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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones de ligamento cruzado anterior son muy frecuentes en deportistas, tras la
reconstruccion de este aparecen déficits de fuerza y masa muscular de miembro inferior y la
rehabilitacién convencional no resulta eficaz. La terapia de restriccion de flujo sanguineo (BFR) ofrece

una alternativa para los problemas de fuerza, atrofia y dolor articular después de la intervencion.

Objetivo: Conocer la eficacia del entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo en pacientes con

reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

Métodos: Se ha realizado una revision bibliografica en las bases de datos de Pubmed, Cochrane, Scopus,
Web of Science (WOS) y PEDro para tratar de revisar la evidencia cientifica sobre la restriccion de flujo
sanguineo en pacientes con reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Se han utilizado operadores

booleanos AND y OR en la cadena de busqueda.

Resultados: Se revisaron 9 articulos, en 5 de ellos se valoro la fuerza (medida con un dinamometro) y
el volumen muscular (medido con ecografia y prueba de imagen) y también en 5 articulos se valoro el

dolor (medido con la escala KOOS, la escala de Borg y la escala EVA)

Conclusion: El entrenamiento de resistencia con BFR con presion individualizada y cargas bajas que
sean superiores al 10% de 1 repeticion maxima (RM) mejoran la fuerza y la hipertrofia y reducen el

dolor articular.

Palabras clave: Terapia de restriccion de flujo sanguineo, restriccion de flujo sanguineo, reconstruccion

de ligamento cruzado anterior y reconstruccion de LCA.



ABSTRACT

Introduction: Anterior cruciate ligament injuries are very common in athletes, after its reconstruction,
strength and muscle mass deficits appear in the lower limb and conventional rehabilitation is not
effective. Blood flow restriction therapy offers an alternative to improve strength, hypertrophy and

reduce joint pain.

Objectives: Know the efficacy of training with blood flow restriction in patients with anterior cruciate

ligament reconstruction.

Methods: A bibliographic review has been carried out in the Pubmed, Cochrane, Scopus, Web of
Science (WOS) and PEDro databases to try to review the scientific evidence on blood flow restriction
in patients with anterior cruciate ligament reconstruction. Boolean AND and OR operators have been

used in the search string.

Results: 9 articles were reviewed, in 5 of them strength (measured with a dynamometer) and muscle
volume (measured with ultrasound and imaging tests) were assessed, and pain was also assessed in 5

articles (measured with the KOOS scale, the de Borg and the EVA scale).

Conclusion: BFR resistance training with individualized pressure and low loads greater than 10% of 1

repetition maximum (RM) improves strength and hypertrophy and reduces joint pain.

Keywords: Blood flow restriction therapy, blood flow restriction, anterior cruciate ligament
reconstruction and ACL reconstruction.



1. INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) es el ligamento de rodilla con mayor frecuencia de lesion (1) y los
deportistas son los que mas lo sufren con un 70% (2). La incidencia de desgarro aislado del LCA en la

poblacion general es de 68,6 por 100 000 personas-afio (3)

Tras el desgarro del LCA, mas de un 75% de atletas se somete a una reconstruccion (4) pero, debido a
que la articulacion permanece fija durante un tiempo prolongado, disminuye su rango de movimiento y
la fuerza de cuadriceps e isquiotibiales, ademas de su masa muscular (5). También se cree que la
debilidad viene dada por una pérdida de mecanorreceptores en el LCA que provoca una falta de reflejo
ligamentoso-muscular del LCA y el cuadriceps y eso lleva a un déficit de la activacion de las unidades
motoras durante la contraccion voluntaria del cuadriceps (6). Por otra parte, el dolor y la hinchazon dan
como resultado una inhibicion neuromuscular, que también provoca la debilidad y atrofia muscular (7).
La tasa de retorno al deporte es tan solo de un 33% tras 12 meses de la operacion y a pesar de esto,
tienen una gran probabilidad de volver a lesionarse (8) debido a que, esta deficiencia en la musculatura

altera los patrones motores de la rodilla (9), pudiendo desarrollar artrosis de rodilla a largo plazo (10).

En cuanto al entrenamiento postoperatorio tradicional, encontramos los ejercicios isométricos de
cuadriceps e isquiotibiales como los principales para el fortalecimiento temprano de la pierna (11), a
diferencia de los recomendados para los pacientes con atrofia por el colegio americano de medicina del
deporte para el aumento de la fuerza y la masa muscular, que serian ejercicios con cargas entre el 60 y
el 70% de una repeticion maxima (1 RM). Sin embargo, se ha observado que el entrenamiento de alta
carga provoca dolor e inflamacion en pacientes con reconstruccion del LCA, a causa del estrés mecanico

del entrenamiento en la articulacion (12).

La técnica de restriccion de flujo sanguineo, blood flow restriction en inglés (BFR) o Kaatsu en japon,
consiste en la restriccion parcial del flujo arterial y la restriccion total del flujo de retorno venoso durante
el ejercicio (12). Se colocan correas restrictivas o un manguito de presion arterial en la zona proximal
de la extremidad y deben estar a una presion de forma que aplique una reduccion del flujo arterial del

50-80% (13). Esta técnica puede conseguir aumentar la masa muscular y la fuerza, en poblaciones



comprometidas con la carga, con cargas ligeras de 20-30% 1RM (14) y conseguir resultados similares a
los de un individuo que hace ejercicio con cargas altas en torno al 80% 1RM (15) y es mas tolerable,
ademas de que se pueden conseguir mejoras en cuanto a la resistencia, la circulacion sanguinea, la
funcién, el hinchazon y el dolor de la articulacion (16) y no presenta mayor riesgo que los
entrenamientos de rehabilitacion convencionales siempre que la implementacion de la restriccion de

flujo sanguineo sea correcta (17).

También es posible conseguir incrementos en la masa muscular al combinar el estimulo restrictivo no
solo con entrenamiento de resistencia de baja carga sino también con muchas otras tareas de baja

intensidad, como entrenamiento de resistencia con bandas elasticas o caminar (18).

Se cree que la hipertrofia se podria impulsar a través de un ambiente hipdxico intramuscular que podria
producir un crecimiento vascular endotelial y un alto estrés metabolico que llevaria a la acumulacion de
metabolitos (3). Por otra parte, las fibras musculares tipo I necesitan grandes cantidades de oxigeno para
el funcionamiento, por lo tanto, en un ambiente hipoxico no pueden funcionar adecuadamente y aumenta
la activacion de las fibras tipo II, facilitando reducir su atrofia (19). También contribuyen a la hipertrofia
el aumento de la concentracion de factores de crecimiento, células satélite, especies reactivas de oxigeno

y reacciones anabdlicas intramusculares (12).

El entrenamiento BFR ha dado resultados favorables en personas sanas consiguiendo mejorar tanto su
fuerza como su atrofia demostrando ganancias iguales y/o mayores que en la formas tradicionales de
gjercicio, ya que estas han tenido eficacia limitada para mitigar las alteraciones en la composicion
muscular (20). Por lo tanto, BFR puede ser una técnica beneficiosa y segura para pacientes con lesiones

o alteraciones musculoesqueléticas y personas de edad avanzada (21).



2. OBJETIVOS

Se ha realizado una revision bibliografica con el objetivo de conocer la evidencia cientifica actual de la
técnica de restriccion de flujo sanguineo en pacientes con reconstruccion de ligamento cruzado anterior,

comparandola o no, con otros tratamientos.

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

e Conocer la eficacia del entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo en pacientes con

reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Comparar la eficacia con otros tratamientos convencionales en pacientes con reconstruccion de
ligamento cruzado anterior.

e Determinar objetos, parametros de presion y lugar de colocacion para la restriccion de flujo
sanguineo.

e Determinar la carga y mimero de sesiones favorables del entrenamiento.



3. MATERIAL Y METODOS

El articulo fue registrado en la base de datos de la Universidad Miguel Hernandez de Elche con el

siguiente codigo de investigacion responsable (COIR): TFG.GFLJTB.PMC.230423.

Se realizo una busqueda bibliografica desde enero de 2023 hasta marzo del mismo afio en cinco bases
de datos de Pubmed, Cochrane, Scopus, Web of Science (WOS) y PEDro para obtener el maximo
namero de articulos posbiles. Se utilizaron descriptores de la salud junto a palabras clave para poder
acceder a mas articulos. Ademas, se hizo uso de los operadores booleanos “AND” y “OR”. La ecuacion

de busqueda utilizada fue la siguiente:

(("Blood Flow Restriction Therapy"[Mesh]) OR (“blood flow restriction”’)) AND (("Anterior Cruciate

Ligament Reconstruction"[Mesh]) OR (“ACL reconstruction”))

Los filtros que se aplicaron fueron: articulos publicados en los ultimos 10 afios y que fueran ensayos
clinicos, no se incluyd ningun filtro lingiiistico. Una vez realizada la bsqueda y aplicados los filtros se
obtuvieron, 6 articulos en Pubmed, 9 en WOS, 41 en Cochrane, 24 en Scopus y 7 en PEDro. Tras una
revision del abstract y el titulo de los articulos y la eliminacion de duplicados, nos quedamos con 26.

Finalmente, se seleccionaron 11 articulos, los cuales cumplian los siguientes criterios de exclusion:

e Articulos que hablaban de otras patologias.
e La poblacion de estudio era menor de 14 afios.
e Articulos en los que no estaba programada o no se habia realizado la reconstruccion del LCA.

e Articulos que fueran protocolos de ensayo clinico.

Tras la revision y andlisis de los 11 articulos se realiz6 una valoraciéon metodologica de los articulos
seleccionados mediante la escala PEDro que tiene 11 items. Por ultimo, se decidieron excluir dos articulo
por tener una puntuacion menor de 5 y por lo tanto ser de baja calidad metodologica (10)(5). Ver tabla
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Articulos identificados en
diferentes bases de datos (n=182)

Pubmed (n=29)
Cochrane (n=42)
Scopus (n=52)
WOS (n=45)

PEDro (n=14)

l

Articulos seleccionados tras los
criterios de inclusion (n=87)

v

Articulos revisados inicialmente
(n=55)

v

Articulos evaluados para
elegibilidad (n=26)

v

Articulos incluidos en la revision
(n=11)

v

Figura 1.

Diagrama de flujo de la seleccion de articulos

v

Articulos que no cumplen los criterios de
inclusién (n=95)

-Publicado en los ultimos 10 afos

-Ensayos clinicos

Articulos duplicados eliminados (n=32)

Articulos eliminados por titulo o abstract
(n=29)

Articulos excluidos (n=15)

Articulos excluidos por calidad
metodoldgica (n=2)




4. RESULTADOS

Tras realizar una busqueda bibliografica en las bases de datos de Pubmed, Cochrane, Scopus, WOS y
PEDro, se obtuvieron un total de 182 articulos. De estos, se descartaron 95 por criterios de inclusion, 32
por estar duplicados, 29 por titulo y abstract, 15 por criterios de exlcusion y 2 por pobre calidad
metodologica. Ver tabla 1. Finalmente, en el proceso de elegibilidad se obtuvieron 9 articulos para

revisar a texto completo, 8 de estos ECA (14) (7) (16) (22) (23) (24) (25) (26) y 1 ECNA (27). Ver

figura 1.

Para la evaluacion de los resultados de los articulos se emplearon distintas variables de medida, que
coincidian en la mayoria de los articulos a diferencia de unas pocas que solo se tuvieron en cuenta en

un articulo. Ver tabla 2. Las variables y sus escalas o instrumentos de medicion fueron los siguientes:

- Fuerza: se valoraba en 5 articulos y en todos se midié mediante un dinamometro (14) (7) (24) (26),

excepto en un articulo que se realiz6 la medicion haciendo un ejercicio de extension (27).

- Volumen muscular: se valor6 con ecografia (14) (24) (27) y con prueba de imagen (23) (25).

- Funcién fisica: se tenia en cuenta solo en 2 articulos la funcion fisica y se valoro6 con la escala Lysholm,
la The International Knee Documentation Committee (IKDC) (14) (7) y con The modified star excursion

balance test (SEBT) (14).

- Dolor: se tuvo en cuenta en 5 articulos, se midi6 el dolor articular con la escala de dolor Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (14) (7), el dolor muscular y articular con la escala de Borg

(16) (22) y con la escala EVA (27) se valoro6 solamente el dolor muscular.

- Esfuerzo percibido: se media en 2 articulos (16) (22) y en ambos fue con la escala de Borg.

- Variables menos medidas: el ROM con goniometro, el derrame o edema con cinta métrica y la laxitud
con artrometro (14), la presion arterial con la ayuda de un monitor de presion arterial (22), la densidad
6sea se midi6 con una absorciometria de rayos X (25), la resistencia mediante una prueba de ejercicio y

el flujo sanguineo con una espectroscopia (26).



Respecto a la carga empleada en los entrenamientos, podemos encontrar que en 2 articulos se empleaba
un 20% de 1 RM (25) (27), en solo un articulo se empleaba un 70% de 1 RM (24), en 2 articulos la
intensidad era menor a 10% 1 RM (23) (26). En cambio, en 4 articulos se empleaba un 30% de 1 RM
como intensidad de carga (14) (7) (16) (22) y a su vez fueron los nicos en los que el grupo intervencion
y el grupo control tenian distinta intensidad de carga, siendo la del segundo un 80% de 1 RM (14) (16)

(22) y 70% de 1 RM (7).

La dosificacion del entrenamiento coincidia en la mayoria de los articulos, siendo de 2 sesiones por
semana (14) (7) (16) (24) (25), en dos articulos se realizaron 5 sesiones por semana (26) (27), en otro
articulo se realizaron 2 sesiones por dia (23), sin embargo, en un articulo solo se realiz6 una sesion de

entrenamiento (22).

Con relacion a la reconstruccion del LCA, en la muestra total encontramos 135 personas con injerto de
tendon de isquiotibiales, 63 personas con injerto de hueso-tenddn rotuliano-hueso y 3 personas con

injerto del tendon del cuadriceps. Ver tabla 3.

Si nos centramos en la presion de oclusion de entrenamiento, en todos fue individualizada con un 80 %
de LOP (limb occlusive pressure) o presion de oclusion del miembro y un 50% LOP (27), excepto en 2
articulos en los que la presion fue estandarizada para todos los pacientes del grupo intervencion, entre

130-180 mmHg (23) (26). Ver tabla 4.

Por ultimo, en los resultados obtenidos se encuentran discrepancias en cuanto a la fuerza y el volumen
muscular, en unos articulos las diferencias fueron significativas a favor del GI (grupo intervencion) (14)
(7) (25) (27), en cambio, en otros articulos las diferencias fueron minimas (23) (24) (26). Si hablamos
de dolor articular, los resultados fueron significativamente favorables en el GI durante el entrenamiento

y 24 horas después de este (14) (7) (16) (22).



5. DISCUSION

El objetivo de la revision es observar la eficacia de la técnica BFR y los resultados encontrados indican
contrariedades, si hablamos de la fuerza y la masa muscular, en las investigaciones de Iversen (23) y de
Zargi (26) los resultados seguramente no fueron favorables debido a que las cargas fueron menores de
10% 1 RM y la recomendacion para una mejora de la fuerza y la hipertrofia es que la carga minima sea
de un 10% de 1 RM. En el caso del estudio de Curran (24) la carga del grupo con BFR fue de 70% de 1
RM al igual que en el grupo control y se ha llegado a la conclusion de que los mecanismos por los que
se produce la hipertrofia y el aumento de la fuerza no son aditivos, por lo tanto, no tiene beneficios
realizar ejercicios de altas cargas con oclusion del flujo sanguineo. Una progresion adecuada para la
mejora de la fuerza y la hipertrofia podria ser de ejercicios de cargas bajas con un 20-30% de 1 RM con

BFR como en el estudio de Hughes (14), a ejercicios de cargas altas sin BFR.

Por otro lado, se ha observado que la resistencia y la preservacion de la funcién microvascular muscular
estan correlacionadas y su deterioro es el predictor mas fuerte de debilidad y atrofia muscular después
de la reconstruccion del LCA segin el estudio de Zargi (26), en este estudio se preservo la
microcirculacion hasta 4 semanas después de la cirugia con un entrenamiento enfocado a la mejora de
la resistencia. Sin embargo, en la investigacion de Kacin (28) consiguieron efectos protectores a corto
plazo en la resistencia con ejercicios con cargas ligeras y BFR, pero no se consiguieron resultados en la
fuerza ni el volumen. Los resultados en ambas investigaciones coinciden en que existe un efecto
protector de la microcirculacion y de la resistencia después de la intervencion y que podria ser

beneficioso un entrenamiento preoperatorio enfocado en la resistencia.

También se ha observado que con un entrenamiento con BFR se consiguié preservar la masa dsea en
toda la extremidad después de 12 semanas de entrenamiento a diferencia del grupo con entrenamiento
convencional sin BFR (25), esta podria ser una propuesta interesante para personas con menor densidad
6sea como podrian ser personas de edad avanzada o mujeres con osteoporosis postmenopausica como

alternativa o como complemento a los entrenamientos convencionales.
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En relacion con el dolor muscular, se atribuye a una mayor concentracion de metabolitos a causa de la
oclusion venosa y la hipoxia y el esfuerzo percibido, se relaciona con una conduccion limitada de los
nervios periféricos (22), por lo que podemos entender que cuanto mayor sea la oclusién, mayor dolor
muscular habra durante el entrenamiento y si esta es muy elevada podria producir eventos adversos. En
estudios como el de Martin-Hernandez (18), ambas variables fueron mayores en los grupos con BFR,
pero fueron en disminucién durante las sesiones, aunque es probable que el hecho de que la carga no se
adaptara durante todo el protocolo fuera la razon, en el articulo de Hughes (16) también hubo un dolor
muscular alto, pero esto no impididé que completaran el entrenamiento ni que tuvieran menor adherencia

aél.

Si hablamos de dolor articular todos los autores coinciden en que durante el entrenamiento con BFR se
percibe menor dolor, posiblemente debido a que las cargas menos pesadas provocan menor estrés en la
articulacion , por otra parte, también disminuye el dolor 24 horas después del entrenamiento (22), aunque
no se conocen las causas hay autores que sugieren que pueden ser por varios mecanismos, puede ser que
la isquemia provocada por el manguito y el dolor muscular inducido por el ejercicio tengan un efecto
antinociceptivo. Otra posible causa es que debido a la hipoxia durante el entrenamiento se liberen
opioides endogenos (16). Esto supone una gran ventaja sobre todo en las primeras semanas después de

la intervencion debido a que, en la mayoria de los casos, en estas etapas el dolor articular es un limitante.

La mayoria de los estudios estdn de acuerdo en que la mejor opcion para realizar la oclusion es un
manguito de torniquete neumatico, pero las medidas de este varian segun el estudio por lo que habria
que tener en cuenta el ancho del manguito debido a que cuanto mas estrecho, se necesita mayor presion
para restringir el flujo sanguineo. Es imprescindible saber que la circunferencia del muslo es el principal
determinante de la presion de la oclusion arterial por lo que la presion deberia ser individualizada en
funcion de las caracteristicas del paciente para que la oclusion sea igual en todos los individuos (17). En
el estudio de Ohta (29), las presiones del entrenamiento fueron estandarizadas a 180 mmHg y 2
participantes abandonaran debido a molestias, posiblemente provocadas por una oclusion demasiado
elevada. Investigaciones recientes sugieren que no se necesitan presiones mayores para conseguir

resultados en la resistencia, la fuerza y el tamafio muscular debido a que se produjeron aumentos

11



similares en entrenamientos de 8 semanas de duracion con 40% de LOP y 90% de LOP, pero sin tantas

molestias como la ultima presion (17).

Por otro lado, la frecuencia del tratamiento coincide en la mayoria de los articulos siendo de 2-3 sesiones
por semana, en cambio, en cuanto a la duracion del tratamiento no establecen un tiempo determinado,

los protocolos suelen variar de 4 a 8 semanas y pueden llegar hasta 20 semanas (30).

En relacion con un posible protocolo de entrenamiento, segun el articulo de Loenneke (31) constaria de
4 fases. La fase 1, fase de reposo, consistiria en ejercicios de peso corporal con BFR en dectbito supino
como podrian ser extensiones de rodilla, en la fase 2 pasariamos a la deambulacion con BFR, en la fase
3 comenzariamos con los ejercicios de resistencia con cargas bajas y finalmente, en la fase 4 se

combinarian ejercicios de cargas bajas con BFR, con ejercicios de cargas altas sin BFR.

Otra opcion interesante seria combinar ejercicios con BFR y ejercicios con estimulacion eléctrica
neuromuscular para favorecer las ganancias de fuerza y la hipertrofia, sobre todo en las primeros

semanas después de la operacion en las cuales hay un déficit del reclutamiento de las fibras (9).

Las principales limitaciones han sido la falta de ensayos controlados aleatorizados debido a que es una
técnica nueva y no hay suficiente investigacion, por otra parte, los tamafios muestrales eran muy
pequetios por lo que los resultados pierden cierta fiabilidad. Los distintos tipos de presion de oclusion y
de carga de entrenamiento también han sido una gran limitacién porque no se han podido sacar
conclusiones claras en cuanto a los resultados. En relacion con los tipos de injerto, ha ido variando segin
el articulo por lo tanto habria que tener en cuenta si esto pudiera haber interferido en los resultados y la

evolucion de los participantes.

En cuanto a las sugerencias para futuras investigaciones, es importante que se realicen ensayos clinicos
aleatorizados con mayores tamafios muestrales y que utilicen escalas y métodos de valoracion validados.
También es necesario que hagan hincapié sobre qué duracion de tratamiento es la Optima para obtener
mejores resultado y cudntas semanas deberia de durar. Por otra parte, seria conveniente conocer que

ejercicios son los mas seguros y eficaces para la patologia y el volumen de entrenamiento necesario.
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6. CONCLUSION

Tras la revision de los articulos se pueden sacar las siguientes conclusiones:

- Los articulos sugieren que un entrenamiento con BFR puede ser efectivo para la mejora de la fuerza y

de masa muscular en comparacion con una rehabilitacion convencional de baja carga sin BFR.

- El entrenamiento de cargas bajas con BFR produce menor dolor articular que los ejercicios de cargas

altas durante el entrenamiento y 24 horas después de este.

- La individualizacion de la presion de oclusion con un manguito de torniquete en la region proximal

del muslo es una opcion eficaz para evitar eventos adversos y molestias durante el entrenamiento.

- La carga minima del entrenamiento debe ser de 10 % de 1 RM con una duracion de 4 a 20 semanas y
los ejercicios de cargas altas con BFR no producen mejoras en la fuerza ni hipertrofia en comparacion

con los ejercicios de cargas altas sin BFR.
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7. ANEXOS

Tabla 1. Escala PEDro.

Autor y afio 1 (2 (3 (4 5|6 (7 (8|9 |10 11|T
L. Hughes et al. 2019 (1) X | X | X X | X X | X |7
R. Vieirade Meloetal. 2022 [ X [ X [ X | X X | X[X [X |7
S. Telfer et al. 2021 X X[ X[x x4
L. Hughes et al. 2018 X | X |X X X |X |6
L. Hughes et al. 2019 (2) X | X | X X | X X | X |7
E. Iversen et al. 2016 X X X | X X | X |6
M. Curran et al. 2020 X | X | X |X X X |X |6
W. Jung et al. 2022 X X [ X |3
M. Kilgas et al. 2019 X X X[ X[X |X |5
RA. Jack et al. 2019 X X | X X |X |5
T. Zargi et al. 2018 X | X |X >y el P e b e s i

Los criterios de puntuacion son los siguientes:

1. Los criterios de eleccién fueron especificados.

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

3. La asignacién fue oculta.

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién con los indicadores de prondstico mas
importantes.

5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los
sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron

asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, fueron analizados por “intencidn de tratar”
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al

menos un resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado

clave.

(El item 1 de los criterios de elegibilidad no contribuye al puntaje total)
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Tabla 2. Tabla de resultados.

Autor y afio | Tipo de | Poblacién Intervencion Carga de Medidas Resultados
estudio ejercicios
L. Hughes et ECA N=28 Divididos en 2 GL: Fuerza muscular: Aumento de la
al. 2019 (1) grupos: 30% de dinamoémetro fuerza, volumen
-Grupo BFR 1RM isocinético muscular y ROM en
-Grupo HL-RT Biodex System 4. GI similares a GC
(cargas pesadas)
GC: Volumen: Mejora en la
Dosificacion: 80% de 1 | ecografia en modo funcion fisica.
2 sesiones por semana RM B utilizando el
durante 8 semanas, 16 dispositivo de Reduccion del
sesiones separadas ultrasonido derrame y el dolor.
cada una por 48 horas. LOGIQ E.
No hay cambios en
Entrenamiento: Funcion fisica: la laxitud de la
Cada sesion 5 minutos IKDC articulacion.
de calentamiento con Escala de
bici sin carga a una Lysholm y el test
cadencia libre, SEBT.
seguido de 10
repeticiones de prensa Dolor:
de pierna unilateral escala de dolor
con 30 s de descanso Knee Injury and
entre series. Osteoarthritis
Outcome Score
(KOOS).
ROM:
goniometro.
Derrame:
cinta métrica
flexible.
Laxitud:
artrometro de
ligamentos de la
rodilla KT-1000.
R. Vieira de ECA N=24 Divididos en 2 GL: Fuerza: Mejoras mas
Melo et al. grupos: 30% de dinamémetro rapidas en la fuerza
2022 -Grupo BFR IRM digital de mano en el GL.
-Grupo HL-RT. MICROFET2
Mejoras en el dolor
Dosificacion: GC: Funcion fisica: después de 4
2 sesiones por semana | 70%de 1 | Escala Lysholm y semanas y de la
durante 8 semanas. RM la IKDC funcioén fisica
después de 8 y 12
Entrenamiento: Dolor: semanas.
Prensa de piernas y Escala KOOS.

silla de flexion de
rodilla.

En cada ejercicio, el
grupo intervencion
debia hacer 1 serie de
30 repeticiones y 3
series de 15
(30-15-15-15)
repeticiones con BFR
y en el grupo control
3 series de 10
repeticiones sin BFR
con 30 s de descanso
entre series.
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L. Hughes et ECA N=30 Divididos en 3 GI: Dolor: El esfuerzo
al. 2018 grupos: 30% de Escala de Borg percibido fue
-Grupo NI-BFR 1RM significativamente
-Grupo ACLR-BFR Esfuerzo mayor en ACLR-
-Grupo ACLR-HL percibido: BFR que en NI-
GC: Escala de Borg BFR, pero similar a
Dosificacion: 80% de 1 ACLR-HL
1 sesion. RM Presion arterial:
monitor de El dolor muscular
Entrenamiento: presion arterial fue mayor en ambos
La sesion consistio en ambulatorio grupos BFR
un calentamiento de 5 Mobil-O-Graph
minutos con bici sin con el software de | g1 dolor de rodilla
carga a una cadencia gestion de la de la sesion y el
libre, seguido de 10 hipertension dolor de rodilla 24 h
repeticiones de prensa después del
de pierna unilateral ejercicio fue menor
en el grupo ACLR-
Los grupos NI-BFR y BFR en
ACLR-BFR luego comparacion con el
realizaron 4 series, 1 grupo ACLR-HL
serie de 30
repeticiones y 3 de 15 No hubo diferencias
repeticiones de en la presion arterial
ejercicio de prensa de antes y después del
piernas unilateral con ejercicio entre los
30 s de descanso entre grupos.
series.
El grupo ACLR-HL
realiz6 ejercicios de
prensa de piernas
unilateral, 3 series de
10 repeticiones con
periodos de descanso
de 30 s entre series.
L. Hughes et ECA N=28 Divididos en 2 GL: Dolor:
al. 2019 (2) grupos: 30% de Escala de Borg El dolor fue menor
-Grupo BFR IRM en GI durante el
-Grupo HL-RT Esfuerzo entrenamiento y 24
percibido: horas después.
Dosificacion: GC: Escala de Borg
2 sesiones por semana | 80% de 1 El dolor muscular
durante 8 semanas, 16 RM fue mayor en GI,

sesiones separadas
cada una por 48 horas.

Entrenamiento:
Cada sesion 5 minutos
de calentamiento con
bici sin carga a una
cadencia libre,
seguido de 4 series de
10 repeticiones de
prensa de pierna
unilateral con 30 s de
descanso entre series.

pero eso no
disminuy? la
adherencia al
tratamiento.

El EP fue igual en
GlyGC.
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E. Iversen et ECA N=24 Divididos en 2 Los2 Volumen: No hubo reduccion
al. 2016 grupos: grupos: resonancia de la atrofia en los
-Grupo oclusion <10% de magnética primeros 16 dias
-Grupo control 1RM utilizando el después de la
software incluido reconstruccion.
Dosificacion: en Sectra PACS
El entrenamiento se
realizaba 2 veces al
dia durante 12 dias.
Entrenamiento:
Cada sesion, 20
repeticiones durante
cada periodo de
oclusion de
extensiones
isométricas del
cuadriceps y
elevaciones de piernas
rectas.
El GC realizaba el
mismo protocolo,
pero sin oclusion.
M. Curran et ECA N=34 Divididos en 4 70% de Fuerza: No hubo mejoras
al. 2020 grupos: IRM dinamémetro significativas en la
-Ejercicios Biodex System 3. fuerza ni volumen
excéntricos en comparacion con
-Ejercicios Volumen: los ejercicios sin
concéntricos ecografia BFR.
-Ejercicios excéntrico utilizando el
con BFR dispositivo de Tampoco hubo
-Ejercicios ultrasonido diferencias entre los
concéntricos con BFR LOGIQ E. grupos con
ejercicios
Dosificacion: excéntricos y los
2 sesiones por semana grupos con
durante 8 semanas. ejercicios
concéntricos.
Entrenamiento:
Cada sesion consistio
en 5X10 de prensa de
piernas isocinética de
forma unilateral.
2 minutos de descanso
entre series.
M. Kilgas et | ECNA N=18 Divididos en 2 Los2 Dolor: El dolor muscular
al. 2019 grupos: grupos: escala EVA fue muy bajo
-Grupo ACLR 20% de 1 haciendo tolerable
-Grupo control sano. RM Volumen: el tratamiento.
ecografia en modo
Dosificacion: B Aumento el grosor
5 sesiones por semana del cuadriceps y la
durante 4 semanas. Fuerza: fuerza extensora de
maquina de la rodilla.
Entrenamiento: extension de
Cada sesion consistio rodilla.

en 3x30 repeticiones
de extensiones de
rodilla con la pierna
afectada con una
banda de resistencia,
3x30 de medias
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sentadillas con el peso
corporal y 3x2

minutos de caminata a

la velocidad preferida.

Los descansos eran de
2 minutos entre
ejercicios y 1 minuto
entre series.

RA. Jack et Divididos en 2 Los2 Densidad 6sea: El GI tuvo una
al. 2019 grupos: grupos: Absorciometria de | menor disminucion
-Grupo Rehabilitacion | 20% de 1 rayos X de de densidad 6sea y
-Grupo Rehabilitacion RM energia dual masa muscular.
con BFR
Volumen: El tiempo de vuelta
Dosificacion: Absorciometria de | al deporte también
2 sesiones de rayos X de disminuy¢ en el GI.
entrenamiento por energia dual
semana durante 12
semanas
Entrenamiento:
Los ejercicios se
realizaron en 1 serie
de 30 repeticiones y 3
series de 15
(30-15-15-15)
Los ejercicios fueron
sentadillas a una sola
pierna, descenso
excéntrico, equilibrio
en Y, prensa de
piernas y curl de
isquiotibiales.
T. Zargi et Divididos en 2 Los 2 Fuerza: El GI no tuvieron
al. 2018 grupos: grupos: dinamoémetro disminucion de la
-Grupo BFR <10% de estatico, resistencia en las
-Grupo SHAM-BFR IRM electromiografia | primeras 4 semanas

Dosificacion:

5 sesiones de ejercicio
durante los ultimos 8
dias antes de la
operacion y la tltima
debia ser en las 48
horas previas a la
operacion.

Entrenamiento:
Cada sesion consistio
en un calentamiento
de 10-15 repeticiones
de extension
unilateral de rodilla en
maquina de extension
con 0,5 kg de carga y
después de 30s de
oclusion se
empezaban 6 series
del mismo ejercicio
hasta el fallo.

Descansos de 45
segundos entre la

de superficie.

Resistencia:
Se calculd el 30%
del torque
preoperatorio y se
establecidé como
objetivo, el
tiempo de
contraccion
sostenida en el
objetivo se usd
como medida.

Flujo sanguineo:
espectroscopia de

infrarrojo cercano.

después de la
cirugia, pero 12
semanas después la
diferencia con el
otro grupo no era
significativa.

No hubo cambios
significativos en la
fuerza.

Hubo un aumento
del 50% del flujo
sanguineo muscular
posterior al ejercicio
en el GL
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primera, tercera y
quinta serie y de 90s
entre la segunda y la

cuarta serie.

El grupo SHAM-BFR
siguid el mismo
protocolo y replico el
numero de
repeticiones de su
pareja del grupo BFR.

Indice de tabla

GC: Grupo control

GI: Grupo intervencion

ECA: Ensayo controlado aleatorizado

ECNA: Ensayo controlado no aleatorizado

N: Numero

RM: repeticion maxima

HL: cargas pesadas (heavy load)

SHAM-BFR: grupo de simulacién

ACLR: reconstruccion de ligamento cruzado anterior (anterior cruciate ligament reconstruction)

NI: pacientes sanos (non-injured)

Tabla 3. Caracteristicas de la muestra

Autor y afio Participantes Sexo Tipos de injerto Edades
L. Hughes et al. 2019 Total: 28
GC: 7THY 5SM
@) GC: 14 TI: 24 22-36 aflos
GI: I0H Y 2M
GI: 14
R. Vieira de Melo et Total: 24
GC:9H Y 3M
al. 2022 GC: 12 TI: 24 18-59 afios
GI: SHY 4M
GI: 12
L. Hughes et al. 2018 Total: 30
NI-BFR: 10H
NI-BFR: 10
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ACLR-BFR: 6H Y 4M TI: 20 23-38 afios
ACLR-BFR: 10
ACLR-HL: 7HY 3M
ACLR-HL: 10
L. Hughes et al. 2019 Total: 28
GC:7HY 5M
2 GC: 14 TI: 24 22-36 afios
GL: 10H Y 2M
GI: 14
E. Iversen et al. 2016 Total: 24
GC: 7THY 5M
GC: 12 TI: 24 18-40 afios
GL: 7THY 5M
GI: 12
M. Curran et al. 2020 Ejercicios excéntricos:
Total: 34 Ejercicios excéntricos: HTRH: 5
2Hy6M TI: 3
Ejercicios
excéntricos: 8 Ejercicios concéntricos: Ejercicios concéntricos:
3HyS5M HTRH: 7
Ejercicios TC: 1 14-30 aflos
conceéntricos: 8 Ejercicios excéntricos con
BFR:
Ejercicios excéntricos SHy4M Ejercicios excéntricos
con BFR: 9 con BFR:
Ejercicios concéntricos HTRH: 7
Ejercicios con BFR: TI: 2
concéntricos con SH y4M
BFR: 9 Ejercicios concéntricos
con BFR:
HTRH: 6
TI: 1
TC: 2
M. Kilgas et al. 2019 Total: 18
GC:3HY 6M TI: 3
GC:9 18-44 afios
GL:3HY 6M HTRH: 6
GIL: 9
RA. Jack et al. 2019 Total: 32
GC:7THY 8M
GC: 15 HTRH: 32 16-39 aflos
GL: 12H Y 5M
GI: 17
T. Zargi et al. 2018 Total: 20
GC:8HY 2M
GC: 10 TI: 20 18-45 aflos
GL: SHY 2M
GI: 10

Indice de tabla

GC: Grupo control

GI: Grupo intervencion

H: Hombres
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M: Mujeres

TI: tendon isquiotibiales

HTRH: hueso-tendon rotuliano-hueso

TC: tendén cuadriceps

HL: cargas pesadas (heavy load)

ACLR: reconstruccion de ligamento cruzado anterior (anterior cruciate ligament reconstruction)

NI: pacientes sanos (non-injured)

Tabla 4. Caracteristicas de la técnica BFR

personalizado (Delfi
Medical) conectado
a un sistema

Autor y aio Material Medidas Colocacion Tiempo Oclusién
L. Hughes et al. manguito de 11,5 cm de la parte mas Oclusion durante
torniquete ancho proximal de la todo el 80% LOP
2019 (1) automatico extremidad entrenamiento (150-157 mmHg)

Medical) con una
bomba manual de
presion arterial

eliminacion de la
presion durante 3
minutos.

PTS

R. Vieira de Melo manguito de 7 cm de ancho | region cercana al | Oclusion durante

torniquete neumatico ligamento todo el 80% LOP
et al. 2022 (Cuff Scientific inguinal de la entrenamiento (110-186 mmHg)

Leg— WCS) con un pierna derecha e

manometro izquierda
L. Hughes et al. manguito de 11,5 cm de la parte mas Oclusion durante
torniquete ancho proximal de la todo el 80% LOP

2018 automatico extremidad entrenamiento (150-157 mmHg)

personalizado para

BFR (Delfi Medical)

conectado mediante

tuberia de manguera

hermética a un
dispositivo PTS
L. Hughes et al. manguito de 11,5 cm de la parte mas Oclusion durante
torniquete ancho proximal de la todo el 80% LOP

2019 (2) automatico extremidad entrenamiento (150-157 mmHg)

personalizado (Delfi

Medical) conectado

a un sistema
PTS

E. Iversen et al. manguito de 14 cm de la parte mas Oclusion durante

oclusion neumatico ancho proximal de la 5 minutos 130-180 mmHg
2016 contorneado (Delfi extremidad seguido de la
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portatil (Trigger

Se repitio esto 5

Aneroid DS66) veces por
entrenamiento.
M. Curran et al. manguito de 11 cm de alrededor de la Oclusion durante
torniquete Easi- Fit ancho parte proximal los ejercicios con 80% LOP
2020 (Delfi Medical del muslo reperfusionde 2 | (110-186 mmHg)
Innovations) minutos entre
conectado a un series.
sistema PTS
M. Kilgas et al. | esfigmomandmetro 18 cm de alrededor del Oclusion durante
aneroide (Briggs, ancho muslo 18 de los 25 50% LOP
2019 Healthcare) minutos de la (90 mmHg)
sesion
El manguito solo
se desinflaba
durante los 2
minutos de
descanso entre
ejercicios
RA. Jack et al. manguito de 14 cm de alrededor de la Oclusion durante
torniquete ancho parte proximal todo el 80% LOP
2019 automatico del muslo entrenamiento (130-150 mmHg)
personalizado (Delfi
Medical)
T. Zargi et al manguito de 14 cm de alrededor de la Oclusion durante
torniquete neumatico ancho parte proximal los ejercicios con GIL:150 mmHg
2018 contorneado del muslo reperfusion de GC: 20 mmHg
(VariFit Conture 90s entre la
Thigh Cuff, Delfi segunda y cuarta
Medical serie.
Innovations) Un total de 3
conectado a un ciclos de 180s
sistema bajo oclusion.
PTS

Indice de tabla

LOP: presion de oclusion de la extremidad (limb occlusion pressure)

PTS: sistema de regulacion de presion (Personalized Tourniquet System)
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