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RESUMEN

Introduccion: La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones més prevalentes
de la rodilla, y el entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo (BFRT) es una técnica actual y
novedosa que, combinada con el ejercicio terapéutico, puede ser muy beneficiosa para evitar recaidas y

completar una buena recuperacién segun la evidencia.

Objetivos: Evaluar los efectos que tiene el BFRT en los pacientes postquirdrgicos tras rotura de LCA,

asi como los niveles de oclusién y el tipo de ejercicios empleados en la rehabilitacion.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed, PEDro,
Scopus, Science direct y Cochrane de ensayos clinicos aleatorizados con menos de 5 afios de antigliedad

en idioma espafiol o inglés.

Resultados: Se encontro un total de 150 articulos, de los cuales 8 cumplian con los criterios de inclusion
y exclusion, y 6 de ellos utilizaban el ejercicio de prensa de piernas y un nivel de oclusion del 80% del
LOP. Las variables medidas mas repetidas son la fuerza, el dolor, la funcién fisica de la rodilla y el

esfuerzo percibido.

Conclusiones: El uso de BFR en pacientes que se encuentran en rehabilitacion postquirdrgica tras rotura
del ligamento cruzado anterior utilizando prensa de piernas, produce mejoras principalmente en la fuerza
de cuédriceps e isquiotibiales, el dolor, la funcidn fisica de la rodilla y el esfuerzo percibido, utilizando

una oclusion del 80% del LOP.

Palabras clave: “restriccion del flujo sanguineo”, “ligamento cruzado anterior”.



ABSTRACT

Introduction: Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the most prevalent knee injuries, and
blood flow restriction training (BFRT) is a current and novel technique that, combined with therapeutic
exercise, can be very beneficial in preventing relapses and completing a good recovery according to

evidence.

Objectives: To evaluate the effects of BFRT in post-surgical patients after ACL rupture, as well as the

levels of occlusion and the type of exercises used in rehabilitation.

Material and methods: A literature search was carried out in the Pubmed, PEDro, Scopus, Science

direct and Cochrane databases for randomised clinical trials less than 5 years old in Spanish or English.

Results: A total of 150 articles were found, of which 8 met the inclusion and exclusion criteria, and 6
of them used the leg press exercise and an occlusion level of 80% of the LOP. The most repeated

measured variables are strength, pain, physical function of the knee and perceibed effort.

Conclusions: The use of BFR in patients undergoing post-surgical rehabilitation after anterior cruciate
ligament rupture using leg press produces improvements mainly in quadriceps and hamstring strength,

pain, physical function of the knee and perceibed effort, using an occlusion of 80% of the LOP.

Keywords: "blood flow restriction”, "anterior cruciate ligament".



INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los seis ligamentos de la articulacion de la rodilla humana
(1) y es una estructura de colageno intraarticular con una capacidad de cicatrizar limitada que se origina
en la cara posteromedial del condilo lateral del fémur y cruza anterior y medialmente hasta insertarse en
la eminencia intercondilar de la superficie tibial. Ademas, esta inervado por el nervio articular posterior,

una rama del nervio tibial (2).

La funcion de este ligamento es estabilizar la rodilla para asi evitar el desplazamiento anteroposterior
de la tibia sobre el fémur y también es el principal estabilizador estatico contra el movimiento de

traslacién anterior de la tibia sobre el fémur (3).

El desgarro de este ligamento es comun principalmente en deportes y accidentes, y representa mas del
50% de todas las lesiones de rodilla (4). Los momentos de desaceleracion, corte y los movimientos de
rotacion que realizan los deportistas, especialmente durante el aterrizaje, son los mecanismos mas
comunes de ruptura del ligamento cruzado anterior (5), pero el principal mecanismo de lesion en atletas
ocurre por un mecanismo sin contacto, aunque puede haber con contacto también como golpe directo

en la rodilla, pero es menos comun (6).

Las complicaciones que se pueden sufrir tras la cirugia a largo plazo puede ser la inestabilidad crénica
de rodilla, desgarro de meniscos u osteoartritis, siendo esta tercera muy frecuente (7). Ademas, tras la
reconstruccion del LCA, menos de un 65% de los deportistas vuelven a practicar su deporte durante el
primer afio, un 24% cambia de deporte en su segundo afio y un 11% se lo dejard al finalizar ese segundo

afio (8).

En Estados Unidos, cada afio se producen mas de 120.000 lesiones de LCA, siendo la mayoria en jovenes
de secundaria y universidad (9) y hay una mayor incidencia en deportes que implican contacto

deliberado.

Las lesiones de rodilla abarcan un 60% de las cirugias en deporte de secundaria, y de ese 60%, el 50%

representa las lesiones del LCA (9). También hay diferencias por sexo y deportes.



En atletas masculinos, el riesgo de lesién de LCA en deportes de colision (2.10/10.000), contacto
limitado (0.71/10.000) sin contacto (0.36/10.000) es similar a las deportistas femeninas con 1.12/10.000
en colision, 0.26/10.000 en contacto limitado y 0.21/10.000 en deportes sin contacto (10), siendo los

mecanismos sin contacto los méas habituales en causar lesion de LCA (9).

La mayor diferencia se encuentra en deportes de contacto, donde las atletas femeninas se lesionan méas
que los masculinos (1.88/10.000 vs 0.87/10.000) y en deportes de aterrizaje rotacional de alto impacto
con objetos fijos como la gimnasia ritmica o las carreras de obstaculos, donde también las mujeres sufren

mas lesiones con diferencia (4.8/10.000 vs 1.75/10.000) (10).

En cuanto a los deportes, las mujeres se lesionan principalmente en los deportes de baloncesto (0.9%) y
fatbol (1.1%), mientras que es los hombres son el Futbol (0.8%) y el Lacrosse (0.4%) los deportes que
mas riesgo presentan de rotura de LCA. Sabiendo esto, podemos decir que el riesgo de lesion de LCA

en secundaria es del 5% al 10%, afectando mas a las mujeres (9).

Entre las técnicas que se pueden emplear en la rehabilitacion de esta lesién, una muy novedosa y actual
es el entrenamiento oclusivo, mas conocido como entrenamiento BFRT o blood flow restriction training,
gue es un tipo de entrenamiento que utiliza un manguito o sistema de torniquete que se coloca
circunferencialmente alrededor del extremo proximal de una extremidad inflado entre 110 y 240 mmHg
segun estudios. Esta técnica se origind en 1970 por el doctor Yoshikai Soto, con el entrenamiento de
resistencia Kaatsu, aungue a pesar de ello, los primeros estudios que se encuentran sobre el BFRT son
en 1998 (11) por lo que se considera una técnica actual con la que se ha empezado a ensayar hace

relativamente poco.

El BFRT se utiliza tanto en deportes orientados al rendimiento como en la rehabilitacion de
enfermedades musculoesqueléticas, y se recomienda entrenar con una presion de entre el 40% y el 80%
de la presion oclusal completa de la extremidad (12). Esto lo conseguimos mediante un torniquete para

reducir el flujo sanguineo arterial y restringir el venoso (13).



Este entrenamiento ha demostrado que puede ser eficaz para producir un aumento de fuerza y masa
muscular (14) y, ademas, hay evidencia que dice que el BFRT puede producir cambios microvasculares,
como la neoformacion capilar o el engrosamiento de la membrana basal perivascular, y también
adaptaciones mitocondriales (15). También hay estudios que han demostrado que el entrenamiento con
BFR repara la atrofia muscular, incluida la del musculo femoral tras una reconstruccion del LCA (16) y
utiliza mecanismos como el metabolismo anaerobico, la inflamacién celular y la induccion de fibras

musculares tipo 2 (17).

En cuanto a los efectos negativos, la blood flow restriction (BFR) causa hipoxia subyacente tanto central
como periférica, por lo que no hay un solo origen y hay que distinguir diferentes los umbrales de estas
respuestas hipdxicas que produce la BFR en estados fisioldgicos. También produce la disfuncién de los

neurotransmisores, que estan relacionados con la fatiga muscula (18).

Actualmente, esta intervencion se ha extendido a nivel mundial, tanto a nivel clinico como desde un
punto de vista del rendimiento deportivo. En 2018 fue reconocida por la APTA (Asociacion Americana

de Fisioterapia) como parte de la practica profesional del fisioterapeuta (19).

El ligamento cruzado anterior, como muestra la evidencia, es muy prevalente entre los jovenes y
deportistas principalmente, y repercute tanto en su vida deportiva como en la diaria a nivel tanto fisico
como psicolégico, por lo que la presente revision bibliografica nos puede dar a conocer la efectividad

de un tratamiento actual que puede ayudar al abordaje de esta patologia.



OBJETIVOS TFG

Objetivo principal > Evaluar los efectos que tiene la terapia con restriccion del flujo sanguineo en

pacientes postquirargicos de rotura de ligamento cruzado anterior.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Analizar los resultados de la rehabilitacion con Blood Flow Restriction (BFR) y sin BFR.

- Determinar cuéles son los niveles de oclusion que se utilizan en los articulos para la

rehabilitacion.

- Identificar cudl es el tipo de ejercicio que mas se utiliza en la rehabilitacion postquirdrgica del

ligamento cruzado anterior.



MATERIAL Y METODOS

El estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel

Hernandez de Elche con el COIR para TFG TFG.GFI.LMIV.NAP.230110

Se realizé una basgueda bibliogréfica electronica desde el dia 1 de febrero de 2023 hasta el 15 de abril

de 2023, en las siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro, Scopus, Cochrane y Science Direct.

La estrategia de busqueda utilizada en las diferentes bases de datos incluye las siguientes palabras
claves: “Blood flow restriction”, “Anterior cruciate ligament”. Los términos se combinaron con el
operador “AND” y los filtros empleados fueron: especies “humanos”, tipo de articulo “ensayo clinico”,

idioma “espafiol e inglés” y fecha de publicacion desde “2019 hasta 2023 ambos incluidos.

CRITERIOS DE INCLUSON

Se tendran en cuenta los articulos cuyo tema principal sea el entrenamiento con restriccion de
flujo sanguineo y la lesion que se trate, sea rotura de ligamento cruzado anterior postquirdrgico.
- Atrticulos publicados en espafiol o inglés, desde 2019 hasta 2023.

- Se seleccionaran aquellos articulos donde se seleccione la técnica con una presion del manguito
de entre 20 y 30% de la presion oclusal completa de la extremidad de 1 Repeticion Maxima
(RM) en BFR o entre 70-80% de la presion oclusal completa de la extremidad 1 RM sin BFR,

si se levantan pesos que no sean el peso corporal.

Estudios que incluyan exclusivamente humanos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Se excluiran todos los articulos que no sean ensayos clinicos, que no tengan resultados
disponibles o con menos de 24 muestras.
- Articulos con una puntuacion en la escala PEDro menores a 5.

- Articulos duplicados en otras bases de datos.



ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizd una basqueda electrénica de la literatura cientifica en las siguientes bases de datos: Pubmed,

Cochrane Library, Scopus, PeDro y Science direct, identificandose 219 articulos.

Tras aplicar los filtros de tipo de articulo y afio de publicacion se obtuvieron 79 articulos publicados

entre 2023 y 2019.

A continuacién, se llevé a cabo una lectura de titulos y resumen de los mismos, concluyendo que 67 de

los 79 no cumplian con los criterios de inclusion y/o estaban repetidos, quedando 12 articulos.

De este modo, se seleccionaron estos 12 articulos para su lectura critica, de los cuales 4 fueron

descartados por no ajustarse a los criterios establecidos tras la lectura a texto completo.

Finalmente, 8 articulos fueron seleccionados para incluirlos en el presente estudio (Figura 1. Diagrama

de flujo).



RESULTADOS

Los resultados se encuentran resumidos en las tablas anexas (Tabla 3. Tabla resumen de los articulos
seleccionados) de una forma mas detallada, donde se puede ver autor, tipo de estudio y poblacion

estudiada, la intervencion realizada, las mediciones y los resultados.

La edad de los pacientes en los articulos revisados varia entre los 13 y los 59 afios, y no hay
discriminacion entre hombres y mujeres, estando ambos sexos implicados en todos los estudios,

habiendo ligeramente mas hombres que mujeres.

Los tamafios muestrales fueron de 24 sujetos (20, 21, 25, 26, 27) mientras que los demas articulos

constan de 32 sujetos (22), 40 (23) y 34 (24) respectivamente, habiendo una media de 28 participantes.

En el disefio de los estudios, encontramos en todos un grupo de intervencion y otro control (con y sin
BFR respectivamente), exceptuando uno (24), que esta formado por 4 grupos, que son: Concéntrico sin

BFR, exceéntrico sin BFR, concéntrico con BFR y excéntrico con BFR.

La calidad metodoldgica de los estudios ha sido medida con la escala PeDro, que tiene 11 items y puntta
al estudio del 1 al 10, siendo el primer item orientativo. Se considera que una puntuacién de 9-10 es una
calidad metodoldgica excelente, entre 6 y 8 buena, entre 5y 6 regular y por debajo de 4 una mala calidad.
Dos articulos de esta revision tienen una puntuacion de 5 (22, 23), 3 articulos tienen una puntuacién de
6 (20, 24, 27) y 3 una puntuacion de 7 (21, 25, 26) (Tabla 2. Escala PEDro de los articulos). La media
de la calidad metodoldgica de los articulos ha sido de 6.125, considerandose una calidad metodoldgica

buena.

En 4 articulos (21, 23, 24, 27), no hubo enmascaramientos, es decir, no se cegd a ningln participante
del estudio. En otros estudios (25, 26), se cego al evaluador, en uno (22), los médicos fueron cegados a

la asignacidn de grupos, y en otro (20) no se habla del enmascaramiento.

En cuanto a las mediciones de los articulos, fueron muy variadas. Las mediciones que se describen en
mayor cantidad son la fuerza muscular (21, 26), la funcidn fisica de rodilla y el estado funcional

subjetivo de rodilla, ambos medidos con el “International Knee Documentation Committee” (IKDC)



(20, 21, 26), el dolor, ya sea muscular o articular (21, 25, 26), o el tamafio o volumen del musculo

cuadriceps (24, 27).

Las deméas mediciones son menos repetidas son la morfologia muscular, el control postural dinamico,
el ROM, efusion y laxitud de la articulacion de la rodilla (26), fuerza isométrica méaxima (21, 24),
esfuerzo percibido o dificultad del ejercicio (23, 25), longitud del fémur (27), incomodidad y
dificultad del ejercicio y onda cinematica y cinética (23), fuerza isocinética e indice de activacion
central (24), actividad muscular del cuadriceps, funcién muscular y equilibrio dinamico (20), la
densidad mineral 6sea, masa 0sea y masa muscular magra (22) (Figura 2. Gréafica de las variables

medidas en los articulos).

El nivel de oclusion que se aplica para la rehabilitacion es uno de los objetivos para tener en cuenta, y
en muchos de los articulos se utiliza la misma presion del manguito, un 80% de la presion de oclusion
de la extremidad (LOP), utilizado un 75% de las ocasiones (21, 22, 23, 24, 25, 26) y los demaés articulos
utilizaron una presién de oclusion del manguito de 40% de la presion arterial sist6lica (PAS) (20) y 130-

180 mmHg (27) (Figura 3. Gréafico del nivel de oclusion del manguito).

El ejercicio més utilizado en los articulos fue la prensa de piernas, utilizado en un total de 5 articulos y
empleada por tanto un 62.5% (21, 22, 24, 25, 26). Los demas ejercicios que se han realizado son paso
arriba en caja de 200 mm (23), aumento del ROM, pesas y ejercicio en cadena cinética abierta y cerrada
no especificados (20), contracciones isométricas, extension de piernas y elevaciones con piernas rectas
(27) y sentadilla, equilibrio en “Y” y curl de isquiotibiales ademas de la prensa de piernas (22) (Figura

4. Grafica del tipo de ejercicio realizado).

Respecto a la duracidn de la intervencion, muchos de los articulos tuvieron una duracién de 12 semanas
(20-22), con un total de 24 sesiones (21, 22), y 36 sesiones (20). Otros 3 articulos (24-26), duraron 8
semanas, con un total de 16 sesiones. Los dos restantes duraron 16 dias (27) y una sola sesion en

laboratorio (23). La media de las sesiones empleadas en la rehabilitacion ha sido de 18 sesiones.
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DISCUSION

Esta revision tiene como finalidad analizar los efectos que tiene la terapia con restriccion del flujo
sanguineo en pacientes postquirdrgicos de rotura de ligamento cruzado anterior a través de la literatura

cientifica obtenida en las bases de datos.

Con BFR, los pacientes refieren una mayor dificultad e incomodidad a la hora de realizar el ejercicio
con el manguito puesto (23). Por el contrario, no hubo cambios en la Calificacion de Esfuerzo Percibido
(RPE) segun Lucas Hughes et al (25), por lo que podemos decir que el entrenamiento BFR es en la
mayoria de casos beneficioso en la rehabilitacion de los pacientes y en otros indiferente en comparacion
con la rehabilitacion sin BFR, observandose mejoras en todos los articulos en al menos una medicion,
menos en el estudio de Erik Iversen et al (27). Ademas, aunque los pacientes puedan referir algo de
incomodidad al realizar el ejercicio, en 4 de los articulos (21. 22, 25, 26), no hubo efectos adversos tras
la utilizacién del manguito, en 3 de ellos (20, 24, 27), no se menciona ningun efecto negativo aungue no
hable de efectos adversos, y solamente en uno (23) menciona una posible fatiga, y no es seguro que esté
asociada al manguito de oclusién. Con estos datos podemos afirmar que el BFRT no tiene efectos
adversos y por lo tanto se puede utilizar sin problemas, aunque pueda no causar mas beneficios que la

rehabilitacion sin el manguito en ciertas mediciones.

El ejercicio predominante en el entrenamiento ha sido la prensa de piernas, utilizada en muchos de los
estudios (21, 22, 24, 25, 26), y solo en tres de ellos no se emplea, por lo que el ejercicio mas utilizado
en la rehabilitacion de LCA podemos decir que es la prensa de piernas, y también el ejercicio que mas
mejoras y menos incomodidad consiga, pues es un ejercicio sencillo de hacer y muy efectivo, donde se
trabaja mucha musculatura y no hay mucho riesgo de lesion, pues podemos evitar compensaciones
estando sentados y no hacer la sentadilla en bipedestacion con el tronco libre y jugando otros factores

como el equilibrio o la propiocepcion en fases mas tempranas.

En cuanto a la funcion fisica o estado subjetivo de la rodilla, variable medida en 3 estudios (20, 21, 26)
hay diferencias significativas en los pacientes sometidos a BFRT segln varios autores (21, 26), mientras

que solo uno (20) no encontré diferencias significativas entre los resultados con y sin BFRT. Estos datos
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nos permiten concluir que los pacientes tienen una mejor funcion general de sus rodillas con el uso de

BFRT.

En otros articulos se puede comparar el dolor y la fuerza muscular. El dolor se ha medido con diferentes
escalas, como pueden ser la escala de BORG y la “Knee lesion and Osteoarthritis Outcome Score”
(KOOS), y en varios estudios hay una disminucién del dolor (21, 26) debido a que el alto nivel de
isquemia y el dolor muscular inducido por el manguito de BFR pueden contribuir a una respuesta
antinoceptiva, ademas de que la hipoxia favorece la liberacion de opioides enddgenos y
endocannabinoides, segun Lucas Hughes (25). También el mismo autor en otro estudio (26), sugiere
que el dolor puede atribuirse a que con BFRT se utilizan cargas mas ligeras (30% 1RM), mientras que
sin BFR se emplean cargas mas pesadas (70% 1RM), y que esta disminucion del dolor lleva consigo
una mejora de la funcidn fisica, de la calidad de vida y del ROM (20, 22). Solo en un articulo (25) los
resultados indican una disminucion del dolor de la rodilla post entreno, pero un aumento en el dolor
muscular medio con BFRT, el cual él mismo menciona que es un dolor tolerable por los pacientes, por

lo que podemos concluir que el BFRT si disminuye el dolor.

En la fuerza del cuadriceps e isquiotibiales también hubo diferencias significativas (21) que demuestran
que hay un aumento en la fuerza de ambos musculos, mientras que en el estudio de Lucas Hughes (26),
no hubo diferencias significativas. Este aumento de la fuerza y crecimiento muscular con BFRT se
produce al reducir el suministro de oxigeno al masculo, induciendo a la hipoxia y liberando factores de
crecimiento, como lo son el estrés metabélico y la acumulacion de sustancias en el ambiente, que son
responsables de un aumento en la secrecion de la hormona de crecimiento (HC). Este proceso induce
también a un aumento de la secrecidn de la insulina, responsable de la sintesis de proteinas, que
aumentan el trofismo muscular, el &rea transversal y la fuerza (21). Los ejercicios de resistencia a su vez

aumentan el efecto hipoalgésico que produce el BFRT (25).

Hubo resultados favorables en la mejora de fuerza isométrica de cuadriceps, pero sobretodo de
isquiotibiales, debido a la mayor inhibicién del musculo artrogénico del cuadriceps, segin Francisco
Vieira de Melo (21). En este estudio, también menciona que el aumento de fuerza en un menor periodo

de tiempo con respecto al entrenamiento sin BFR, se debe a la menor carga que utilizan los pacientes
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que si que lo utilizan. A su vez, Michael T Curran (24), emplea alta intensidad en los ejercicios
propuestos, lo que hace que no haya diferencias significativas ni en la fuerza isométrica ni isocinética,
llegando a la conclusion de que el ejercicio excéntrico entrenado con cargas comparables no es superior
al concéntrico, por lo que, para lograr los beneficios del entrenamiento excéntrico, debemos entrenar

con cargas mas altas que con ejercicios concéntricos (24).

El tamafio del cuédriceps no varia significativamente con BFRT (24, 27), y la ganancia del rango de
flexion tiene relacion con el tiempo de tratamiento, por lo que a medida que pasa el tiempo, va
aumentando mas el rango de flexién. En el rango de extension no se encontraron diferencias

significativas (26).

El resto de las mediciones solo aparecen en una ocasion, por lo que no se puede hacer comparacion, y
no se pueden sacar unas conclusiones claras. En un articulo se midio la laxitud articular de la rodilla,
control postural dinamico, y efusion (26), y en todas hubo mejoras. Se comprobd un aumento de grado
2 en rotacion externa de tibia y de grado 4 en rotacién interna de cadera, junto a una reduccién en el
momento de extensién y rotacién interna de la cadera (23), cambios en el indice de activacion central
(CAR) (24), afadido a una mejora en la actividad muscular del cuadriceps, afirmando una mejora en la
contraccion isométrica de cuadriceps, mejoras en la funcién muscular isocinética en cuanto a un
aumento significativo del torque méaximo y trabajo total con BFR y una mejora en el equilibrio dinamico
(20). Finalmente, Robert Jack et al, indica que el BFRT es beneficioso para la densidad mineral 6sea,
masa 6sea y masa muscular magra de las extremidades inferiores (LE-LM) (22). Todas las mediciones
fueron favorables con la utilizacion del manguito de oclusién, que parece ser que si aporta beneficios al

ejercicio de rehabilitacion de la rodilla y del LCA.

Solo en la morfologia muscular (26) y la longitud del fémur (27), no hubo diferencias significativas.

La presion de oclusion de la extremidad, Limb Occlusion Preasure, 0 “LOP”, se conoce como la minima
presion que se necesita para la oclusion arterial completa. Uno de los objetivos de esta busqueda es
comparar los niveles de oclusion utilizados en los estudios. El nivel de oclusién mas utilizado con

diferencia, un total de 6 veces (21, 22, 23, 24, 25, 26), fue el 80% del LOP, y solo uno se midi6 a un
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40% de la presion arterial sistélica (PAS) (20) y uno entre 130 y 180 mmHg (27). Esta comparacion

puede verse de manera grafica en la figura 3 (Figura 3. Gréfico del nivel de oclusion del manguito).

Analizando estos datos comentados, podemos decir que el nivel éptimo de oclusién del manguito de

BFRT debe ser el 80% del LOP de cada paciente de forma individual.

Por lo tanto, la terapia con restriccion del flujo sanguineo en pacientes postquirdrgicos de rotura de
ligamento cruzado anterior es una modalidad terapéutica que muestra mejoras en los resultados
funcionales méas que en los pacientes que se someten a una rehabilitacion convencional sin la terapia
BFR. El nivel de oclusion més utilizado es el 80% del LOP, el ejercicio que se realiza en la rehabilitacion
es la prensa de piernas y esto mejora el dolor, la fuerza muscular de cuadriceps e isquiotibiales, el ROM,
la laxitud articular de la rodilla, el control postural dinamico, la efusion, el indice de activacion central,

la funcion muscular, el equilibrio dindamico y la densidad mineral 6sea.

LIMITACIONES

Entre las limitaciones que encontramos en esta revision, una de ellas es el enmascaramiento, el cual no
se pudo llevar a cabo en los pacientes en practicamente ninguno de los casos ya que al tener que colocar
el manguito en los pacientes con BFRT ya sabian a qué grupo pertenecian y pueden verse condicionados
los resultados, porgue los pacientes sabian a qué grupo pertenecian, al igual que los integrantes de los

ensayos.

También hay una limitacion en algunas de las variables medidas, ya que algunas de ellas solo se han
medido en uno de los articulos de la revision solo, por lo que no se ha podido comparar con otros

estudios, y hay una falta de informacion y mayor dificultad a la hora de extraer unas conclusiones claras.
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CONCLUSIONES

El uso de BFR en pacientes que se encuentran en rehabilitacion postquirdrgica tras rotura del ligamento
cruzado anterior produce mejoras principalmente en fuerza de cuadriceps e isquiotibiales, el dolor, la

funcion fisica de rodilla y el esfuerzo percibido, méas que en los pacientes que no utilizan BFR.

Segun la evidencia, el nivel de oclusién éptimo del manguito es de un 80% del Limb Occlusion Preasure

(LOP)

El ejercicio mas utilizado en la rehabilitacion postquirdrgica después de la rotura del ligamento cruzado

anterior es la prensa de piernas.
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ANEXOS

Pubmed
(n=36)

PeDro
(n=15)

Scopus
(n=43)

Cochrane Science
(n=42) Direct (n=85)

Total (n=219)

Descartados tras filtros
(n=71):
5 afios (2019-2023)

Pubmed (n=7)
PEDro (n=8)
Scopus (n=16)
Cochrane (n=32)
Science direct (n=16)
Total (n=79)

»| , inglés o espafiol, “clinical
trial", "randomized
controled trial", "research
articles".

Descartados por criterios de inclusion y
exclusion (n=53):
« Publicaciones donde especifique la técnica
de restriccion del flujo sanguineo
| = Publicaciones que se traten Unicamente de

Figura 1: Diagrama de flujo.
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ligamente cruzado anterior post operatorio
» Duplicados o repetidos
= Ensayo controlado aleatrorizado
= Ensayos con una puntuacion >4 en PeDro
» 24 muestras 0 mas.




Variables medidas
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*En azul se muestran las mediciones donde no hubo mejoras significativas con BFRT.

Figura 2: Grafica de las variables medidas en los articulos.

Oclusion Manguito
40% PAS
13%

130-180 mmHg
12%
m 80% LOP
m 130-180 mmHg

W 40% PAS

80% LOP
75%

Figura 3: Grafico del nivel de oclusion del manguito.

21



TIPO DE EJERCICIO REALIZADO

ISOMETRICOS, EXTENSION DE PIERNAS Y
ELEVACIONES CON PIERNAS ESTIRADAS

PASO ARRIBA EN CAJA

AUMENTO DEL ROM, PESAS, EJERCICIOS CCAY CCC

PRENSA DE PIERNAS

PRENSA DE PIERNAS + CURL DE ISQUIOTIBIALES
|
|

Figura 4: Grafica del tipo de ejercicio realizado.
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Tabla 1: Significados de las siglas empleadas.

SIGLAS SIGNIFICADO
BFR Restriccion del flujo sanguineo
BFRT Entrenamiento por restriccion del flujo sanguineo
LCA Ligamento cruzado anterior
RM Repeticién maxima
LOP Presién de oclusion de extremidades
ROM Rango de movimiento
PAS Presidn arterial sistdlica
DMO Densidad mineral ésea
MO Masa 6sea
EVA Escala visual analégica del dolor

Tabla 2: Escala PEDro de los articulos.

ARTICULO Y ANO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL
Won-Sang Jung, + + - + - - - + + + + 6
diciembre 2022
Rafael Francisco + + + + - - - + + + + 7

Vieira de Melo et al,
noviembre 2022
Robert A Jack 2nd et - + - - - - + + - + + 5
al, junio 2022
Scott Tefler et al, + - - + - - - + + + + 5
2021
Michael T Curran et + + + + - - - + - + + 6
al, marzo 2020
Lucas Hughes et al |, - + + + - - + + - + + 7
noviembre 2019
Lucas Hughes et al Il, - + + + - - + + - + + 7

septiembre 2019

Erik Iversen et al, - + - + - - + + - + + 6
marzo 2016
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Tabla 3: Tablas resumen de los articulos seleccionados.

Autory | Participantes Diseiio Intervencion | Dimensiones | Instrumentos Resultados
ano estudiadas de medida
Won- N=24 Ensayo clinico | Ejercicios Altura y peso | Antropometria No hubo diferencias
Sang participantes para mejorar significativas entre
Jung, et hombres y 2 brazos: ROM Estado IKDC y puntaje grupos de las
al. mujeres. Grupo BFR primero, funcional de Lysholm puntuaciones Lysholm
Diciembre (n=13) 9 seguido de subjetivo de y IKDC.
2022 hombres, 3 pesas, CCAy | rodilla Electromiografia
mujeres CccC de superficie Aumento significativo
(cadenas Actividad (EMG) del vasto medial
Grupo de cinéticas muscular oblicuo (VMO) y recto
rehabilitacion | abiertay cuadriceps femoral (RF) durante
general (GRE) | cerrada) Dinamdmetro contraccion isométrica
n=139 A partir de la | Funcidn isocinético en BFR
hombres, 3 semana 3 se | muscular
mujeres. recomiendan | isocinética En cuanto a funcion
aparatos cuadriceps e muscular isocinética,
Segun sexo, ortopédicos | isquios hubo un aumento
alturay peso. | hastala significativo del torque
semana 12. Capacidad maximo y trabajo total
Las 3 sesionesa | de equilibrio | Prueba de en BFR.
mediciones se | la semana de | dindmico equilibrio Y
hicieron 1 dia | 60 minutos En la prueba de
antes de la durante 12 equilibrio, balance “Y”
reconstruccion | semanas. anterior aumenta en

del LCA
(prueba
previa)y 2
dias después
de del dltimo
programa de
ejercicios

BFR y el posterior y
lateral en ambos
grupos.
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Autor y Particip Disefio Intervencion Dimensiones | Instrumentos Resultados
ano antes estudiadas de medida
Rafael N=24 Ensayo Prensa de piernas, Fuerza Dinamodmetro Mayor diferencia de mejora
Francisco | Hombre | clinico 30% de 1RM con muscular isométrico en la fuerza muscular de
Vieirade | sy aleatorizad | BFR, 1x30 cuddriceps tras 12 semanas
Melo et mujeres | o. repeticiones y 3x15 Fuerza Dinamdmetro con BFR (p<0,01)
al. entre 18 repeticiones, con 2 s | isométrica isométrico
Noviembr | y 59 2 brazos: de contraccion maxima de digital de mano | Diferencias significativas en
e 2022 afios. Con BFR concéntricay 2 de flexiony el cuestionario KOOS en el
(n=12) 9 excéntricay 70% extension de | Cuestionarios subtema dolor (p<0,01) y
hombres, 3 | grupo de control (sin | rodilla. Lysholm, también mejoras
mujeres BFR), 3x10 International significativas en actividades
repeticiones, Funcién Knee diarias y calidad de vida con
Sin BFR 2 veces por semana | fisica de Documentation | BFR alas 12 semanas.
(n=12) 8 durante 12 semanas | rodilla. Committee
hombres, 4 | (24 sesiones) (IKDC) Mejora significativa en la
mujeres. Dolor. fuerza muscular de
Knee lesion and | isquiotibiales con BFR tras 12
Mediciones Osteoarthritis semanas.
: primer dia Outcome Score
de entreno (KOOS)
y primery
ultimo dia
de entreno
de las
semanas 4,
8y 12
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Autor | Participant Disefio Intervencion | Dimension | Instrumentos de Resultados
y afno es es medida
estudiadas
Robert | N= 32 Ensayo 12 semanas, | Densidad Absorciometria Solo el grupo Control sufrié
Jack et | Hombresy | clinico 2 veces por mineral de rayos X (DEXA) | disminucién de la masa dsea del Ol y
al. mujeres controlado | semana. 6sea, masa fémur alas 6 y 12 semanas en
Junio entre 16 y | aleatorizad | Oclusién de Oseay relacidn con el preoperatorio.
2022 39 afos. o] 80% en masa
grupo BFR. muscular Disminucidn de la masa dsea del
2 brazos: Los ejercicios | magra de fémur a la semana 12 solo en grupo
CONTROL se realizaron | extremidad BFR.
sin BFR en 4 series es
(n=15) 7 de 30-15-15- | inferiores Pérdida de DMO alrededor de la
hombres, 8 | 15 con 30 (LE-LM) rodilla se atenud en el grupo BFR.
mujeres segundos de
descanso Disminuciones en LE-LM después de
BFR (n=17) | entre series. las semanas 6y 12 en el grupo
12 control y cambio en el LM total a la
hombres, 5 semana 6 en el grupo control.
mujeres.
Disminucién LM de muslo y gluteo
Mediciones en las semanas 6y 12 en muslo y 6
alas6y12 en gluteo.
semanas.

Mejoria significativa en las medidas
funcionales entre las 8 y 12 semanas
en grupo BFR.
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Autor y afio Participantes Diseiio Intervenci | Dimension | Instru Resultados
on es mentos
estudiadas de
medida
Scott Tefler N = 40 pacientes | Ensayo Ejercicio de | Incomodid | Escala No hubo diferencias significativas
et al. en total, clinico paso hacia | ady Andlog | entre grupos en cuanto a variables
2021 hombres y aleatorizad | arriba dificultad a cinematicas en la rodilla ni en la
mujeres entre o. (step-up) del numéri | cadera.
19y 50 afos. en una caja | ejercicio ca.
2 brazos: de 200 mm Aumento significativo de 22 en la
Brazo 1 realizadoa | Onda Visual rotacion externa de la tibia tanto para
(n=20) 12 una cinematica | 3D (C- los grupos sanos como ACLR con BFR y
mujeres 8 | velocidad y cinética Motion | aumento de 42 de rot int de cadera en
hombres, de inc, fase de descenso para grupo ACLR con
con ACLR. aproximad Germat | BFR.
amente un own, Reducciéon del momento de extension
Control ciclo MAMA) | en los grupos ACLR con BFR (70%) y
(n=20) 11 completo sin BFR (50%)
mujeres 9 de pasos
hombres, cada 4s. 30 Los sujetos sanos tuvieron mayor
sin ACLR. repeticione momento de extension de rodilla
sconun durante las fases de subida y bajada, y
Mediciones | descanso también se redujo el momento de rot
realizadas | de 30 int. En sanos también hubo un
dentro de segundos y aumento del momento de flexién al
una sola luego 3 subir, disminucién del momento de
sesion. series de varo al subir y aumento de la rotacion
15 step- interna.
ups, cada Mayor dificultad calificada por los
una pacientes cuando usan BFR y mayor
separado nivel de incomodidad también cuando
por 30s de usan BFR.
pie.
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Autory | Participant Diseiio Intervencion Dimensiones | Instrumentos Resultados
afho es estudiadas de medida
Michael 34 Ensayo Prensa de Fuerza Dinamometro | Pacientes del grupo
T. Curran | participant | clinico piernas, 15 isométrica e Biodex Ststem | excéntrico eran mayores que
et al. es aleatorizado. | repeticiones con | isocinética del | 3 los otros 3 grupos (p< 0,05)
Marzo 19 mujeres, una sola pierna | cuadriceps
2020 15 4 brazos: con una carga desde el Ultrasonido Un tamafio del efecto
hombres Concéntrico | igual al 100 % preoperatorio | Musculoesque | pequeio para BFRT en el
entre 14y | (n=8), del peso al tratamiento. | lético cambio en el volumen del
30 afios de | excéntrico corporal, musculo recto femoral desde
edad. (n=8), concéntricos Volumen recto | IKDC (comité el preoperatorio hasta el
concéntrico | con BFRTy al femoral Internacional postintervencion
con BFRT 20% de 1 RM de
(n=9), excéntricos con | CAR (indice de | Documentacié | Se observé un tamafio del
excéntrico BFRT. activacion n de la Rodilla) | efecto moderado para BFRT
con BFRT Y 70% de 1 RM central) en el cambio en el CAR
(n=9) intensidad desde el preoperatorio hasta
excéntrica sin el RTA (regreso ala
Mediciones BFRTy 20% de 1 actividad).
antes de la RM concéntrica
intervencion, | sin BFRT. No hubo diferencias
despuésyal | 2 sesiones por significativas entre grupos en
volver a la semana durante los demas apartados.
actividad 8 semanas (16

sesiones
totales)
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Autor y Participant Disefio Intervencion | Dimension Instrumentos Resultados
ano es es de medida
estudiadas
Lucas N=24 Ensayo Entrada en Fuerza Dinamdmetro No hubo diferencias
Hughes et Hombresy | clinico calor de 5 musculary | isocinético significativas en la mejora de
al. mujeres. aleatorizad | minutos de fuerza fuerza muscular de 10RM, ni en
Noviembre o) ciclismo, y isocinética | Ultrasonografia | la fuerza isocinética escalada, ni
2019 después 10 en modo B en la morfologia muscular.
2 brazos: repeticiones Morfologia . ‘ -
BFR-RT de ejercicio de muscular Escala de rodilla legrenC|as significativas en la
(n=12) con cuadros de | laxitud de lado a lado con BFR-
7 hombres, p.rensa de Funcidon Likert RT
. piernas .
5 mujeres. i fisica
unilateral. Prueba del Mejora de la funcion fisica con
HL-RT Control equilibrio de BFR-RT, mayores puntajes de
(n=12) BFR-RT: 4 postural excursion en SEBT modificada en pierna
10 series de dinamico estrella lesionada después de las 8
hombres, 2 | 30,15,15y 15 modificada semanas (en la no lesionada sin
mujeres. repeticiones Dolor (SEBT) diferencias entre grupos)
HL-RT: 3 series
3 de 10 ROM Escala del dolor | Mayor puntuacién de KOOS con
mediciones | repeticiones. Knee Injury and | BFR-RT durante las 8 semanas
: Efusion Osteoarthritis de entrenamiento.
pretratami | 8 semanas de Outcome Score
ento, a entrenamient | Laxitud de Diferencias significativas en la
mitad del o de piernas la Gonidémetro interaccion grupo por tiempo
tto y post unilateral 2 articulacion para la diferencia de flexo
tratamient | veces por de la rodilla | Cinta métrica extension y la diferencia del
o. semana con flexible ROM y disminuciones
una significativas durante 8 semanas
separacion de Artrometro de de entrenamiento en la
48hs (16 ligamentos de diferencia de FE y la diferencia
sesiones) rodilla de ROM con BFRT.

Disminucidn de circunferencia
de la rétula media con BFR-RT
durante las 8 semanas de
entreno.
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Autory | Participantes Disefio Intervencion Dimensiones | Instrumentos Resultados
ano estudiadas de medida

Lucas N=24 Ensayo clinico | 5 minutos de ciclismo + | Esfuerzo RPE El dolor de rodilla
Hughes et | pacientes aleatorio de 10 repeticiones de percibido (Calificacion fue menor con BFR-
al. masculinosy | grupo prensa unilateral con de esfuerzo RT después de cada
28 de femeninos paralelo. peso autoseleccionado Dolor percibido) sesiony a las 24 hs
septiembr | entre 22 y 36 | Brazo 1: BFR- + 5 minutos de muscular post-entreno y el
e de 2019 | afos. RT (n=12) ° descanso BORG'S dolor muscular

7 hombres, 5 BFR-RT - 4 series Dolor medio fue mayor con

mujeres. prensa (la primera 30 articular de Escalas de BFR-RT

reps y las siguientes 3a | rodilla dolor

Brazo 2: HL-RT
(n=12)

10 hombres, 2
mujeres.

Mediciones al
finalizar las 8
semanasy el
dolor de
rodilla
también 24 hs
después de
cada
entrenamient
o.

15) con 30 segundos de
descanso al 30% de
1RMy 902 ROM

HL-RT: 3 series de 10
repeticiones de prensa
unilateral con 30
segundos de descanso
al 70% 1RM y 902 ROM

Se hizo un
entrenamiento de 8
semanas

16 sesiones por un
minimo de 48hs

El RPE se mantuvo
sin cambios para
ambos
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Autory | Participa Diseiio Intervencion Dimension | Instrumentos Resultados
afno ntes es de medida
estudiadas
Erik N=24 Ensayo clinico | Contracciones Longitud Sectra PACS 2 dias antes de las cirugias,
Iversen, | pacientes, | aleatorizado. isométricas de del fémur no hubo diferencias
Vibeke entre 18 y cuadriceps, RM eco de significativas entre los
Rostad, | 40 afios. Dos brazos: progresando a ACSA del spin grupos de cuadriceps ACSA.
Arne Brazo 1 grupo | extension de las cuadriceps | ponderada
Larmo. de oclusidn piernas sobre un giro | para medir | (Toshiba Entre los 2 dias a los 16
Marzo (n=12) 7 de rodillas y el cambio Excelart después de la cirugia, hubo
2016 hombres, 5 elevaciones de las de tamafio | Vantage Atlas) | una reduccidn
mujeres. piernas rectas. 20 del estadisticamente
repeticiones durante | musculo. significativa en el ACSA del

Brazo 2 grupo
control (n=12)
7 hombres y 5
mujeres.

Mediciones: 2
dias antesy 16
dias después
de cirugia.

los 5 minutos que
dura la oclusion,
llegando a las 200
repeticiones por dia
(100 repeticiones
por sesion de
entreno)

cuadriceps en ambos grupos
(p < 0,0001).

No hubo diferencia
significativa en la pérdida de
ACSA del cuadriceps entre
los grupos después del
periodo de intervencion (P =
0,6265).

No hubo diferencias
significativas entre hombres
y mujeres en ambos grupos.
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