIONES

Algunas de las limitaciones que hemos encontrado en esta revision han sido las

siguientes:

Escasos ensayos clinicos aleatorizados realizados en los Ultimos afios y
relacionados con lesiones de ligamento cruzado anterior.

Heterogeneidad entre los estudios en el inicio, duracion del tratamiento con BFR
y variables estudiadas.

En dos de ellos no se realiza doble ciego ni es descrito el procedimiento de
cegamiento.

Muestra escasa, entre 24-34 participantes.
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8. CONCLUSIONES

Tras la realizacion de revision bibliografica, se evidencian las siguientes conclusiones:

El uso de BFR combinado con ejercicios de cargas ligeras resulta mas
beneficioso que el realizado con cargas pesadas con o sin oclusion.

Gracias a BFR se reduce el dolor articular durante y después del entrenamiento
con cargas ligeras en pacientes sometidos a una intervencién de LCA.

La aplicacion de BFR en el tratamiento rehabilitador tras la reconstruccion del
LCA produce un aumento de fuerza similar a otros métodos y con menor carga
de trabajo.

La masa muscular aumenta tras la aplicacién de BFR de forma similar a otros
métodos con cargas mas pesadas en la rehabilitacion de cirugia reconstructiva
de LCA.

El esfuerzo percibido tras el uso de BFR con cargas ligeras es comparable al de
cargas pesadas.

La funcion fisica mejora notablemente durante el entrenamiento rehabilitador

tras intervencion de LCA con la aplicacion de BFR y cargas ligeras.

Es de destacar la necesidad de un mayor numero de estudios que analicen los efectos de

BFR en lesiones del LCA, preferiblemente ECA” formados por un mayor tamafio

muestral y homegenidad en cuanto a variables estudiadas, parametros empleados y

tiempo de intervencion.
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ANEXOS

ANEXO |

» Test del cajon tibial

O

©)

Posicién del paciente: Se posiciona en decubito supino, con la rodilla a valorar en flexion
de 90° y el pie apoyado en la camilla (37).

Posicidn del fisioterapeuta: Se sitla en sedestacion a los pies del paciente, fijando el pie
sobre la camilla. Se colocan ambas manos tras el hueco popliteo, con ambos pulgares
sobre la interlinea en la parte anterior.

Valoracion: Se tracciona hacia ventral el extremo proximal de la tibia para que se
produzca un desplazamiento en este sentido o un incremento del escal6n femorotibial. Se
ha de valorar el movimiento final: Si el desplazamiento es mayor a 6 mm o es demasiado

eléstico, asociado a inestabilidad lateral, se sospecha de lesion del LCA (136).

Este Test puede dar lugar a falsos positivos 0 negativos. Los primeros son ocasionados
por una meniscectomia anterior, lesion de los ligamentos laterales, capsular o lesion del
LCP. Los falsos negativos son debidos a que, en ocasiones, la contraccion refleja

muscular por dolor o el edema periarticular, enmascaran la lesion.

> Test de Lachman

O

O

Posicion del paciente: Se posiciona en decubito supino, con la rodilla a valorar en
semiflexion (15°-20°).

Posicion del fisioterapeuta: El fisioterapeuta se sitta lateral a la pierna a valorar. Con la
mano craneal fija el extremo distal del fémur, mientras que con la mano caudal toma el
extremo proximal de la tibia.

Valoracion: Manteniendo una ligera flexion, se realiza una maniobra de cizallamiento
anteroposterior. Se valora tanto el nivel de desplazamiento de la tibia como la calidad de
dicho movimiento en el final de su recorrido. Si el final resulta elastico y difuso, se podria

decir que es compatible con lesion del LCA.
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La aparicion de falsos positivos se deben, en gran medida, a la lesion del LCP, afectacion
meniscal o por una incorrecta presa del fisioterapeuta durante la maniobra (Inducir una

rotacion interna de tibia o no fijar adecuadamente el féemur).

Esta prueba presenta una sensibilidad del 87-98% (32), por lo que se considera mas fiable

que la del Test del cajén anterior o tibial.

» Pivot-shift Test

o Posicién del paciente: El paciente se sita en decibito supino, con la rodilla en extension.

o Posicién del fisioterapeuta: El fisioterapeuta se posiciona lateral a la rodilla a valorar.
Con la mano caudal hace una presa en el tobillo y lo fija a su abdomen manteniendo la
rodilla en rotacién externa. La mano craneal se posiciona en la rétula, con el primer dedo
sobre la cabeza del peroné.

o Valoracion: Desde la posicion inicial, se imprimen 30° de flexion de rodilla. La mano
craneal produce un estrés en valgo, tomando el abdomen como fulcro. La mano caudal
imprime una rotacion externa de tibia. Seguidamente, se inicia movimiento hacia la

extension de forma lenta.

El objetivo es inducir una subluxacion/reduccion del platillo tibial lateral con respecto al
condilo femoral. Si esto se produce, se evidencia una lesion del LCA y, por lo tanto, el
test es positivo.

Presenta una especificidad del 98% aproximadamente. Sin embargo, su sensibilidad

ronda el 24%.
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ANEXO I1: ESCALA JADAD (81)

* Si=1punto / No =0 punio
** Si=1punto / No = -1 punto
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ANEXO Il11: ESCALA PEDro (82)

Escala PEDro-Espanacl

I. Loxoierios de alsccidn fueton s gpecificadog o si0d domde:

1 Los sujetos fueron asignados al azar a bos gnepos (en wn estudio cnmada,
los suptos fueron distribuides akatoriamenk 2 medida que mecibian los

tralamienios) md il  dondes
1. Laasignaciin fue oculia nod si0  donds:
4. Lex propes fusron similsras al indsio en mlazidn s lox indicadams de

profcetios mis importeyes nod =il desde
3. Todos bos wojptos fuson oxpadox o 5si0 domde:
th. Todos bos temapeutas Que adminisiraron (2 erapia foeron cegados o 50 domde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resulndo clyve fieron
cegados noed i donde:

B Las madidas 2 al meenoe une 2 los resultados elove fuersn ehienidas de
muis da] B35 dx lox sujedns inicialments axipnades 5 lox prapos nod =il demde

D, Sa presanizron meulindos de fodos los omeios que meobieron irstamiendo
o fumron acipnados  grupo controd, o cusndo ssto no podo wr, los datos
para &l menos un 2oxliado clave fueron analicados por “intencidn de tratar” oo 0 5i0  domde:

10. Lo resultadas de comparaci ones ¢ stadisticas entn grupos fueron informados
para 2] menos un e srhado clove o si0  domde:

I 1. El estudio proporciona medidas puntuales y de vanabilidad pera al menos
un = sultado clave md a0 donde

L escals PEDro esid basadls e 12 hisla Delply desarrollada por Verhapen y colaboradones en ol Depariamenio de
Epidemisiopin, Univarddad de  Masctrizhi (Verkiges A9 & af () G080 The Delehi bm: a orieris L e gaaidy
ABEetal o raedtmined Sliainal mialy for coaldctiag SPEEmAe revinay develpad B [elehi Sanseanin fodraal
of Clmiral Epidemindogy 5d( 12000 23541 ) En o mevor paris, 1y lisia ssid basds omel conwenso de experios ¥ 0o en
daics empiricos. Dos fems que oo formzhes pare dic 1 Liste Delphi hen sido inchsidos om (2 escals PFDmo (ems 8 ¥
il Conforme = obicngan més deios empincos, serd poable “posdra” ks dems de B escalz de mode que 1
punisacidn en laescals Do wileje la mporianca. de cada flem individual en 12 escals.

El prepdsile d 1n asesls M2l as syudar o los wusrins 40 1 bases de dstes PEDre o ideesficer con rapide cuslas
de lox emyee climicos Meatorios fgj. BCTe o OCTx) peden eer suficieste valider isema (crierios 149 y
suficknk informacidn estadisics par hacer que s mailiades o micpmiabies (oienos 1011 Us ameno
adicional jemens 1) g == el con & valids exierma (gemeralzabilidad” o “apticatatidad” del cmmnve B
udo relesxde de forme que 1o Beis Delphn esié complela, pero esie crienio no se ublooerd pars el cilouko de 1
purfzssiin da |3 asealy PHDes rapestsds an ol sitia wab 40 PEDea

La pecals Ml mo deberdfy w@lirane como un: medidy de 13 “valader™ de b ooeclesiones de un esidin. En
expegial, avisamos A los usuznos de B oesceb FEDm gue s esodios gue moestran efedos de raamienio
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Pindtas sobire by administracidn de la esoala FEDro:
Tiodios los riierios  Los punbos mlo s clorgan cunnde el criterio s comple clarmmente 51 después de una eciura

Crieria 1

Crieria 2

Cnieria 3

Crieria 4

Crieno 4, 11

(rieria 5.7

[Crierio B

Creria )

(nieria 10

exhausines del estudio 5o = cumple algis mienc, no se debera olorgar b pusiuacidn pan ese olenc.

Esie mieno = cumpl = ol adicele descnbe 1z fesie de oblencda de los syjeios ¥ un hstado de los
ﬁhrﬁqﬂ&:up:@lﬁpﬂiqﬂpﬂmzriﬂhﬂxn:l:ﬂh
& coanidera que us esfudio ha wsads una designacsin al zear =i el ardoulo sporis que |2 =apeaciin b
mlotorin. 1) mitodo pmrico de sesoreacion no procia s egocificosdn. Procsdimionios aes como
lomrar monedes v tirer los dados deferian ser cosiderndos alealonos. Procedimicsios de asigaciin
- aieaionios, laks como 3 egnacda por ¢l sdmers & myistro &l bospital o 12 kda e nacimiznin
ull.dhru.m:i.a.lnc.q:leueﬂ.e-:ihriu.
Ly avigmaride ocuba {enmascaramienis) sigmfica que 2 persona que delerming s un syjelo es susoepible
e w1 Bcindo oo megudin, dsoonociz 3.gue gupo iba & wr signado cusdo @ omi e deceada, ie
puniiia puie criero inchen 9 6o B aport que 1 signaciie fe ool owsdo of ariculo sports goe 12
gagnackin fue por sobres cpacos =llades o que 1o denbucién e malads por ol ecarpade de
orgamirer 1z distribucién, quies esiaha faera o aislado del resio del equpo de iovestigadomes:
omo mizsmn, en estudos 4o inhn'eul:i:l::rqiiil:u,:lrﬂ':innhbe descmibir &l mencs una medada
de 1z sevaridad de s ceadiciée raead v ol manss uma medids (difaronts) dal mesltads clne o Smcio.
evaluador defre awegurane de que los resultados de jos grupos so difieran en b 1inea base. eo un cangidad
cimcameske significaice 1 omeno = cumpl incluso si solo © peisenian kos dalos inicaies de los
sl e Emalivaren ol o
Loy Bevabadoy chne son aquellos que Erl:pcm-:n.l.l. la medida Eri'rrl.l.ril.l:h 1z eficacms jo mmencia de
eficazia) de 12 ferapie En b maveris de los astudios, s s mé de una varishis comn uma medids de
mesulisdn
Cepado dgrifice que b person on coedidn (oo, enmet o pvaludar) no conocia & que grupo hata
e asipmade ol supie Ademis, los mijeles ¢ kerapoulss soh o cmsndrm twpades 5 = pads
considerar que mo has desaguido entre los ratamienins splicados a dikmsies gupos. Fx los estudios en
s que lex wonksdse sl wan e sdmisisiradns (2l ascsby visusl analdpics, S dol dolorl, 21
evaluador o5 comsiderado cegado & el sujetn foe o gado.
Fisin crilerio wodo = cumple s el articulo aporiy explicimesie ravo ol nimem de syeios micidmeate
magnadios @ bos gnepos come ¢l mimero de smjebos de los que i obiuieros las medidas de resulisdo clave.
En les estudics en los que kos msultades = ban medide en diemnies momentos ex el Sempo, wn resutado
clave dhe Bator sido madide an mis da1 B5% de los sujetosen slpna d2 exios mamenioe.
El milex por lawasi de oo sigmiica que doade les sujpece so recihioron erstsmineie (2 12
condicide da conirol) wgin fierca signades, ¥ donde lax medides de lox resulados exivieron
disponibies, ¢ mniis s walird como s los sujeis eobierm ¢l Feamienlo (o 12 condicidn de contmol)
ol que fueron zagnados. Ik milene s cumple, incluse 2 20 hry mesodéa de andlias por inencdn de
trai=r & ol informe axiahlaps pepliciama sl e (ndoe lox ayjaine rozibiomn o] erstamirein o 12 condizidn
e comtrol segim fueron mgnados
Una comparacion edadisfica smre grupos implica b companaciin esisdistica de wn grupo con ofm
Dependicndo del discto del estudio, puede implicer & comparacidn de dos o mis raamicaios, o la
de un imfamenio com unz condicidn de confrol 1 andlisis paede ser una comparacidn
smple de lox resuladee madiden dessuds dol iretamionio sdmerstrsds o wes comparssisn dl cambis
experimentado por un grupa con e cambie del otro grupo (cuando s he wtifado un mdtisis fctord de
I.avri.lnl.lxﬂ m&nﬂdﬁq:ﬂmiﬁmnluﬂu@ﬁmmmmiﬂ:ﬂiﬂ&qﬁn
bempo). L2 comparacda puede malrare sedianie u conirasie de hpdlesis (que proposcona un valor
" que dowrribe 1y probshilidad con 12 que lox prupos diferan sfio por el war) o como WA e imaciin
e tamafio del efecio (por ejemple, 12 diferencia en b media o oeding o ma diferencia en bs

proporciones, o en el ndmen necesanio para fraler, o u nespe 2labvo o hoand o) ¥ su inkervalo de
cenfanes
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