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Resumen

Elentrenamiento con restriccion del flujo sanguineo (BFR) puede ser una herramienta eficaz para mejorar la sintomatologia de
los pacientes que se someten a un remplazo del ligamento cruzado anterior (ACLR). El objetivo de esta revision sistemdtica fue
valorar la efectividad del BFR en pacientes intervenidos de ACLR. Para ello, se realizd una exhaustiva busqueda bibliografica en
Pubmed, Cochrane, Scopus, PEDro y CINAHL. Tras la busqueda realizada se obtuvieron un total de 182 articulos de los que 8
fueron incluidos en esta revision. Las variables de estudio principales fueron la fuerza muscular, la funcion fisica autoinformada
de la rodilla y la morfologia del recto femoral. Al analizar los resultados de estos estudios, se observéd que el entrenamiento
con BFR mejord de forma significativa la fuerza del cuddriceps y de los isquiotibiales tras 9 y 18 sesiones, aunque otras inves-
tigaciones indicaron que la fuerza muscular aumentaba independientemente de si se usaba un entrenamiento con BFR o no.
Por ultimo, el &rea transversal del cuddriceps fue analizada en dos estudios como variable principal sin encontrarse diferencias
significativas. En conclusion, existe evidencia de que el entrenamiento con BFR mejora la fuerza de la rodilla, la sintomatologia
y la funcionalidad de la rodilla del paciente sometido a ACLR, siempre que se realice tras la cirugia y con intensidades bajas.

Effects of blood flow restriction training after anterior cruciate ligament
rupture

Summary

Blood flow restriction training (BFR) can be an effective tool to improve the symptoms of patients undergoing anterior cru-
ciate ligament replacement (ACLR). The objective of this systematic review was to evaluate the effectiveness of blood flow
restriction training in patients with anterior cruciate ligament replacement. For this, an exhaustive bibliographic search was
carried out in Pubmed, Cochrane, Scopus, PEDro and CINAHL. After the search, a total of 182 articles were obtained, of which
8 were included in this review. The main study variables were muscle strength, participants’ physical function and quadriceps
anatomical cross section drea (ACSA). When analyzing the results of these studies, it was observed that blood flow restriction
training significantly improved the strength of the quadriceps and hamstrings after 9 and 18 sessions although other research
indicated that muscle strength increased regardless of whether a blood flow restriction training is used. Finally, quadriceps
anatomical cross section area was analyzed in two studies as the main variable without finding significant differences. In con-
clusion, there is evidence that blood flow restriction training improves knee strength, symptomatology, and knee functionality
in patients undergoing anterior cruciate ligament replacement, provided that perform after surgery and with low intensities.
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Introduccion

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura compleja
de tejido conjuntivo denso, que discurre oblicuamente a través de la
fosa intercondilea desde el interior del cédndilo femoral lateral hasta la
eminencia intercondflea’.

Las lesiones del LCA son lesiones traumaticas muy frecuentes en los
ligamentos de la rodilla y afectan sobre todo a atletas jovenes. Suelen
ocurrir por mecanismos de baja energia sin contacto, en los momen-
tos de desaceleracion, corte y rotacion realizados en el deporte?. La
evidencia actual estima que la incidencia promedio de rotura del LCA
se da en 1 de cada 3.500 atletas, observandose una mayor incidencia
en los jugadores de futbol masculino®. El valgo dindmico de rodilla es
el principal factor de riesgo en estas lesiones, ya que genera fuerzas de
traccion significativas en el LCA%,

El diagnostico para una lesion del LCA se realiza combinando la
historia clinica del paciente, el examen clinico y las posibles pruebas
de imagen®®.

Eltratamiento de una rotura del LCA depende del grado de afecta-
ciony de su laxitud patoldgica. Suele consistir en realizar rehabilitacion
y reconstruccion del LCA’. El tratamiento quirdrgico suele ser con artros-
copia. Los tipos de autoinjertos que suelen utilizarse son hueso-tendén
rotuliano-hueso (BTB), isquiotibiales y cuddriceps®. También se usan los
aloinjertos, utilizando el tendén del tibial anterior, del tibial posterior, el
peroneo y el tendén de Aquiles®.

Tras la reconstruccién del ligamento cruzado anterior se genera
una atrofia y debilidad en la musculatura que estabiliza la rodilla,
caderay tronco'. Las pautas de entrenamiento de fuerza recomien-
dan el uso de cargas altas (>60% del 1RM, 8-12 repeticiones)'' pero
este tipo de entrenamiento después de una lesion o tras una cirugia
puede estresar negativamente a los tejidos dafiados y en proceso de
curacion. Usar cargas mas bajas puede minimizar el estrés excesivo
en los tejidos, pero conlleva a una menor capacidad para aumentar
la fuerza'.

El entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo (BFR) es
una técnica novedosa que puede tener una gran relevancia tras la
reconstruccion del LCA. Se usa una correa 0 manguito neumatico
para restringir de forma parcial el flujo arterial y de forma completa
el flujo venoso distal en la musculatura, mientras se realiza ejercicio
aintensidad baja con un volumen alto de repeticiones'®. Se pueden
usar cargas situadas entre el 20-40% del TRM, por lo que el paciente
va a tolerar mucho mejor este tipo de entrenamiento, consiguiendo
disminuir su dolory mejorando a la vez su fuerza muscular'. Ademas,
este entrenamiento no tiene efectos perjudiciales para la laxitud del
injerto del LCA™.

Las ultimas revisiones sistematicas'®'” han estudiado los efectos
del entrenamiento BFR en la mejora de la atrofia del cuddriceps tras
el remplazo quirdrgico del LCA, pero no han valorado los efectos en
la musculatura isquiotibial, que también son importantes a la hora de
proporcionar estabilidad y funcionalidad tras este tipo de intervencion.
Por ello, el objetivo principal de esta revision sistematica serd valorar la
efectividad del entrenamiento BFR en la mejora de la fuerza muscular
de la rodilla tras la reconstruccion del ligamento cruzado anterior.

Material y método

Para la elaboracion de esta revision sistematica se han tenido en
cuenta las indicaciones propuestas por Moher et al.'® en la Declaracion
PRISMA (“Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
analysis”). También, se han tenido en cuenta las recomendaciones
metodoldgicas planteadas por Higgins et al.' en el “Manual Cochrane
para la Elaboracién de Revisiones Sistematicas de Intervenciones”.

Fuentes de informacién y estrategia de bisqueda

La busqueda bibliogréfica fue realizada entre los meses de noviem-
brey diciembre de 2022 y enero de 2023, usando como bases de datos:
Pubmed, Cochrane, PEDro, CINAHL y Scopus.

En la estrategia de busqueda se tuvo en cuenta el uso del sistema
PICOS de Cochrane Library®, estructurado con los siguientes apartados:

— Poblacién: pacientes intervenidos de una reconstruccion del liga-
mento cruzado anterior (ACLR).

— Intervencion: tratamiento mediante entrenamiento con restriccion
del flujo sanguineo.

— Comparacion: ejercicios concéntricos, excéntricos, entrenamiento
de resistencia con carga pesada (HL-RT), rehabilitacién estandar
tras ACLR.

— Variables (outcomes): dolor de rodilla percibido, fuerza muscular,
esfuerzo percibido al realizar los ejercicios, funcion fisica de la
rodilla, ROM de la rodilla, laxitud del ligamento y drea de seccion
transversal anatdmica del cuadriceps.

— Estudios (studies): ECAs
Los descriptores o palabras clave utilizadas en la busqueda fueron:

“blood’,“flow”, “restriction’,“training’,"BFR’,“anterior’, “cruciate’,“ligament’,
"ACL"y “reconstruction” Todos estos descriptores se combinaron con el
operador booleano OR y AND.

Criterios de inclusion

Para la realizacion de un andlisis mds exhaustivo, los criterios de
inclusion utilizados para la seleccion de los articulos han sido:

— Tipode estudio: estudios clinicos controlados y aleatorizados (ECA).

— Tipo de intervencion: estudios en los que utilicen entrenamiento
con restriccion del flujo sanguineo como tratamiento.

— Tipo de pacientes: hombres o mujeres sometidos a un remplazo
del LCA.

— Articulos publicados en idioma espafol o inglés.

Criterios de exclusion

No se incluyeron otras revisiones sistematicas ni otros estudios que
no fueran ensayos controlados y aleatorizados. Tampoco se analizaron
estudios que no estuvieran en los idiomas requeridos ni aquellos que
estuvieran incompletos o que no tuvieran una definicion correcta y
clara de las variables de estudio.

Calidad metodoldgica de los estudios

Los articulos seleccionados para la revision sistemética fueron
sometidos a una evaluaciéon de su calidad. Para ello se utilizé la escala
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PEDro, una de las escalas més usadas con la cual se evalud la calidad
metodoldgica de los ensayos clinicos. La escala PEDro es un recurso
validado y utilizado en las investigaciones y en los ensayos clinicos de
intervenciones fisioterapéuticas. Esta escala evalua la calidad metodo-
|6gica de los ensayos clinicos controlados aleatorizados.

Andlisis de la evidencia cientifica

En estarevision se incluyeron estudios donde se realizaron distintos
tipos de entrenamiento aplicados al mismo proceso patoldgico. Resulta
complicadoy laborioso determinar el beneficio relativo de una interven-
cion frente a otra que aparezca en alguno de los articulos incluidos en la
revision. Debido a esto, para realizar un correcto andlisis de la evidencia
cientifica, se usd un método cualitativo que evalla el nivel de evidencia.
Este método esta recomendado por el Grupo Cochrane Espalda?' y usa
distintos niveles de evidencia explicados a continuacion:

— Nivel 1: muestra una evidencia solida, que se obtiene a partir de
resultados consistentes de varios ECAs que tienen un bajo nivel
de sesgo.

— Nivel 2: determina una evidencia moderada, conseguida a partir
de resultados de un ECA que posee bajo riesgo de sesgo y/o varios
ECAs con un alto riesgo de sesgo.

— Nivel 3: muestra una evidencia limitada, que se obtiene a partir de
resultados de un ECA de calidad moderaday uno o varios ECAs de
baja calidad con un alto riesgo de sesgo.

— Nivel4: determina una evidencia insuficiente, alcanzada a partir de
resultados solidos de uno o varios ECAs de baja calidad o cuando
los resultados presentados en los estudios son contradictorios.

Resultados

Seleccion de los estudios

Tras la busqueda exhaustiva en las diferentes bases de datos (Pub-
med, Cochrane, PEDro, CINAHL y SCOPUS), se obtuvieron un total de
182 articulos que hacfan referencia al tema elegido. Finalmente queda-
ron 8 articulos vélidos para realizar esta revision: Curran et al??, Jack et
al®, Vieira de Melo et al**, Hughes et al.»*, Tramer et al.?*, Hughes et al.*”:
Iversen et al’®, Otha et al®’. En la Figura 1 se incluye el diagrama de flujo
correspondiente al proceso de seleccién de los articulos.

Figura 1. Diagrama de flujo para la seleccion de los articulos.
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Calidad metodoldgica de los estudios

Los ensayos clinicos aleatorizados incluidos en esta revision obtie-
nen una puntuacion minima de cuatro puntos sobre diezy una méxima
de siete sobre diez puntos en la escala PEDro. En la Tabla 1 se puede
observar la evaluacion de cada articulo escogido segun la presencia
0 ausencia de los ftems de calidad metodoldgica que se valoran en la
escala PEDro.

Tabla 1. Estrategia de busqueda realizada en las bases de datos utilizadas.

Base de datos Modo de busqueda Resultados

Pubmed (blood flow restriction [Title/Abstract] OR blood flow restriction training [Title/Abstract] OR BFR [Title/Abstract]) AND (anterior 38
cruciate ligament reconstruction [Title/Abstract] OR anterior cruciate ligament injury [Title/Abstract] OR ACL [Title/Abstract] OR
anterior cruciate ligament [Title/Abstract])

Cochrane (blood flow restriction OR blood flow restriction training OR BFR) AND (anterior cruciate ligament reconstruction OR anterior 46
cruciate ligament injury OR ACL OR anterior cruciate ligament)

PEDro blood flow restriction AND anterior cruciate ligament 13

CINAHL (blood flow restriction OR blood flow restriction training OR BFR) AND (anterior cruciate ligament reconstruction OR anterior 37
cruciate ligament injury OR ACL OR anterior cruciate ligament)

Scopus (blood flow restriction OR blood flow restriction training OR BFR) AND (anterior cruciate ligament reconstruction OR anterior 48
cruciate ligament injury OR ACL OR anterior cruciate ligament)

Total 182
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Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision

Tipo de poblacién

Los pacientes que participaron en los 8 articulos incluidos en esta
revision fueron hombres y mujeres con edades comprendidas entre
los 14y los 59 afos, que fueron intervenidos o iban a ser intervenidos
quirdrgicamente de una reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(ACLR) con autoinjerto de isquiotibiales (sobre todo del tendén del
semitendinoso), autoinjerto del cuddriceps o hueso-tenddn rotuliano-
hueso (BTB).

Variables de estudio e instrumentos de medida

Las variables de estudio principales fueron la fuerza muscular, me-
dida con dinamémetros, la morfologia del recto femoral, en el que el
volumen se valoré con ecografia, el tiempo de vuelta a la actividad (RTA),
que fue medido con pruebas funcionales y escalas como International
Knee Documentation Committee (IKDC)®, y la valoracién autoinformada
de la calidad de vida y los sintomas como el dolor de rodilla percibido,
valorados con International Knee Documentation Committee (IKDC), la
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)*' y el cuestionario
Lysholm®.

Otras variables importantes en esta revision fueron el ROM, medido
con el gonidmetro, la laxitud del ligamento de rodilla, medido con un
artrémetro, y los cambios en el drea transversal del cuddriceps (ACSA),
valorados en una resonancia magnética (RM).

Duracion del tratamiento

Las intervenciones de los estudios seleccionados tuvieron una
duracion de entre 2 semanas antes de la cirugia hasta 18 semanas tras
la intervencion quirdrgica.

Seguimiento

Tras la intervencion, tan solo dos estudios refieren un seguimiento
posterior. Curran et al? lo realizé 2 semanas después de completar su
intervencion y el ensayo de Jack et al* tuvo un sequimiento promedio
de 2,3+ 1 afo.

Tabla 2. Puntuacion en la escala PEDro.

Los principales resultados obtenidos en los estudios analizados se
presentan en la Tabla 2.

Vieira de Melo et al** llevaron a cabo un ensayo clinico aleato-
rizado y controlado en 28 pacientes. El grupo experimental realizé
cuatro series de prensa de piernas mas silla flexora afnadiendo BFR
con un 80% de la presion de oclusion total. Por otro lado, el grupo
control realizé los mismos ejercicios sin BFR y con el 70% de 1RM.
Se realizd una valoracion a las 4, 8 y 12 semanas tras la valoracion
inicial. Como resultados se observaron diferencias estadistica-
mente significativas inter-grupo a favor del grupo experimental
en el aumento de fuerza del cuadriceps (p <0,01) a las 12 sema-
nas y en los isquiotibiales (p <0,01) a las 8 y 12 semanas. Por otro
lado, hubo diferencias significativas en el anélisis de la funcién
fisica a favor del grupo experimental en el cuestionario de Lysholm
(p<0,01),en el cuestionario de IKDC (p <0,01) y en el de KOOS (p <0,01).

Hughes et al* publicaron un ensayo clinico controlado de forma
aleatoria en el que participaron 28 pacientes. El grupo experimental y
el grupo control realizaron 8 semanas de entrenamiento con dos sesio-
nes por semana. Primero realizaron un calentamiento de 5 minutos en
bici sin carga y 10 repeticiones de prensa unilateral con baja cargay 5
minutos de descanso. Después, el grupo experimental realizé ejercicios
de prensa de piernas unilateral con BFR al 80% de oclusion y el grupo
control realizé prensa de piernas unilateral al 70% del 1RM sin BFR. Tras
8 semanas de entrenamiento, hubo diferencias significativas intra-grupo
(p<0,01) con respecto al aumento de fuerza muscular en ambos grupos,
pero no hubo diferencias significativas inter-grupo (p = 0,22).

Tramer et al*® realizaron un ensayo clinico controlado y aleatorizado
en el que participaron 45 pacientes. Tanto el grupo experimental como
el grupo control realizaron ejercicios en casa 5 dias a la semana durante
dos semanas antes de someterse a la cirugfa. En el grupo experimental
fueron realizados con BFR al 80% de oclusién y en el grupo control se
realizaron los mismos ejercicios sin BFR. Tras dos semanas de ejercicios
preoperatorios en casa, hubo diferencias significativas intra-grupo en
la mejora de la fuerza de ambos grupos tras las dos semanas de entre-
namiento con respecto a la valoracién inicial. Sin embargo, no hubo
diferencias significativas inter-grupo en esta variable.

Articulo Sujetos Asig- Grupos Sujetos Tera- Evalua- Ade- Andlisis Compa- Medidas Pun-
asigna- nacion homogé- cegados peutas dores cuado por “in- rativa puntua-  tuacion
dos al oculta neos al cegados cegados  segui- tencion dere- lesyde escala
azar inicio miento atratar” sultados variabili- PEDro
entre dad
grupos
Curran et al* Si Si Si No No No Si No Si Si 6/10
Jack et al.® Si No Si No Si Si Si No Si Si 7/10
Vieira de Melo et al.>® Si Si Si No No No Si No Si Si 6/10
Hughes et al.” Si Si Si No No Si Si No Si Si 7/10
Tramer et al.® Si Si Si No Si No Si No Si Si 7/10
Hughes et al.*® Si Si Si No No Si Si No Si Si 7/10
Iversen et al.*® Si No Si No No Si Si No Si Si 6/10
Othaetal*! Si No Si No No No No No Si Si 4/10
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Tabla 3. Resultados de los estudios analizados.

Estudio Participantes Diseio Intervencion Variables  Instrumentos Resultados
de estudio de medida
Intra-grupo Inter-grupo
Curran n=34 ECA Cuidados estandar de Fuerzadel  Dinamémetro  No se encuentran No hay diferencias
etal Pacientes con GE1=9 rehabilitacion (10 prime-  cuadriceps  Biodex System  diferencias significativas entre los
ACLR, autoinjerto  GE2=9 ras semanas tras cirugia). 3 significativas en grupos con BFRy sin
BTB, del tenddén GC1=8 Después, 8 semanas Volumen ninguna de las BFR en ninguna de las
del semitendino- GC2=8 de intervencion, con 2 del recto Ultrasonidos variables. variables.
so o del cuadri- sesiones/semana. femoral GE LOQUIQ
ceps (14-30 anos) GE1 =BFR + concéntricos.
GE2 = BFR + excéntricos.  RTA IKDC
GC1 = ejercicios
concéntricos.
GC2 = ejercicios
excéntricos.
Jack n=32 ECA 12 semanas de trata- DMO, masa DEXA (Dual- GC tuvo disminuciones  Hubo diferencias
etal® Pacientes con GE=17 miento con 2 sesiones/ 6seay LM energy-xray-ab-  significativas en LM, significativas en la masa
ACLR, autoinjerto  GC=15 semana. sorptiometry) masa 6seay DMOenla  6sea del fémur, que
BTB (16-39 afios) GE = ejercicios con BFR semana 6y 12. disminuyé en el GCa las
con oclusion arterial del Pruebas No hubo diferencias 6y 12semanasyen la
80% RTA funcionales: significativas en la disminucion del RTA en
GC = mismos ejercicios sentadilla a masa Osea del GE, el GE.
sin BFR. una pierna, aunque si disminuyo
Y-balance, la masa 6sea del fémur
prensa a una en la semana 12.
piernay curl Ambos grupos tuvieron
de isquioti- mejoras funcionales
biales a una significativas en RTA.
pierna.
Vieirade n=28 ECA 12 semanas de Fuerza Dinamdémetro  Hubo diferencias Se observo diferencias
Melo Pacientes GE=14 tratamiento, 2 sesiones/ muscular isométrico significativas en el estadisticamente
etal*® postoperadoscon GC=14 semana. analisis de la funcién significativas a favor del
ACLR, autoinjerto GE =BFR al 80% de la Fuerza MICROFET2 fisica a favor del GE GE en el aumento de
de isquiotibial presion de oclusion total. isométrica  (dinamémetro  en el cuestionario de fuerza del cuadriceps y
(18-59 anos) Prensa de piernas +silla  maxima digital de Lysholm y el de IKDC en los isquiotibiales.
flexora. flexores y mano) alas8y12semanasy  También hubo diferen-
GC = mismos ejercicios extensores en el de KOOS a las 4 cias significativas a favor
sin BFR. 70% de 1RM. de rodilla semanas con respecto  del GE con respecto a
alossintomasyalas 12 la mejora de la fuerza
Funcién IKDC'y KOOS semanas con respecto  isométrica en cuadriceps
fisica auto- ala calidad de vida. e isquiotibiales.
informada
de la rodilla
Hughes n=28 ECA 8 semanas de Fuerza Dinamémetro  Entre la pre-cirugia No hubo diferencias
etal® Pacientes con GE=14 entrenamiento, 2 muscular Biodex System y la post-cirugia se significativas con
ACLR, autoinjerto  GC =14 sesiones/semana.Todos  maxima 4 observaron diferencias  respecto a la morfologia
de isquiotibiales con calentamiento de 5 significativas en ambos  ni con respecto al ROM,
(22-36 afnos) min de bici sin cargay 10  Morfologia  Ultrasonidos grupos con respecto ni a la fuerza de la
repeticiones de prensa delamus- LOQUIQE a todas las variables. musculatura. Aunque si
unilateral con baja carga  culatura Hubo diferencias hubo diferencias a favor
con 5 min de descanso. IKDC, KOOS significativas con del GE en el aumento de
GE = ejercicios de Funcién y escala de respecto al aumento la fuerza la musculatura
resistencia con BFR con fisicaauto-  Tegner. de fuerza muscular flexora.
80% de oclusion. informada en ambos grupos Tras el entrenamiento
GC = ejercicios de y al aumento de de 8 semanas,
resistencia con cargas Control SEBT la morfologia de hubo diferencias
elevadas y sin BFR. dinamico la musculatura significativas a favor
postural tras 8 semanas de del GE con respecto a
Goniémetro entrenamiento. las medidas de funcion
ROM También hubo diferen-  autoinformada, control
Artrémetro cias significativasen el dinamico postural, ROM
Laxitud del ~ KT2000 aumento del ROM. y reduccion del dolor de
ligamento rodilla.
(continta)
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Tabla 3. Resultados de los estudios analizados (continuacion).

Estudio Participantes Disefo Intervencion Variables Instrumentos Resultados
de estudio de medida
Intra-grupo Inter-grupo
Tramer n=45 ECA Ejercicios en casa 5 Fuerza del Dinamoémetro  Tras la intervencion No hubo diferencias
etal® Pacientes con GE=23 dias/semana durante cuadriceps  de mano hubo diferencias significativas en ninguna
desgarro del GC=22 2 semanas antes de la significativas enambos  de las variables.
LCA antes de cirugia. Funcion grupos sobre la pérdida
que se les realice GE = BFR 80% de fisicaauto- VASyPROMIS  de fuerza muscularen
un ACLR con presion de oclusion. informada la pierna operada en
autoinjerto BTB, Contracciones de (dolor, comparacién con la no
del tenddn del cuddriceps, elevaciones depresiony operaday en la mejora
cuddriceps o de de pierna rectay funcion) Gonidémetro de la fuerza de ambos
los isquiotibiales sentadillas. grupos. Sin embargo,
(14-38 anos) GC = mismos ejercicios ROM Cintamétrica  no hubo diferencias
sin BFR. significativas en cuanto
Circunfe- ala circunferencia del
rencia del cuadriceps operado con
cuadriceps respecto al no operado.
Hughes n=28 ECA 8 semanas de entre- Dolor de Escala de Borg El dolor disminuyé de Hubo diferencias
etal® Pacientes con GE=14 namiento, 2 sesiones/ rodilla forma significativa en el significativas inter-grupo
ACLR, autoinjerto  GC=14 semana. Todos con percibido, GEyen el GC. con respecto al dolor de
de isquiotibiales calentamiento de 5min  dolor No hubo diferencias rodilla a favor del GE.
(22-36 anos) de bici sin cargay 10 musculary significativas en RPE en  El dolor muscular
repeticiones de prensa RPE ninguno de los grupos, aumento de forma
unilateral con baja carga excepoen la82y 92 significativa en GE.
con 5 min de descanso. sesién, que hubo un
GE = ejercicios de resis- aumento significativo
tencia con BFR con 80% del RPE en ambos
de oclusion. grupos.
GC = ejercicios de
resistencia con cargas
elevadas y sin BFR.
Iversen n=24 ECA Realizadaentreeldia2y ACSA RM No hubo diferencias No hubo diferencias
etal® Pacientes con GE=12 14 tras la cirugia. significativas en la significativas en ACSA.
ACLR, autoinjerto  GC=12 GE = ejercicios con BFR disminucion de ACSA
isquiotibiales (130-180 mm Hg). 2 2 dias antes de la cirugia
(18-40 anos) sesiones/dia. ni tras la intervencion,
GC = gjercicios sin BFR. pero si las hubo entre el
dia 2y 16 tras la cirugia
enel GEyen el GC.
Otha n=44 ECA 12 semana ambos grupos  Estabilidad ~ Artrémetro No hubo diferencias No se encontraron dife-
etal® Pacientes con GE=22 hicieron ejercicios sin anteriorde  KT2000 del significativas con rencias significativas en
ACLR, autoinjerto  GC =22 BFR. Después: rodillay ligamentode  respecto al drea el ROM, en la estabilidad
del tendoén GE =BFR con 180 mm Hg ROM la rodilla transversal de la de la articulacion y en
semitendinoso de presion mas ejercicios. musculatura flexora el didmetro de la fibra
(18-52 anos) GC = mismos ejercicios ACSA RM y extensora de rodilla muscular ni antes ni
sin BFR. ni con respecto al tras la cirugia. Tampoco
Fuerza Miodina- diametro de la fibra hubo diferencias signi-
muscular mdémetro muscular antes de la ficativas con respecto
delamus- isocinético cirugia en el GCy GE, al area transversal de
culatura pero si las hubo tras la musculatura de la
extensora las 16 semanas en la rodilla.
y flexora de musculatura femoral No hubo diferencias
la rodilla del GE peronoen la significativas en la fuerza
Biopsia isquiotibial. muscular de la muscula-
Didmetro tura flexora y extensora
de fibra antes de la cirugia,
muscular pero si las hubo a las 16
individual semanas tras la cirugia a

favor del GE.

ACLR: reconstruccion del ligamento cruzado anterior; ACSA: cambios en el drea transversal del cuédriceps; BFR: restriccion del flujo sanguineo; BTB: hueso-tendén rotuliano-hueso; DMO: densidad
mineral ¢sea; ECA: ensayo clinico controlado aleatorizado; GC: grupo control; GE: grupo experimental; IKDC: International Knee Documentation Committee; KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score; LCA: ligamento cruzado anterior; LM: masa magra; PROMIS: Patient-Reported Outcome Measurement System; RM: resonancia magnética; ROM: rango de movimiento; RPE: esfuerzo
percibido; RTA: tiempo para volver a la actividad completa; SEBT: Star Excursidn Balance Test; VAS: escala visual analdgica.
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Hughes et al.*’ llevaron a cabo un ensayo clinico controlado de
forma aleatoria en el que participaron 28 pacientes. El grupo expe-
rimental realizd ejercicios de prensa de piernas unilateral con BFR
al 80% de oclusion, mientras que el grupo control realizd prensa de
piernas unilateral al 70% del 1RM sin BFR. En cuanto a los resultados,
el dolor de rodilla disminuydé de forma significativa intra-grupo en el
grupo experimental a partir de la 42 sesién (p <0,01) y en el grupo
control lo hizo a partir de la 62 sesién (p <0,05), existiendo ademas
diferencias significativas inter-grupo a favor del grupo experimental
(p <0,05). Sin embargo, no hubo diferencias significativas intra-grupo
con respecto al RPE en ninguno de los grupos, excepto en la 82y
9a sesion, que hubo un aumento significativo del RPE en ambos
grupos (p <0,05).

Curran, etal  disefiaron un ensayo clinico controlado y aleatoriza-
do en el que participaron 34 pacientes. La muestra fue distribuida en
cuatro grupos de forma aleatoria. Uno realizé ejercicios concéntricos
con entrenamiento de restriccion del flujo sanguineo (BFR), otro realizd
ejercicios excéntricos con BFR, el otro grupo realizd exclusivamente
ejercicios concéntricos y el ultimo realizaba ejercicios excéntricos. La
intervencién consistia en realizar cuidados estandar de rehabilitacion
las diez primeras semanas tras la cirugia. Después, se realizaron ocho
semanas de intervencion, usando el 80% de oclusién arterial los grupos
que realizaron los ejercicios con BFR. Los resultados nos mostraron que
no se encontraron diferencias significativas inter-grupo en ninguna de
las variables.

Jack et al.?® realizaron un ensayo clinico controlado de forma
aleatoria en el que 32 pacientes fueron divididos de forma aleatoria en
dos grupos. El grupo experimental realizé ejercicios con BFR, con una
oclusion arterial del 80%, y el grupo control realizd los mismos ejercicios
sin BFR.En cuanto a los resultados, se observo que el grupo control tuvo
disminuciones significativas intra-grupo en LM (p <0,01), masa 6sea
(p<0,01)y DMO (p <0,05). Ambos grupos tuvieron mejoras funcionales
observandose diferencias significativas inter-grupo en la disminucion
del RTA en el grupo experimental (p = 0,01).

Iversen et al.?® realizaron un ensayo clinico controlado y aleatoriza-
do en el que participaron 24 pacientes. El grupo experimental realizd
ejercicios con BFRy una presion de 130-180 mm Hg, entre el dia 2 y el
14 tras la cirugfa. El grupo control realizé los mismos ejercicios sin BFR.
En cuanto a los resultados, hubo diferencias significativas intra-grupo
en la disminucion de ACSA entre el dfa 2 y 16 tras la cirugfa en ambos
grupos (p <0,0001) pero no hubo diferencias significativas inter-grupo.

Otha et al llevaron a cabo un ensayo clinico controlado de forma
aleatoria en 44 pacientes. Al principio ambos grupos realizaron ejercicios
sin BFR. A partir de la primera semana el grupo experimental realizd
ejercicios con BFR y con una presiéon de 180 mm Hg. El grupo control
realizd los mismos ejercicios sin BFR. Como resultados, no se encon-
traron diferencias significativas diferencias significativas inter-grupo ni
intra-grupo con respecto al area transversal de la musculatura flexora y
extensora de rodilla antes de la cirugfa. Por otro lado, hubo diferencias
significativas inter-grupo con respecto a la fuerza muscular de la mus-
culatura flexora y extensora a las 16 semanas tras la cirugfa a favor del
grupo experimental (p <0,05).

Discusion

El objetivo principal de esta revision sistematica fue valorar la
efectividad del entrenamiento BFR en la potenciacion muscular de la
rodilla tras la reconstruccion del ligamento cruzado anterior. Para ello,
se llevd a cabo un andlisis completo de 8 estudios seleccionados en las
distintas bases de datos. Tras observar los resultados obtenidos en cada
ensayo se han obtenido diferentes efectos segun la variable estudiada.

Tras la reconstruccion del LCA se produce una disminucion de la
fuerzay un aumento de la atrofia muscular, requiriéndose de 4 a 6 meses
para que el injerto madure y pueda tolerar carga®. El entrenamiento
con BFR se puede combinar con cualquier ejercicio usando el 20-30%
del TRM del paciente. Al usar cargas bajas no se provoca tanto estrés
mecanico, por lo que se consigue aumentar la fuerza de estos pacien-
tes?*22%y disminuir el riesgo de una posible ruptura del ligamento.

Los estudios analizados??>?° concuerdan con el ensayo de Noyes,
etal?,ya que afirman que el entrenamiento con BFR mejord de forma
significativa la fuerza del cuddriceps y de los isquiotibiales tras 9y 18
sesiones. Otras investigaciones indican que la fuerza muscular aumenta
independientemente de si se usa un entrenamiento con BFR o no?53%,
Aun asf, se debe tener en cuenta que el estudio de Tramer et al* fue el
Unico que realizé una intervencién con BFR antes de que el paciente se
sometiera al ACLR, y sus resultados estan en linea con la investigacion
de Grapar Zargi et al*’. Ambos afirman que el preacondicionamiento
a corto plazo con ejercicios BFR de baja intensidad no muestra efectos
diferentes que el entrenamiento sin BFR en cuanto al aumento de masa
muscular o a la funcionalidad de la rodilla en los pacientes sometidos a
reconstruccion del LCA. Por otro lado, Currant et al.? fueron los Unicos
que usaron una resistencia de alta intensidad (70% de 1RM) al realizar el
entrenamiento con BFR, y quizas esto pueda explicar la controversia que
existe con respecto a los resultados obtenidos en el resto de los articulos.
Segun la investigacion de Lixandréo et al®, el entrenamiento con BFR
es efectivo para la mejora de la fuerza muscular cuando el ejercicio de
resistencia se realiza a intensidades muy bajas (20% del 1RM) y puede
que por esto Currant et al*? no observaron diferencias significativas en
la mejora de la fuerza muscular tras un entrenamiento con BFR.

Si consideramos variables como la funcién fisica autoinformada
de larodillay sintomas como el dolor, en algunos ensayos se muestran
unos mejores resultados al realizar un entrenamiento con BFR tras una
intervencion de ACLR*?¢. Esta mejora también se observé en otras
investigaciones con pacientes que padecfan osteoartritis de rodilla y
que realizaron un entrenamiento con BFR para la mejora de sus sinto-
mas>*“. Sin embargo, en el estudio de Tramer et al* no encontraron
diferencias significativas en esta variable. Esto puede deberse a que el
entrenamiento fue realizado 2 semanas antes de la cirugia mientras
que el resto lo realizaron tras el ACLR*?. La aplicacion de BFR en la fase
postoperatoria temprana es beneficiosa. El dolor disminuye de forma
significativa cuando se realiza BFR, ya que la carga que se suele usar es del
309% del 1RM en comparacién con la carga del 70% del 1RM que se debe
utilizar si no se realiza BFR. El usar cargas mas bajas evita que aparezcan
sintomas dolorosos en la articulacion durante el entrenamiento®#'. Por
ello, en este periodo, el ejercicio de alta intensidad no estd recomendado,
siendo beneficioso el uso de un entrenamiento con BFR*.
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Por ultimo, el drea transversal del cuadriceps fue analizada en dos
estudios como variable principal sin encontrarse diferencias significati-
vas?®%, Estos resultados no concuerdan con el estudio de Takarada et al.*,
en el que se observa una disminucioén significativa del &rea transversal
del cuadriceps del grupo control que realizé entrenamiento sin BFR tras
la reconstruccién del LCA. Esto puede deberse a la cantidad de presion
de oclusién utilizada en el manguito a la hora de realizar la restriccion
delflujo sanguineo. Iversen et al.?® y Otha et al.* usaron una presion de-
terminaday no la adaptaron a cada participante, mientras que Takarada
et al*® personalizd esta presion teniendo en cuenta las caracteristicas
de cada paciente. La presion de oclusién adecuada debe basarse en
la circunferencia del muslo y debe tenerse en consideracion el tipo
de manguito, ya que cuanto mas ancho sea menos presion requiere®.

Al realizar esta revision sistematica hemos encontrado algunas
limitaciones. El tamano de la muestra de los ensayos analizados fue bajo
y las intervenciones no tuvieron un seguimiento a largo plazo. Por otro
lado, los estudios usaron diferentes tipos de injertos a la hora de realizar
la reconstruccion quirdrgica del LCA. Esto aumenta la variabilidad de la
poblacion y la rehabilitacién que los pacientes puedan haber recibido.
En futuras investigaciones es necesario comprender si el tipo de injerto
influye en cémo los pacientes responden al entrenamiento con BFR.

Conclusion

Tras el andlisis realizado de los articulos incluidos en esta revision se
puede concluir que existe una evidencia moderada sobre la efectividad
del entrenamiento BFR para la mejora de la fuerza de la musculatura
flexora y extensora de rodilla en comparacion con el entrenamiento
sin BFR, siempre que se realice tras la reconstruccion quirdrgica del
ligamento cruzado anterior y con intensidades bajas. También hay una
evidencia solida sobre la mejora de la sintomatologiay la funcionalidad
de la rodilla si se realiza el entrenamiento BFR tras la cirugfa.

Por otro lado, hay una evidencia sélida de que el entrenamiento con
BFR, con presiones de oclusion sin individualizar, no es méas efectivo para
aumentar el drea transversal del cuadriceps que el entrenamiento sin BFR.

Para finalizar, cabe decir que se necesitan mas investigaciones con
un mayor tamafo muestral, con un seguimiento adecuado y con alta
calidad metodoldgica, para asi poder ser mas precisos a la hora de valorar
los efectos del entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo en la
atrofia muscular tras la rotura del ligamento cruzado anterior.
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