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I. RESUMEN

En un deportista tras una lesion y posterior reconstruccion del ligamento cruzado
anterior, evitar la atrofia muscular y debilidad del cuadriceps es uno de los
principales objetivos a corto plazo. Dentro del plan de rehabilitacion, uno de los
recursos para evitarla consiste en la restriccion del flujo sanguineo (BFR), con
cargas del 20% de 1 RM, con presion de la oclusion arterial individual (POA) de
40 a 80% y con una frecuencia de 3 veces a la semana.

Objetivos: Analizar la evolucion y los resultados en dos deportistas que realicen
un programa de rehabilitacion de terapia kinésica con y sin oclusiéon al flujo
sanguineo (BFR), durante la fase inicial de un post-operatorio de reconstruccion
de ligamento cruzado anterior.

Materiales y Métodos: Los deportistas asistieron a la rehabilitaciéon durante 4

meses, con una frecuencia de 3 veces por semana. Fueron evaluados desde el
pre-quirdrgico hasta el 4to mes post-quirirgico con diversos test: dinamometria
pre-quirurgica y al 3er mes post-quirurgico, perimetria de muslo pre-quirurgico,
1er y 3er mes, goniometria de rodilla y déficit de extension con regla en “L” al 1er
y 2do mes; funcién de la rodilla a través de la escala IKDC 1er y 3er mes, e “Y
balance test” al 3er y 4to mes.

Resultados: Pasados los 3 meses post-quirdrgicos, hubo una caida de la fuerza
en ambos pacientes en la pierna operada, siendo mayor en el paciente sin BFR.
Con el test de dinamometria isométrica, el paciente con BFR tuvo valores de
fuerza pico pre-quirargico en cuadriceps 341 (N) y en isquiosurales 218 (N). Al
3er mes el cuadriceps disminuyé el 19,94% a 273 (N) pero en isquiosurales
aumento el 28,44% a 280 (N). Mientras que, el paciente sin BFR la caida fue
mayor, con valores pre-quirurgico en cuadriceps de 287 (N) e isquiosurales 139
(N). Al 3er mes el cuadriceps disminuyé el 72,13% a 80 (N) e isquiosurales
disminuyo el 9,35% a 126 (N). En perimetria, el paciente con BFR presentd
valores pre-quirurgicos de 60 cm en muslo proximal izquierdo y de 55 cm en
muslo medio, y a los 3 meses de tratamiento los valores fueron de 59 cm en
muslo proximal izquierdo y de 55 cm en muslo medio, llegando a los valores pre-
quirdrgicos. En cambio, el paciente sin BFR tuvo valores pre-quirirgicos de 57
cm en muslo proximal izquierdo y de 49 cm en muslo medio, y a los 3 meses de
tratamiento, los valores fueron de 56 cm en muslo proximal izquierdo y de 48 cm
en muslo medio, quedando 1 cm por debajo de los valores pre-quirirgicos. En
goniometria, la flexion del paciente con BFR fue de 84° a 130° y el déficit de

extension medido con regla en L fue de -0,5 cm y de +0,5 cm al 1er y 2do mes



post-quirdrgico, respectivamente. En cambio, en el paciente sin BFR la flexion
fue 80° a 122° y el déficit de extension fue -6 cm a -0,5 cm, al finalizar el 1er y
2do mes, respectivamente. En el IKDC, ambos pacientes obtuvieron una mejora
del 1er mes al 3er mes post-quirurgico. El paciente con BFR obtuvo un puntaje
de 44,82 en el 1er mes y al 3er mes 49,42 y el paciente sin BFR al 1er mes tuvo
un puntaje de 32,18 y al 3er mes 39,08. Esto evidencia una mejora de 4,6 puntos
de la primera a la segunda evaluacion en el paciente con BFR y una mejora de
6,9 puntos en el paciente sin BFR. En “Y balance test” se observaron diferencias
entre la pierna operada y la no operada en las evaluaciones del 3er y 4to mes.
En el paciente con BFR al 3er mes tuvo 2.5 cm en el composite y al 4to mes 1
cm. En el paciente sin BFR, en relacion al composite al 3er mes obtuvo 7.7 cm y
al 4to mes 4 cm.

Conclusién: el plan de rehabilitacién con un protocolo BFR en una etapa inicial
aplicado en este trabajo resultd ser beneficioso y podria ser de utilidad para
llevar adelante la rehabilitacion y la evolucion clinica de un paciente intervenido
quirargicamente de LCA utilizando la técnica de injerto cuadricipital autélogo

homolateral para su reconstruccion.



. INTRODUCCION

La debilidad del cuadriceps persiste después de la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior (LCA). La atrofia muscular y la falta de activacion pueden
contribuir a dicha debilidad. Lo mencionado pudo observarse seis meses
después de la reconstruccidn del ligamento cruzado anterior donde se
demostraron déficits sustanciales en las extremidades lesionadas versus las no
lesionadas para la fuerza y el area de la seccion transversal (AST), la cual
estuvo fuertemente relacionada con la fuerza muscular.(1)

La falla de activacion del cuadriceps a menudo se asocia con dafio articular,
derrame y dolor. Estos factores alteran la sefial aferente enviada al sistema
nervioso central, lo que conduce a una sefial inhibitoria transmitida al grupo de
motoneuronas del cuadriceps y una disminucion en la actividad muscular
voluntaria. (1)

La atrofia por desuso del cuadriceps ocurre después de la inmovilizacion de la
articulacion de la rodilla y puede contribuir a la debilidad del cuadriceps después
de la lesiéon del LCA y posterior reconstruccion. Konishi y colaboradores (2)
previamente informaron de un déficit de aproximadamente del 7% en el volumen
total del cuadriceps en la extremidad reconstruida versus la contralateral en
pacientes 6 a 12 meses después de la reconstruccion del LCA. Déficits del 3%
en el volumen y el AST permanecieron de 12 a 18 meses después de la
operacion.(1)

El primer estudio sobre restriccién del flujo sanguineo (BFR) fue publicado en
1990. La técnica se popularizé en Japén en 1970, cuando el Dr. Yoshiaki Sato
introdujo el concepto de entrenamiento de resistencia KAATSU o ejercicio
isquémico que involucre resistencia muscular con un torniquete oclusivo venoso.
En primera instancia se vieron aplicaciones para el desacondicionamiento en
medicina geriatrica, pero durante los ultimos 20 afios se incremento el alcance
en su utilizacibn como complemento de la terapia tradicional para lesiones
musculoesqueléticas e incluso traumatismos ortopédicos civiles.(3)

La técnica utiliza la aplicacién de un manguito neumatico, similar a un torniquete,
en la parte proximal de una extremidad superior o inferior. Se utiliza una presion
seleccionada para proporcionar la oclusiéon vascular en la extremidad. El
paciente luego realiza ejercicios de resistencia aproximadamente entre el 20% y

el 30% de una repeticiéon maxima (1RM). El volumen estandar del entrenamiento



generalmente se prescribe con una serie inicial de 30 repeticiones seguido de 3
series de 15 con periodos de descanso de 30 segundos entre series, para un
total de 75 repeticiones. La practica estandar consiste en mantener el brazalete
inflado del manguito neumatico, durante todas las series y periodos de descanso
con una deflacion después del ejercicio y un breve periodo de descanso antes
de volverlo a inflar para ejercicios posteriores.(3)

Este entrenamiento combina el uso del BFR con ejercicios de baja intensidad y
provoca la hipoxia tisular para el incremento de la fuerza y el tamafio muscular.
Este tipo de entrenamiento se conoce como entrenamiento oclusivo (occlusive
training) o entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo (blood flow restricted
training).(4)

Este tipo de dispositivo, ya sea electronico o manual (por ejemplo,
esfignomandmetro), permiten controlar la presion durante la sesién de
entrenamiento, que habitualmente se encuentra en el rango de 100-200 mmHg.
Del mismo modo, es frecuente encontrar trabajos que expresen la presion de
oclusion en relacion con la presion arterial sistdlica (PAS) del individuo. Ademas
de la presion, hay otras variables con influencia en el nivel de oclusion, como la
anchura de la banda (a mayor anchura, mayor oclusiéon para un mismo nivel de
presion), el perimetro de la extremidad o la composicion corporal del
individuo.(4)

Por un lado, el ambiente hipdxico reduce la eficiencia muscular e incrementa el
numero de fibras activadas especialmente fibras rapidas para generar un
determinado nivel de fuerza. Por otro lado, se ha demostrado que el
entrenamiento oclusivo favorece la acumulacion metabdlica, aunque la
inflamacién muscular, la respuesta hormonal y el incremento de la tasa de
sintesis proteica, intervienen en el proceso de hipertrofia después del

entrenamiento en isquemia. (4)



a)

b)

OBJETIVOS:
OBJETIVOS GENERALES:

Analizar la evolucién y los resultados en deportistas que realicen un

programa de rehabilitacién de terapia kinésica con oclusion al flujo
sanguineo (BFR) y un programa de rehabilitacion de terapia kinésica sin
BFR durante la fase inicial de un post-operatorio de reconstruccion de
ligamento cruzado anterior.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Evaluar los efectos de la utilizacién del BFR sumada a la terapia kinésica

sobre la fuerza de cuadriceps e isquiosurales, perimetro del muslo,
estabilidad dinamica y la funcién de la rodilla.

Evaluar los efectos de la terapia kinésica sobre la fuerza de cuadriceps e
isquiosurales, perimetro del muslo, estabilidad dinamica y la funcién de la
rodilla.

Comparar los resultados obtenidos entre ambas formas de rehabilitacion.



IV. MATERIALES Y METODOS

a) Estrategia de Busqueda Bibliogréfica con todos sus componentes:

i Palabras claves:

Mesh Decs

Blood flow restriction Restriccion del flujo sanguineo

Anterior Cruciate Ligament | Reconstruccion del Ligamento

Reconstruction Cruzado Anterior
Muscle hypertrophy Hipertrofia muscular
Muscular atrophy Atrofia muscular
Rehabilitation Rehabilitacion

Muscle Contraction Contraccion Muscular

Anterior Cruciate ligament | Lesiones de Ligamento

Injuries Cruzado Anterior
Muscle Strength Fuerza Muscular
Dynamometer Dinamoémetro
Isometric Contraction Contraccién isométrica

ii. Combinaciones de las palabras claves:

("Muscular Atrophy"[Mesh]) AND "Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction/rehabilitation"[Mesh]

("Blood Flow Restriction Therapy"[Mesh]) AND "Rehabilitation"[Mesh]

("Blood Flow Restriction Therapy"[Mesh]) AND "Muscle Contraction"[Mesh]
("Anterior Cruciate Ligament Reconstruction/rehabilitation"[Mesh]) AND
"Rehabilitation"[Mesh]

("Anterior Cruciate Ligament Injuries"[Mesh]) AND "Rehabilitation"[Mesh]
("Muscle Strength"[Mesh]) AND "Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction"[Mesh]



("Muscle Strength Dynamometer"[Mesh]) AND "Isometric Contraction"[Mesh]
("Muscle Strength Dynamometer"[Mesh]) AND "Myostatin-related muscle
hypertrophy" [Supplementary Concept]

iii. Bases de datos de la literatura consultadas:

Se realiz6 la busqueda bibliografica en las bases incluidas en Pubmed y en
el Portal Regional de la Biblioteca Virtual en Salud: Lilacs, Ibecs, Medline y

Scielo.

iv. Periodo de publicaciéon analizado:

El periodo de publicacién que se consulté fue el comprendido entre los afos
2002 y 2022.

b. Generalidades del CC en relacién a los métodos y procedimientos
elegidos:

Criterios de inclusion:

Se analizaron dos pacientes deportistas recreativos del mismo sexo, jévenes con
una diferencia de edad entre ellos de maximo 3 afos, con post-operatorio de
reconstruccion de ligamento cruzado anterior.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron los pacientes con lesiones asociadas de:
e Lesién de ligamento cruzado posterior.
e Sutura meniscal.
e Reconstruccion del ligamento lateral interno.
e Lesidén osteocondral grado 2 a 4.

Seleccién de caso clinico - caso control y procedimiento de evaluacion:

A cada paciente se le asign6 un protocolo de tratamiento, de forma aleatoria: A)
caso clinico: protocolo combinado terapia kinésica con BFR; B) caso control:
protocolo de rehabilitacion kinésica sin BFR.
Se llevo a cabo un seguimiento durante un mes antes de la cirugia y los primeros
4 meses posteriores a la cirugia. Se realizaron las siguientes evaluaciones para
ambos casos:
e Para fuerza muscular: Dinamémetro con celda de carga en un angulo de
90° para la fuerza de cuadriceps y un angulo de 90° para la fuerza de

isquiosurales.



e Perimetro de muslo: Cinta métrica.

e Para movilidad articular: App “Medicion” IPhone 13y regla en L.

e Para la funcién: Cuestionario IKDC.

e Para estabilidad dinamica: “Y balance test” (test derivado del SEBT).
Dentro del proceso de rehabilitacién se utilizé una serie de evaluaciones que
permiti6 llevar adelante la evolucion clinica de los deportistas. Dichas
evaluaciones se realizaron desde un mes pre-quirargico al 4to mes post-
quirurgico y se detallan a continuacion:

Goniometria:

Las aplicaciones (Apps) son herramientas fiables para su uso en cuidados
ortopédico y ofrecen mejores puntajes de correlacién intra e interobservador para
una sola medicion activa.(5)

Se utilizé en este CC la App “Medicidon” de iPhone 13. Para la medicién de la
flexién activa, los pacientes se colocaron en decubito prono y se realizaron 3
mediciones. Se tomo la mejor marca alcanzada.

Por otro lado, para medir la pérdida de extension de rodilla se utiliza la regla en L
en la posicién decubito prono con la rodilla fuera del plano, la frente del paciente
apoyado sobre el dorso de ambas manos. Colocando la rama fija en el talén de
la pierna mas descendida, se le pide al paciente que se relaje lo maximo posible
durante 1 minuto, y con la rama mdévil en la altura del talon de la pierna mas
elevada, se mide la diferencia en centimetros. En los adultos 1 cm de diferencia
de altura equivale a 1° de déficit de extension.(6)

Perimetro:

Para la medicion de todos los perimetros se utiliza la llamada técnica de manos
cruzadas, y la lectura se realiza de la cinta en donde, para una mejor visién, el
cero es ubicado mas en sentido lateral que medial, en el sujeto. Para medir los
perimetros la cinta métrica se sostiene en angulo recto a la extremidad o
segmento corporal que esta siendo medido, y la tension de la cinta debe ser
constante.(7)

Perimetro de muslo proximal:

El perimetro del muslo se toma 1cm por debajo del pliegue gluteo, perpendicular
al eje longitudinal del muslo. El sujeto se para erecto, con los pies ligeramente
separados, y el peso corporal distribuido equilibradamente entre ambos pies.
Normalmente es util pedirle al sujeto que se pare en un cajon o banquito para
esta medicion. Pasar la cinta alrededor de la porcidn inferior del muslo y luego
deslizarla hacia arriba hasta lograr el plano correcto.(7)



Perimetro de muslo medio:

Es la medicion del perimetro del muslo derecho tomada perpendicular al eje
longitudinal del muslo. El tercio medio de muslo se tomo con cinta métrica, punto
medio entre el trocanter y tibial lateral. El sujeto asume la misma posicién que la
descripta anteriormente para perimetro del muslo.(7)

Y balance test (test derivado del SEBT):

La prueba es utilizada para demostrar el nivel de estabilidad dinamica necesaria

para predecir el riesgo de lesiones en las articulaciones de las extremidades
inferiores.(8)

El paciente se pone de pie en una pierna en el centro de una cuadricula, con el
dedo hallux en la linea de salida. Manteniendo la postura de una sola pierna, se
le indica al sujeto que alcance con la extremidad libre la parte anterior,
posteromedial y posterolateral en relacion con el pie de apoyo. El alcance
maximo de la distancia se mide marcando la cinta métrica con tinta borrable en
el punto mas distal alcanzado. Se descarta y se repite si el sujeto 1- no puede
mantener la postura unipodal, 2- levanta o mueve el pie de apoyo, 3- descarga
peso con el pie en el extremo libre, 0 4- no pude volver el pie al punto de
posicién de partida. El proceso se repitié estando de pie sobre la otra pierna. La
prueba se realizd tres veces y se tomd el mayor valor por cada tramo de
direccion para el andlisis de la distancia. En resumen el test: mide longitud de
alcance en fase monopodal, las asimetrias de 4cm aumentan 2.5 veces el riesgo
de lesion y el porcentaje de alcance menor al 94% de su longitud de miembro
aumenta 6 veces el riesgo de lesion en mujeres. Ademas, se sumoé la mayor
distancia de alcance desde cada direccién para producir un compuesto de
distancia de alcance para el analisis del rendimiento general en la prueba.(8)

Funcién de la rodilla:

El cuestionario del comité internacional de documentacion de rodilla (IKDC) (ver
anexo 1) es un formulario auto-informado, vélido, confiable y de evaluacion
subjetiva para detectar mejoria o deterioro de sintomas, funcion y actividades
deportivas.(9,10)

Se utiliza en pacientes con lesiones ligamentarias, meniscales, cartilaginosas,
artrosis y dolor femoropatelar. Consiste en 18 items (7 para sintomas, 1 para
participacion deportiva, 9 para actividades diarias y 1 para funciéon actual de la
rodilla) donde las escalas de respuesta se modifican para cada elemento (escala
Likert, escala de calificacibn numérica de 11 puntos, respuesta si/no). La



fiabilidad test — re test es adecuada para grupos de pacientes con lesiones de
rodilla y patologias mixtas.(9,10)

Los puntos de las respuestas a cada tema se calculan usando un método de
numeros ordinales, de forma tal que se da 0 puntos a las respuestas que
representan el nivel mas bajo de funcionamiento o el nivel mas alto de los
sintomas. El puntaje del formulario para la evaluacion subjetiva de la rodilla se
calcula al sumar los puntos de cada item individual, y luego se transforman los
puntos a una escala que va de 0 a 100, excepto el punto 10 "Funcionamiento
antes de que tuviera la lesion en la rodilla" que no se suma al total de los puntos.
Para calcular el puntaje simplemente se suman los puntos de cada item (el
nuamero junto a cada respuesta), se divide por el maximo de puntos posibles (87)
y se multiplica por 100. Se ha informado que el cambio minimo detectable es de
un puntaje de 8,8.(9)

Fuerza Muscular:

El dinamémetro con celda de carga (dispositivo portatil): es un amplificador de
sefal basado en un microcontrolador, que cuando se combina con una celda de
carga y una microcomputadora, ofrece potencialmente una medida de fuerza
personalizable de bajo costo. Este sistema es pequeiio, liviano y consume poca
energia. Se puede programar para diferentes rangos de peso con algunas
modificaciones menores en software y hardware. Por lo tanto, la calibracion es
de vital importancia para el correcto funcionamiento del instrumento y para
obtener mediciones validas y confiables del desarrollo de la fuerza muscular
isométrica maxima.(11)

El paciente estaba sentado en una silla, mientras se midi6 la fuerza de los
miembros inferiores. La silla estaba ubicada sobre una plataforma elevada de tal
manera que los pies de los pacientes no se encontraban en contacto con el
suelo. La celda de carga se unié con una banda a las patas traseras de la silla
en un extremo y a la pierna del participante en el otro extremo. La banda que
sostenia los instrumentos se colocaron de seis a ocho centimetros cercanos al
maléolo. La posicion de la silla fue ajustada de modo tal que el cable que iba
desde las patas traseras hasta la pierna del paciente se pudo tensar ligeramente
cuando la rodilla del paciente estuvo a 90°. La posicion fue ajustada para que la
pierna dominante pueda empujar contra la banda en maxima contraccion
isométrica voluntaria sin tocar el suelo. Para la prueba de la parte inferior del
cuerpo, el protocolo consistid en cuatro contracciones isométricas maximas
voluntarias con una pausa de 60 segundos entre cada contraccion. Los

pacientes, fueron instruidos de la misma manera para realizar la tarea fisica de
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contraccion de miembros inferiores. Cuando estuvieron listos empujaron lo mas
fuerte posible y mantuvieron esto durante cuatro segundos. Los pacientes
disponian de una funcién que se activa y emite un 'bip' auditivo cuando se
detecta fuerza y otro 'bip' cuatro segundos después del 'bip' de activacion inicial,
lo que indica el final de la contraccion. Se indicé a los participantes que se

preparen para realizar un esfuerzo maximo.

A B

Imagen 1: Evaluacion de fuerza de la extremidad izquierda. A- Cuadriceps y B-

Isquiosurales. Imagenes propias.

1



V. DESARROLLO

a) Analisis de la literatura recuperada:

i Mecanismos con posible influencia en la respuesta hipertréfica al

entrenamiento oclusivo:

La tensidbn mecanica se considera la causa del inicio de una cascada de
sefializacion celular que tiene como consecuencia la hipertrofia muscular. En
vista de las numerosas evidencias en este sentido, es dificil pensar que con
cargas del 20% de 1 RM pueda producirse hipertrofia muscular o, al menos, que
lo haga a través de la misma via. A continuacién, se detallan algunas
explicaciones que se han dado a este hecho en la bibliografia sobre
entrenamiento oclusivo.(4)

- Ambiente hipoxico:

La hipoxia afecta tanto a la seleccién de fibras, como al consumo metabdlico y a
la capacidad para producir fuerza. El entrenamiento en isquemia modifica el
comportamiento normal de la célula muscular de un modo que afecta tanto a la
respuesta metabdlica local, como a la respuesta endocrina.(4)

- Respuesta hormonal:

Se ha indicado que la acidificacion intramuscular inducida por esta acumulacion
metabdlica, acentuada por el bloqueo de cargas acidas en la zona ocluida,
podria estimular un quimiorreflejo, mediado por las fibras aferentes Ill y IV, que
estimulase la secrecion hipofisaria de hormona del crecimiento (GH). De hecho,
tras una sesion de entrenamiento oclusivo, han llegado a registrarse incrementos
plasmaticos de GH de hasta 290 veces su valor basal.(4)

- Incremento de la sintesis proteica:

El entrenamiento con flujo sanguineo restringido, con una intensidad del 20% de
1 RM, ha demostrado incrementar la tasa de sintesis proteica en un 46%
después de 3 horas del ejercicio. Esta misma respuesta se ha observado
posteriormente en ancianos, que mostraron un incremento de la tasa de sintesis
proteica de un 56% después de 3 horas de la finalizacion del ejercicio en
oclusion. Este ultimo hallazgo es de especial interés, porque el incremento de la
sintesis proteica tras un ejercicio isotonico tradicional es menor en ancianos que
en jovenes, posiblemente debido a que los primeros no son capaces de movilizar
una carga suficiente para inducir esta respuesta.(4)

El entrenamiento oclusivo ha mostrado ser un método eficaz para el incremento

del area de seccion transversal (AST), tanto en individuos jovenes, sanos
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sedentarios, fisicamente activos y deportistas, como en personas mayores e
individuos en periodo de rehabilitacion. Los principales mecanismos propuestos
como mediadores de esta adaptacion son la acumulacion metabdlica de cargas
acidas y la sefalizacion celular de la via mTOR, aunque no debe descartarse la
contribucién de procesos inflamatorios o edematosos.(4)

Se sugirié que la medida a emplear como presion del BFR sea un porcentaje fijo
obtenido con la utilizacion de ultrasonido Doppler en reposo que determina la
presion de la oclusién arterial individual (POA). El ancho del manguito utilizado
para determinar la POA debe ser el mismo que se utiliza para restringir flujo
sanguineo durante una serie de ejercicios BFR.(12)

El uso de una presién BFR en el rango de 40% a 80% POA para la parte
superior y parte inferior del cuerpo, con presiones mas bajas son quizas tan
eficaces como presiones mas altas mientras se minimiza el riesgo de que
ocurran contraindicaciones durante el ejercicio con BFR.(12)

Los pufos restrictivos pueden variar de 3 a =15 cm de ancho. Sin embargo, es
probable que los manguitos mas anchos ocluyan el flujo sanguineo arterial a
niveles mas bajos en comparacion con los manguitos estrechos. En general, se
recomienda que los pufios tengan un ancho de 8 a 10 cm para la parte superior

del cuerpo y de 10 a 14 cm para la parte inferior del cuerpo.(12)

ii. Consideraciones para el BFR:

Los especialistas comenzaron a aplicar BFR como parte de un programa de
rehabilitacion después de determinadas lesiones y cirugias ortopédicas. Muchas
publicaciones de estudios han evaluado los efectos de BFR después de una
lesidn del cruzado anterior con posterior reconstruccion del ligamento sin
eventos adversos.(12)

Se recomienda que las presiones de restriccion finales utilizadas durante el
ejercicio deben ser calculadas como un porcentaje de la POA maximo de cada

individuo, con presiones mas bajas (es decir, 40% a 80% POA).(12)

iii. Ecuaciones predictivas:

Dado que las sondas Doppler son muy costosas y requieren una capacitaciéon
especifica para operarlas, se investigaron las ecuaciones predictivas para su
aplicacion en el entrenamiento de restriccion del flujo sanguineo (BFR) utilizando
un manguito de 18 cm de circunferencia para los miembros inferiores.(13) Por

estas razones, los métodos mas accesibles son, por ejemplo, las ecuaciones que
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incluyan variables que interfieren con la presién del manguito, como datos
sociodemograficos (sexo, edad), antropométrico (indice de masa corporal — IMC,
circunferencia del muslo — TC) y hemodinamica (presiones arteriales sistélica y
diastélica — PAS y PAD).(13)

Las variables independientes (predictoras) fueron sexo, edad, IMC kg/m2,
circunferencia del muslo (cm), PAS braquial (mmHg) y PAD braquial (mmHg). La
presion de oclusion arterial (mmHg) fue la variable dependiente.(13)

Como resultado, la ecuacion predictiva es la siguiente:

* POA (mmHg) = 65,290 + 1,110 (TC en cm) + 0,178 (PAS en mmHg) + 1.153
(edad en afos) — 7.984 (sexo, 1 — masculino; 2 — femenino).

* Donde = POA: presion de oclusion arterial; TC: circunferencia del muslo; y
PAS: presion arterial sistolica braquial.

Estos resultados indican que el modelo final exhibe una alta aplicabilidad
practica para los profesionales en este campo, y que la presion utilizada para
BFR debe basarse mas en TC.(13)

La ecuacién presentada aqui podria representar una practica y opcion de bajo
costo para identificar la presion BFR para profesionales que realizan el
entrenamiento con brazaletes mas grandes.(13)

La presion del manguito para el entrenamiento BFR de miembros inferiores
puede ser seleccionada en funcién de la (TC), PAS, la edad y el sexo, ya que
son los mejores predictores de la POA.(13)

Se ha demostrado que una técnica que aplica el BFR solo a las extremidades
atenua la atrofia muscular y cuando se combina con ejercicio de baja intensidad,
ha resultado en un aumento tanto en el tamafio muscular como en la fuerza en
diferentes grupos de edad. El BFR se aplica con la intencién de restringir el flujo
sanguineo arterial en el musculo de interés y ocluir la salida venosa de ese
musculo. Ademas, esta técnica parece no ofrecer mayor riesgo para la salud que
entrenar con altas cargas al tiempo que reduce en gran medida la tension
mecanica en las articulaciones. Ademas, varios estudios indican que este
método de entrenamiento también puede influir positivamente en la calidad del
hueso. El aumento de la presion intramedular y el flujo del liquido intersticial
dentro del hueso causado por la oclusidon venosa es un mecanismo que produce

efectos positivos en el hueso con el ejercicio combinado con BFR.(14)
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iv. Modos de aplicacion del BFR:

- Estado de reposo en cama fase | con BFR PASIVO:

Un estudio ha encontrado que aunque la degradacion de proteinas no se ve
afectada en gran medida por el reposo en cama, se suprime la sintesis de
proteinas. El reposo en cama provoca una pérdida de masa muscular en los
joévenes, pero la pérdida es mucho mayor en los ancianos.(14)

Si el individuo esta en reposo en cama, lo mas probable es que no pueda
realizar la misma actividad para mantener la masa muscular y la capacidad
funcional. Recientemente, investigaciones sugieren que la inmovilizacién con
yeso sumada a la aplicacién de BFR sin gjercicio, es capaz de minimizar los
cambios en el tamafo de las piernas y la fuerza muscular. Takarada et al.(15)
encontraron que la aplicacion de BFR fue eficaz en la disminucién de la atrofia
por desuso post-operatoria en los musculos del miembro inferior después de la
cirugia. Los pacientes que se sometieron a cirugia del ligamento cruzado anterior
se colocaron en dos grupos. El grupo de control siguié el procedimiento habitual:
programa de recuperacion en el hospital con la rodilla lesionada inmovilizada. El
grupo experimental: se sometié al mismo tratamiento con la adicion de BFR (5
minutos inflados, 3 minutos desinflados, repetidos 5 veces; con manguito de 9
cm de ancho; ~238 mmHg) dos veces desde el dia 3 al dia 14 postoperatorio.
Sin la aplicacién de BFR, el area transversal (medida por resonancia magnética)
de los extensores y flexores de la rodilla disminuyé en un 20% y 11%,
respectivamente. Con BFR, ambos disminuyeron pero solo aproximadamente un
9%. Esto indicaria que el BFR puede ser un medio eficaz para atenuar la atrofia
muscular.(14)

En conclusion, parece que los mecanismos predominantes implicados en el
mantenimiento de la masa muscular esquelética con BFR en ausencia de
ejercicio incluyen inflamacién de las células musculares y aumento de la
sefalizacion a través del adrenoceptor 32.(14)

Otro estudio investigd el efecto del estimulo oclusivo en los musculos del muslo
de pacientes sometidos a la reconstruccion quirdrgica del ligamento cruzado
anterior (LCA) en la disminucion de la atrofia muscular posoperatoria sin ningun
estimulo de ejercicio combinado. El periodo experimental fue de 2 semanas,
incluido el dia de la operacion. Los sujetos, tanto en el grupo experimental como
en el de control, siguieron el programa habitual de recuperacion en el hospital
con la rodilla lesionada inmovilizada por medio de una rodillera. Se realizé

resonancia magnética nuclear (RMN) para obtener imagenes transversales de
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las extremidades inferiores del lado lesionado a los 3 y 14 dias posteriores a la
operacion. En el grupo experimental, los estimulos oclusivos se administraron
comprimiendo el extremo proximal del muslo (100 mm por debajo de la
articulacion de la cadera) con un manguito de oclusion neumatico (ancho, 90
mm; largo, 700 mm) durante el periodo comprendido entre el dia 3 y el dia 14
después de la operacion. Los sujetos mantuvieron la parte superior del cuerpo
inclinado a unos 45° durante el estimulo oclusivo. Una serie de estimulos
oclusivos consistio en oclusién durante 5 min y eliminacién de la presion oclusiva
durante 3 min, y se administraron cinco series a los sujetos dos veces al dia, a
las 9 am y a las 2 pm. La presion oclusiva se mantuvo constante durante las dos
sesiones del mismo dia. Inicialmente se fij6 en 180 mmHg y luego se elevd
gradualmente a un paso de 10 mmHg por dia y dependiendo del grado de
recuperaciéon postoperatoria de cada sujeto. La presion maxima fue de 238 + 8
mmHg (media £ SEM) en la etapa final del experimento, con un rango entre 200
y 260 mmHg.(15)

El presente estudio indica que las aplicaciones periédicas de estimulos
oclusivos, incluso sin ningun estimulo de ejercicio combinado, son eficaces para
disminuir la atrofia por desuso de los extensores de la rodilla después de la
cirugia.(15)

- Caminata de baja intensidad de fase Il con BFR:

La segunda fase de este modelo es una progresion hacia la marcha de baja
intensidad combinada con BFR. Aunque se observan mayores ganancias en
fuerza e hipertrofia muscular en entrenamiento de resistencia con BFR, algunas
personas pueden no ser fisicamente capaces de realizar esos movimientos en la
fase inicial en su rehabilitacion. Los autores reconocen que el aumento en
tamafo muscular y la fuerza se ha observado previamente con ejercicio aerdbico
en ancianos sin BFR; sin embargo, la intensidad utilizada fue aproximadamente
del 60 al 80% de la frecuencia cardiaca de reserva. Los beneficios de la
aplicacion de BFR son las ganancias resultantes en la funcion muscular en un
ejercicio de mucha mas baja intensidad, que es probablemente mas importante
al inicio para aquellos que pueden estar progresando de cirugia o
enfermedad.(14)

La marcha en cinta rodante con BFR (160-220 mmHg; manguito de 11 cm de
ancho) ha sido previamente demostrado que aumenta el consumo maximo de
oxigeno (VO2MAX) asi como tanto la masa, y la fuerza del musculo

esquelético.(14)
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En conclusién, se sabe que caminar combinado con BFR tan solo dos veces por
semana es capaz de mantener la masa muscular, la fuerza e influir
positivamente en los marcadores del metabolismo 6seo en los ancianos.
Ademas, estas mejoras en la salud del musculo esquelético han sido extendidas
a otras actividades de tipo “aerébico” como el ciclismo. Sin embargo, una vez
que un individuo ha ganado aumentos significativos en tamano y fuerza con la
combinacion de la caminata a baja intensidad con BFR, la progresion debe
continuar a un modo de ejercicios para mayores ganancias en el tamafio y la
fuerza muscular, como el entrenamiento de resistencia de baja carga con
BFR.(14)

- Fase lll con BFR:
El protocolo de entrenamiento mas comun suele incluir 2-3 sesiones semanales,
compuestas de 3-5 series al fallo, con un ritmo de ejecucion 2:2, una carga que
oscila entre el 20 y el 50% de 1 RM y descansos entre series de corta duracion,
entre 30 segundos y 1 minuto. Esta carga permite a los individuos realizar entre
30 y 50 repeticiones por serie, por lo que la duracion de una sesion de
entrenamiento en isquemia no suele superar los 15 minutos. La compresion
suele aplicarse inmediatamente antes de la parte principal de la sesion y suele
retirarse inmediatamente después de su finalizacién, aunque existe la posibilidad
de reducir o eliminar la restriccion durante el descanso entre series.(4)
La carga de ejercicio debe permanecer inicialmente submaxima con el eventual
objetivo de alcanzar las cargas de trabajo estandar para los protocolos BFR, 4
series de ejercicio con 30, 15, 15y 15 repeticiones con cargas bajas del 20% al
30% de la 1RM.(14)
En conclusién, cuando BFR se combina con ejercicio de resistencia de baja
carga, los efectos como la hipertrofia muscular y la fuerza aumentan durante las
fases por incremento en los mecanismos mencionados anteriormente (por
ejemplo, reclutamiento de tipo de fibra, hormonas). Esta modalidad de
entrenamiento, utilizada durante el ejercicio con BFR, conduce a ganancias de
fuerza y puede permitir una rehabilitacion mas temprana y acelerada en un
retorno mas rapido a las actividades.(14)
En un estudio realizado sobre tres pacientes muy activos que se sometieron a
procedimientos artroscépicos de rodilla se observé que continuaron con atrofia
muscular persistente e inhibicion muscular luego de un tratamiento prolongado
de rehabilitacion con fisioterapia convencional. Cada uno de estos pacientes
fueron inscriptos en una terapia con protocolo de entrenamiento de 2 a 4

semanas con BFR centrado en el entrenamiento de fuerza de su pierna operada.
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Los tres pacientes se sometieron a pruebas de fuerza isocinética al comienzo y
al final de la fisioterapia utilizando un dinamémetro. Se realizé un total de cinco
repeticiones a una velocidad angular de 90°/s. Como protocolo de entrenamiento
cada paciente realiz6 tres ejercicios mientras usaba BFR. Los ejercicios para el
entrenamiento fueron: sentado con extension de rodilla, prensa a dos pies y a un
pie. La resistencia se fij6 al 30% de 1RM de la extremidad afectada del paciente.
La presion de oclusién total de la extremidad (LOP) se identificd utilizando un
ultrasonido Doppler. La oclusién vascular parcial se consigue con el brazalete al
80% de la LOP. Los tres pacientes obtuvieron mejoras en la evaluacion de
fuerza en cuadriceps e isquisurales luego del tratamiento con BFR respecto a los
resultados del tratamiento sin BFR.(16)

V. Riesgos en el uso del BFR:

El ejercicio isoténico tradicional de alta intensidad ha demostrado inducir una
respuesta cardiovascular central muy marcada, ya que se han registrado
incrementos de la PAS y la PAD que alcanzan los 480/350 mmHg, con tasas de
frecuencia cardiaca de hasta 170 pulsaciones por minuto (ppm). En cambio,
durante una sesion de entrenamiento isotdnico en isquemia de extension
bilateral de rodilla, con un 20% de 1 RM, los valores maximos registrados para
estas variables han sido de 182/105 mmHg para la presion arterial y 109 ppm.
Estos valores fueron ligeramente superiores a los correspondientes del mismo
ejercicio realizado con la circulacion libre.(17)

Una consideracién importante es que la presion arterial sistdlica aumentara
durante el ejercicio; por lo tanto, la presion prescrita en el descanso es muy
probable que ocluya flujo sanguineo a un grado mas bajo cuando se inicia el
ejercicio. Sin embargo, pueden ocurrir alteraciones en el volumen de tejido
blando debajo del manguito BFR debido a la contraccion y relajacion del
musculo esquelético, lo que puede aumentar y disminuir rapidamente la
presion.(17)

La preocupacién por el potencial del BFR para aumentar el riesgo de
tromboembolismo venoso (TEV), que puede presentarse como trombosis venosa
profunda (TVP) o embolia pulmonar (EP), permanece para algunos meédicos,
especialmente para sus pacientes posquirurgicos. Esta preocupacién es valida
porque, mientras que la ocurrencia de TVP es 3 veces mayor que EP, la EP
puede ser fatal y es responsable de mas de 150.000 muertes por afio en los
Estados Unidos. Los que tuvieron un TEV pueden desarrollar sindrome

postromboético grave y a menudo estdn sujetos a reducciones significativas
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permanentes en la salud y bienestar. Se ha pronosticado que un TEV ocurre en
aproximadamente 1 a 2 de cada 1000 personas en un afio determinado en la
poblacién general, aunque el riesgo de TEV aumenta casi 100 veces para
pacientes posquirurgicos en las primeras 6 semanas posteriores a la cirugia.(17)
Sin embargo, hasta que la tasa de incidencia se defina cuantitativamente para
post-quirdrgico en pacientes ortopédicos, los profesionales pueden, en el mejor
de los casos, teorizar los efectos del BFR en los catalizadores fisioldgicos
asociados con TEV. Un modelo comunmente aceptado para describir la
patogenia de la TEV es triada de Virchow. Esta triada, desarrollada en mediados
del siglo XIX, sugiere que TEV ocurre como resultado de estasis, dafio endotelial
y alteraciones agudas o cronicas en los constituyentes de la sangre que
conducen a un estado de hipercoagulacion.(17)

e Estasis:

No hay duda de que el BFR provoca una restriccion parcial temporal del flujo
sanguineo; de hecho, el objetivo de esta modalidad es iniciar la hipoxia y estrés
metabdlico al limitar la presion arterial con entrada de sangre oxigenada y
venosa con la salida de sangre que contiene metabolitos. La mayoria de las
personas asocian la estasis con torniquetes, como los que se usan en el
quiréfano o en el campo de batalla para prevenir una pérdida significativa de
sangre y ahorrar una vida, aunque el uso agudo de un torniquete en ausencia de
otros factores no es asociado necesariamente a TEV. Mientras que los
torniquetes quirdrgicos y el BFR comparten muchas caracteristicas, hay varias
diferencias importantes en su funcion y aplicacion. Por ejemplo, la presion final
de inflado del manguito BFR suele estar entre 50 y 200 mmHg. Estos valores
coinciden con un LOP submaximo o AOP entre 40% y 80%, que permite que se
mantenga algo del flujo de sangre. Esto es mucho mas bajo que los 300 mmHg
de uso rutinario en el quiréfano para cirugias de extremidades inferiores que
provoca la oclusion arterial y venosa completa. Ademas, en el uso estandar, el
manguito del BFR se infla durante aproximadamente 5 a 10 minutos por
ejercicio. El tiempo maximo de inflado del manguito BFR por sesién de ejercicio
probablemente no exceda los tiempos de torniquete mas tipicos en el quiréfano,
y no excede el limite de tiempo de torniquete de 2 horas.(17)

La estasis también puede ocurrir como resultado de la inmovilidad, por ejemplo,
después de una lesion o trauma, durante la propia cirugia o recuperacion aguda,
0 en periodos prolongados de estar sentado (por ejemplo, viajes en avion o en
automovil).(17)
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La presencia de bomba muscular también destaca otra diferencia entre
torniquete de quiréfano y manguito del BFR. Durante la cirugia ortopédica y
recuperacion a corto plazo, los pacientes estan inméviles debido a la anestesia,
y puede ser bradicardico e hipotenso, aumentando la probabilidad de un grado
de dafo sistémico. Durante BFR, el paciente se encuentra en movimiento, la
frecuencia cardiaca y la presion arterial aumentan para mantener el ejercicio, y el
bombeo muscular sigue ocurriendo. Esto significa que temporalmente el flujo
sanguineo parcial se localiza en la extremidad realizando BFR, y que
probablemente el flujo normal de sangre se reanude tan pronto como cuando el
manguito este desinflado.(17)

La compresion neumatica intermitente (IPC), aplicada con un manguito similar al
utilizado durante BFR, ha sido empleada por médicos durante siglos como una
forma de prevenir la estasis durante los periodos de inmovilidad y para mejorar
el flujo sanguineo. Durante el IPC, el manguito se infla repetidamente a una
presion determinada y luego se desinfla de forma ciclica para proporcionar
estimulos de compresién secuenciales al tejido blando subyacente y la
vasculatura. Estos estimulos repetitivos proporcionan varios beneficios
bioquimicos y mecanicos. Desde un punto de vista mecanico, el IPC actia como
la fuerza compresiva de las contracciones musculares normales y ritmicas
durante la locomocion. Esta mejora el retorno venoso, previene la estasis, y
facilita la limpieza de los senos de las valvulas cuando el propio individuo esta
inmovil y la bomba muscular no puede hacerlo. Bioquimicamente, la rapida
aceleracion de la sangre también aumenta la secrecion de 6xido nitrico de las
células endoteliales, dilatando los vasos sanguineos y mejorando el flujo
sanguineo. En este sentido, algunas evidencias sugieren que el BFR facilita una
mejoria cronica de la funcion vascular y flujo sanguineo en comparacion con la
baja intensidad del entrenamiento de resistencia solo.(17)

e Lesiones endoteliales:

El dafno vascular puede ocurrir como resultado de que es invasivo el
procedimiento quirdrgico y retraccion en quiréfano. Como esto puede variar entre
los meédicos y el tipo de procedimiento quirdrgico realizado, este es
probablemente la variable mas importante con respecto a la lesion endotelial y
BFR.(17)

Para ilustrar este punto, un remplazo total de cadera y los procedimientos de
artroplastia de rodilla son altamente invasivos porque requieren técnicas

quirurgicas abiertas, implican una retraccién vigorosa en el quiréfano e incluyen
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procedimientos al hueso de la articulacion y superficies del cartilago articular.
Por el contrario, las reconstrucciones de los ligamentos de la rodilla son menos
invasivas, por lo que es probable que la incidencia de TEV sea mas bajo
después de estos procedimientos en comparacion con las artroplastias de la
articulacion de la rodilla y la cadera. Es importante recordar que todas las
cirugias ortopédicas causaran algun grado de dafio vascular, incluso los
realizados por via artroscopica. Como se discutio anteriormente, el desarrollo de
nueva ciencia y tecnologia BFR, técnicas de prescripcion de presion del
manguito, y los disefios del manguito dispersan de manera segura las presiones
compresivas del manguito sobre un area de superficie mas grande y lo mas
probable es que no causen tensiones focales en la vasculatura que podrian
provocar dafios permanentes. Es posible que la vasculatura previa a la lesién
pudiera volver a lesionarse con la aplicacion directa del manguito BFR,
especialmente si esta en el area debajo del sitio de aplicacién del manguito y se
utilice un manguito BFR relativamente delgado. Desde una perspectiva
sistémica, algunos médicos pueden estar preocupados de qué cambios
repentinos y significativos en la hemodinamica podrian potencialmente volver a
lesionar la vasculatura. En numerosos estudios en pacientes hemodinamicos
durante BFR, se han investigado ciertas alteraciones transitorias, como la
presion arterial, frecuencia cardiaca y presién arterial media, y se ha demostrado
que estas alteraciones son comparables a las demostradas durante los
tradicionales ejercicios de resistencia.(17)

El control en el uso de un manguito ancho que ocluye parcialmente durante una
prescripcion adecuada de BFR probablemente solo aumentaria el riesgo del
dafio endotelial ligeramente por encima del riesgo ya asociado con el ejercicio de
fuerza tradicional.(17)

e Hipercoagulabilidad:

Las causas hereditarias mas frecuentes son las trombofilias que causan
hipercoagulabilidad que incluyen la mutacion del factor V Leiden y la
protrombina, la proteina S, la proteina C, y deficiencias de antitrombina. La
prevalencia de este tipo de trombofilia en la poblacion general es baja. Sin
embargo, su existencia muy probablemente juega un papel significativo si un
individuo tiene un episodio de TEV, porque este tipo de trombofilia magnifica
exponencialmente las probabilidades de desarrollar TEV cuando se combinan

con factores de riesgo adicionales.(17)
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Recomendaciones para pacientes con cirugia ortopédica:

La literatura parece indicar que una prescripcion adecuada de BFR presenta
poco riesgo de causar directamente un evento de TEV. Antes de prescribir BFR,
el profesional de la salud debe evaluar a cada paciente para signos y sintomas
de TVP y EP. Los signos y sintomas de la TVP pueden incluir hinchazoén
inexplicable, dolor, calambres, piel roja o descolorida, o una sensacion de calor
en el miembro afectado. Los sintomas de EP que pueden desarrollar incluyen
falta de aliento, dolor o malestar en el pecho, rapida frecuencia cardiaca,
sensacion de mareo, desmayos o tos con sangre. Si se sospecha un evento de
TEV, entonces el BFR no debe prescribirse y el paciente debe buscar atencion
médica inmediatamente.(17)

Quizas una mayor preocupacion por la clinica es cuando un paciente tiene un
TEV asintomatico. Habria entonces una posibilidad de desarrollar un trombo en
la vasculatura debajo o cerca del sitio de aplicacién del manguito, lo que podria
causar un EP; sin embargo, es desconocido el grado de riesgo asociado con
BFR en comparacién con el riesgo asociado con el ejercicio tradicional solo. Esto
es relevante porque el manguito BFR para el ejercicio de las extremidades
inferiores es colocado alrededor de la parte proximal del muslo, y el TEV ocurre
mas a menudo por encima de la rodilla que debajo de la rodilla.(17)

Esta determinacion debe implicar discusién entre el paciente, el médico que
opera y el fisioterapeuta que administra BFR, porque el riesgo de TEV es mas
alto en las primeras 6 semanas después de la cirugia. Algunos equipos de
atencion médica pueden optar por esperar hasta después de este periodo para
prescribir BFR. Sin embargo, esto también es un marco de tiempo en el que el
paciente puede estar de pie y tener un mayor beneficio de BFR.(17)

Los pacientes con periodos prolongados de inmovilidad, que pueden estar
relacionados con el trauma inicial, tipo de anestesia, duracion de la cirugia o
complicaciones posquirdrgicas como infeccion o enfermedad, asi como aquellos
con dafo a los nervios o un grado de paralisis, pueden ser candidatos no
sugeridos para BFR. Los ideales candidatos para BFR son aquellos que pueden
deambular libremente, son generalmente activos, no tienen una condicion
temporal o permanente que altera el flujo de sangre, y pueden realizar ejercicio
de resistencia tradicional de forma segura, aunque no a las altas intensidades
asociadas con el entrenamiento de resistencia tradicional.(17)

También debe considerarse causas preexistentes de hipercoagulabilidad,
incluidas, entre otras, trombofilia, embarazo o posparto, anemia, uso de

anticonceptivo oral, dispositivos biomédicos implantados, o infeccidn. Quizas el
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factor de riesgo de hipercoagulabilidad mas importante que se debe detectar es
contar con antecedentes personales o familiares de TEV.(17)

Cuando se prescribe BFR después de una revision exhaustiva de los riesgos y
beneficios, probablemente seria apropiado para familiarizar al paciente con BFR
realizarlo de una manera progresiva. Por ejemplo, a menudo se utilizan
presiones de inflado superiores al 50% de LOP o AOP, donde puede ser
apropiado comenzar con una menor presion o ninguna presion en absoluto (por
ejemplo, aplicar manguito sin inflar) para permitir que el paciente se sienta
cémodo. Después, progresar la presion de inflado del BFR en cada sesion de
ejercicio hasta que es alcanzada la presion objetivo. Del mismo modo, la
duracion de la inflacion puede progresar de menos de 1 minuto e ir aumentando

a los prescriptos de BFR.(17)
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Vi. Contraindicaciones:

Posibles contraindicaciones para el flujo sanguineo con ejercicio de resistencia de
restriccion segun lo relacionado al riesgo de tromboembolismo venoso de pacientes

después de una cirugia ortopédica*

» Tiempos de coagulacién anormales

¢ Linfectomias

*» Desequilibrio acido-base/acidosis

* Obesidad

* Edad mayor de 40 afios

* Fractura abierta

« Calcificacion arterial

* Lesiones abiertas o no cicatrizadas de
tejidos blandos

» Vasos ateroscleréticos

« Paralisis

* Condiciones cardiopulmonares

» Enfermedad vascular periférica

* Uso de suplementos de creatina

» Embarazo/postparto

* Diabetes

* Revascularizacion previa

« Dialisis/acceso venoso central

* Compromiso renal

* Infeccién general/local

* Lesiones graves por aplastamiento

* Presion intracraneal alta

» Rasgo de células falciformes/anemia

* Fractura de cadera, pelvis o fémur

* Injertos de piel

« Antecedentes de tromboembolismo
vVenoso

» Ataque cerebral

* Uso de anticonceptivos hormonales

» Dafio nervioso temporal

* Hipertension

* Trombofilia

* Inmovilidad por mas de 48 horas en el
ultimo mes

* Tumor/cancer

* Yeso inmovilizador

* Venas varicosas

* Dispositivo médico implantado

* Injertos vasculares

*Esta lista no es exhaustiva y una organizacién de salud determinada puede
considerar una sugerencia como precaucion mientras que otra puede considerarla

una contraindicacion.

Cuadro 1: contraindicaciones del BFR.(17)
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b) Caso Clinico (Presentacion del caso):
i. DIAGNOSTICO MEDICO:

Dos pacientes de 16 y 19 afios, jugadores de rugby que sufren una ruptura del
ligamento cruzado anterior de rodilla izquierda. Este diagndstico se complementa
con imagenes de resonancia magnética.

Fueron sometidos a tratamiento quirdrgico, ambos pacientes con cirugia
primaria. El traumatdlogo opté por llevar adelante una cirugia utilizando tendon

cuadricipital homolateral, con una perforacion y fijacién retrograda.

i. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

Informes de resonancias magnéticas: (ver Anexos 5y 6).

ii. EVALUACION INICIAL:

PERIMETRIA:
En la etapa pre-quirirgica se realizé la medicion del perimetro del muslo

proximal y muslo medio de ambas rodillas. Tabla 1.

Paciente: Muslo Muslo Muslo medio Muslo medio
proximal proximal Derecho izquierdo
Derecho Izquierdo

Paciente con BFR 61cm 60cm 57cm 55cm

Paciente sin BFR 58cm 57cm 53cm 49cm

Tabla 1. Resultados de la evaluacion inicial.

DINAMOMETRIA:

En la etapa pre-quirurgica se realiz6 la medicion de fuerza con dinamémetro con
celda de carga de ambas rodillas. Los valores registrados para cuadriceps e
isquiosurales se encuentran en la tabla 2 y 3.
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DINAMOMETRIA PRE-QUIRURGICO PIERNA LESIONADA [ZQUIERDA

CUADRICEPS CON BFR SIN BFR
341(N) 287(N)
ISQUIOSURALES CON BFR SIN BFR
218(N) 139(N)
DINAMOMETRIA PRE-QUIRURGICO PIERNA NO LESIONADA DERECHA
CUADRICEPS CON BFR SIN BFR
536(N) 371(N)
ISQUIOSURALES CON BFR SIN BFR
211(N) 235(N)
Tabla 2. Resultados de la evaluacion inicial.
RELACIONES pre-quirurgicas.
CON BFR SIN BFR
I/Q homolateral- 63,9% 48,4%
lesionada
I/Q homolateral- no 39,4% 63,3%
lesionada
Q/Q contralateral 63,6% 77,4%
I/l contralateral 103,3% 59,1%

Tabla 3. Relaciones de la evaluacion inicial.

iv. ~PLAN DE TRATAMIENTO (ver Anexo 7)

a) Objetivos:

> ETAPA INICIAL (3 semanas)

¢ Reducir la inflamacion.

o Reducir el dolor.

e Disminuir atrofia y pérdida de la fuerza muscular con la utilizacién del

BFR.

¢ Recuperar extension completa de rodilla.

e Recuperar flexion de 90° de rodilla.
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Reeducar la marcha.

ETAPA INTERMEDIA ( 3 a 12 semanas)

Recuperar ROM 0° a 125°.

Mejorar la fuerza muscular.

Continuar con 3 ejercicios con BFR-3 veces a la semana.
Trabajar con ejercicios aerdbicos en cinta/bici con BFR.
Trabajar la propiocepcion.

Pliometria.

ETAPA FINAL (post 12 semanas)

Continuar mejorando la fuerza muscular con la utilizacién del BFR con

aumento de la POA y carga de peso.
Realizar ejercicios especificos del deporte.
Iniciar trote.

b) Tratamiento:

El plan de trabajo se inici6 el dia 3 posterior a la cirugia. El paciente sin BFR

realizé6 el mismo tratamiento pero sin BFR incrementando cargas y volumen

segun evolucion. El tratamiento fue el siguiente:

3 a15dias: semana 1y 2:

BFR pasivo: 5 min inflado por 3 min desinflado, repetidos 5 veces.
Comenzar con presién variable de 180 mmHg e ir subiendo de a 10
mmHg hasta llegar a 240 mmHg. Dos veces en el dia.

Marcha con muletas + férula en extension.

Electroestimulacién neuromuscular a nivel del cuadriceps.

Movimientos de flexo extensidon con apoyo de talén sobre el plano.
Contracciones isométricas del cuadriceps con BFR.

Elevacion de la pierna recta auto-asistida con BFR.

Vasto interno con tensor en paralelas con BFR.

Terapia “RICE”
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El paciente sin BFR realizd los mismos ejercicios, volumen y carga que el

paciente con BFR.

16 a 45 dias: semana 3 a 6:

Masoterapia — liberacion miofascial de tejidos blandos.

Movilizaciones pasivas, auto asistido, activo de articulacién femorotibial,
femoro rotuliana, cadera y tobillo.

Electroestimulacién neuromuscular a nivel del cuadriceps con BFR:

5 min de inflado por 3 min de desinflado.

Extension de rodilla con bloqueo activo de cuadriceps con BFR.
Ejercicios bipodales con progresiéon a unipodal en muletas con
desplazamiento del centro de gravedad.

Ejercicios isométricos de cuadriceps, isquiosurales y gluteos con banda.
Ejercicios de cadena cerrada en camilla de pilates o sentadilla con pelota
en pared CCC de 0° a 60° con BFR 4 series de ejercicio de 30, 15, 15y
15 repeticiones con 30 seg. de descanso entre series y con cargas bajas
del 20% al 30% de la 1RM con una presion del manguito de acuerdo a la
ecuacion 40 a 80% de la LOP.

Puente gluteo bilateral sobre pelota.

Ejercicios de CCA de 90 a 45° de cuadriceps y para isquiosurales de 0 a
90° con BFR: 4 series de ejercicio de 30, 15, 15y 15 repeticiones con 30
seg. de descanso entre series y con cargas bajas del 20% al 30% de la
1RM con una presion del manguito de acuerdo a la ecuacion 40 a 80%
de la LOP.

Driles de marcha.

El paciente sin BFR en las primeras sesiones de la semana 3 realizo los mismos

ejercicios con 3 series de 10 reps. Luego incremento el volumen a 4 series

30+15+15+15 al igual que el paciente con BFR.

46 a 120 dias: semana 7 a 16

Absorcidn bipodal sin impacto, luego unipodal.

Propulsion + absorcion bipodal, luego unipodal.

Trabajo pliométrico (Jump, Bounce, Hop) hacia adelante, luego hacia los
laterales.

Ejercicios de CCA 90 a 30° y CCC de 0 a 90° con BFR 4 series de

ejercicio de 30, 15, 15 y 15 repeticiones con 30seg de descanso entre
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series y con cargas bajas del 30% al 40% de la 1RM con una presion del
manguito de acuerdo a la ecuacion 40 a 80% de la LOP.

e Ejercicios unipodal en prensa y cuadricera con BFR.

e El paciente sin BFR realiz6 las mismas cargas y volumen en los
ejercicios.

e Aerobico: cinta: 2 min en cinta sin oclusion por 1 min de cinta con
oclusion: 20 min. De 2 a 3 veces por semana o bicicleta: 2 min en bici
sin oclusion por 1 min de bici con oclusidn: 15 min. De 2 a 3 veces por
semana. Presiones: comenzar con 160mmHg y aumentar hasta

220mmHg. El paciente sin BFR realizd el mismo trabajo aerobico.

BFR + EJERCICIOS

VARIABLES FUERZA RESISTENCIA
AEROBICA
Frecuencia 3 veces por semana 2 a 3 veces por semana
Carga-RPE 20-40% 1RM <50% VO2max
Volumen 1*30+3*15=75reps 5*2min en cinta 1*min
ocluido

20min continuos en cinta

15min en bicicleta

Tiempo bajo restriccion | 5 — 10’ por ejercicios 5-20’ por ejercicios
Cantidad de ejercicios | Hasta 3 ejercicios por Caminar en
sesion cinta/bicicleta
Presion recomendada | 40 a 80% de la LOP 40 a 80% de la LOP
Pausa intraserie 30 a 60” c/oclusion

Ritmo de ejecucion 1-2 CON/ECC

EJERCICIOS SIN BFR

FRECUENCIA INTENSIDAD VOLUMEN

3 veces a la semana >50% 1RM 1*30+3*15=75reps
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VI. RESULTADOS
A. GONIOMETRIA:
Al finalizar el 1er mes post-quirurgico se realizé la medicion goniométrica de la

flexion y medicion del déficit de extension de ambas rodillas. Tabla 4.

Paciente con BFR IZQUIERDA DERECHA

FLEXION ACTIVA 84° 131°

EXTENSION (reglaenL) |-0,5cm

Paciente sin BFR IZQUIERDA DERECHA

FLEXION ACTIVA 80° 123°

EXTENSION (reglaenL) | -6 cm

Tabla 4. Resultados de la evaluacion inicial.

Imagen propia 2: Evaluacion de la extension, paciente sin BFR.
Al 2do mes se volvio a realizar la medicion goniométrica de la flexién y medicion
del déficit de extension de ambas rodillas. En los valores registrados se notaron

mejorias respecto a la evaluacion inicial. Tabla 5.
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Paciente con BFR IZQUIERDA DERECHA

FLEXION ACTIVA 130° 134°

EXTENSION (reglaen L) | +0,5cm

Paciente sin BFR IZQUIERDA DERECHA

FLEXION ACTIVA 122° 125°

EXTENSION (reglaenL) | -0,5cm

Tabla 5. Rangos de movimientos de rodilla en flexién y extension al 2° mes.

B. PERIMETRIA:

En la etapa post-quirdrgica se realizé6 la medicion del perimetro del muslo
proximal y muslo medio de ambas rodillas. Se observaron diferencias entre la
pierna operada y la no operada en las evaluaciones del 1er y 3er mes. En la
ultima evaluacion hubo una mejoria en las piernas operadas de los dos
pacientes en comparacién al 1er mes. En la evaluacion inicial pre-quirdrgica, en
el paciente con BFR disminuyé 1cm en el perimetro de muslo proximal de la
pierna operada e igual6 los cm en muslo medio. El paciente sin BFR disminuy6
1cm en comparacion a la medicion pre-quirdrgica en la pierna operada tanto en

muslo proximal y medio.

Paciente: 1er mes Muslo Muslo Muslo medio Muslo medio
proximal proximal Derecho Izquierdo
Derecho Izquierdo

Paciente con BFR 60cm 57cm 58cm 51cm

Paciente sin BFR 59cm 55cm 49¢cm 46cm

Paciente: 3er mes Muslo Muslo Muslo medio Muslo medio
proximal proximal Derecho Izquierdo
Derecho Izquierdo

Paciente con BFR 61cm 59cm 59cm 55cm

Paciente sin BFR 61cm 56cm 54cm 48cm

Tabla 6: Resultados evolutivos de perimetria al 1er y 3er mes.
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Gréfico 1. Evoluciéon de perimetria de los pacientes con BFR y sin BFR.

C. DINAMOMETRIA:

En relacién a la dinamometria, se comparo la fuerza en el pre-quirirgico y en el
tercer mes luego de la cirugia, la cual mostré una disminucion de la misma en
ambos pacientes. Pero cabe destacar que el paciente que realizé el protocolo
BFR, tuvo una menor caida de los valores en la pierna sometida a cirugia,
respecto a la evaluaciéon pre-quirdrgica, donde la fuerza de cuadriceps fue de
341 (N) y en isquiosurales 218 (N), y luego al tercer mes de cirugia disminuyé a
273 (N) en cuadriceps y aumenté en isquiosurales a 280 (N). Mientras que el
paciente que realizé el protocolo sin BFR, la disminucion fue mucho mayor de la
etapa pre-quirdrgico a la post-quirdrgico, ya que en la primera evaluacion de
cuadriceps el valor fue de 287 (N) y al tercer mes disminuyd a 80 (N). Y la fuerza
de isquiosurales en el pre-quirurgico comenzé con 139 (N) y al tercer mes post-
quirurgico cayo levemente a 126 (N). (Ver grafico 2).
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DINAMOMETRIA POST-QUIRURGICO PIERNA OPERADA IZQUIERDA

CUADRICEPS

CON BFR SIN BFR
273 (N) 80 (N)

ISQUIOSURALES CON BFR SIN BFR
280 (N) 126 (N)

DINAMOMETRIA POST-QUIRURGICO PIERNA NO OPERADA DERECHA

CUADRICEPS CON BFR SIN BFR
569 (N) 426 (N)

ISQUIOSURALES CON BFR SIN BFR
280 (N) 207 (N)

Tabla 7: Resultados de dinamometria al 3er mes post-quirtrgico.

RELACIONES al 3er mes
CON BFR SIN BFR
I/Q homolateral- operada 102,6% 157,5%
1/Q homolateral- no 49,2% 48,6%
operada
Q/Q contralateral 48% 18,8%
I/l contralateral 100% 60,9%

Tabla 8: Relaciones de dinamometria al 3er mes post-quirtrgico.

Pre-quirdrgico Post-quirurgico Déficit
Cuéadriceps-BFR 341 19,94%
Cuadriceps-SIN BFR 287 72,13%
Isquiosurales-BFR 218 -28,44%*
Isquiosurales-SIN BFR 139 9,35%

*El valor negativo, representa una mejora.

Tabla 9: Déficit al 3er mes post-quirtrgico.

Como puede observarse en la tabla 9, el paciente que utilizé BFR tuvo un déficit

menor en el cuadriceps de la pierna operada 19,94%, respecto del paciente que
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no utilizé BFR cuyo valor fue de 72,13%. Con respecto a los isquiosurales el
paciente con BFR mejord sus valores luego de su tratamiento -28,44%, mientras

que el paciente sin BFR tuvo un déficit de 9,35%.

400

350

300 -+

250 -+

200 - B Cuadriceps izq.

150 - M Isquiosurales izq.

100 -

Paciente con BFR Paciente con BFR Paciente sin BFR Paciente sin BFR
pre post pre post

Grafico 2. Fuerza de los pacientes con BFR y sin BFR.

D. FUNCION DE LA RODILLA:

Los resultados de la funcion de la rodilla con la escala IKDC (12) se reflejan en el
grafico 3. El paciente con BFR obtuvo un puntaje de 44,82 en el 1er mes y al 3er
mes 49,42 (ver anexo 1y 3) y en el paciente sin BFR al 1er mes tuvo un puntaje
de 32,18 y al 3er mes 39,08. Ambos pacientes obtuvieron mejoras, siendo de 4,6
puntos en el paciente con BFR y de 6,9 puntos en el paciente sin BFR (ver
anexo 2y 4).

34



55

50

45 @

40

Valor IKDC

30

25

20

®— Paciente con BFR

2
Ne de Mes

®— Paciente sin BFR

35  ‘

Grafico 3. Resultados de IKDC de los pacientes con BFR y sin BFR.

E. “YBALANCE TEST” (TEST DERIVADO DEL SEBT):

En relacion al “Y balance test” se observaron diferencias en ambos pacientes

entre la pierna operada y la no operada en las evaluaciones del 3er y 4to mes. El

paciente con BFR al 3er mes tuvo un composite de 2.5 cm y al 4to mes de 1 cm.

Hubo una mejora en la direccion anterior y postero-lateral al 4to mes. Mientras

que, en el paciente sin BFR, en las evaluaciones del 3er mes hubo asimetrias de

7.7 cm en composite. En la evaluacién del 4to mes hubo mejorias, con un

composite de 4 cm, y en los valores de las 3 direcciones.

Paciente con BFR | Derecha Izquierda Diferencia
Anterior 75 63 +12
Postero-medial 100 108 -8
Postero-lateral 96 90 +6
Composite 101% 98.5% 2.5cm
Paciente sin BFR | Derecha Izquierda Diferencia
Anterior 62 55 +7
Postero-medial 104 97 +7
Postero-lateral 96 91 +5
Composite 105.2% 97.5% 7.7cm

Tabla 10. Resultados del test al 3er mes.
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Paciente con BFR | Derecha Izquierda Diferencia
Anterior 76 7 +5
Postero-medial 102 108 -6
Postero-lateral 98 95 +3
Composite 103% 102% 1cm
Paciente sin BFR | Derecha Izquierda Diferencia
Anterior 64 60 +4
Postero-medial 104 99 +5
Postero-lateral 97 95 +2
Composite 106% 102% 4 cm

Tabla 11. Resultados del test al 4to mes.
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VIl. DISCUSION

La propuesta de este trabajo consisti6 en llevar adelante un plan de
rehabilitacion, con BFR y sin BFR, en dos jugadores de rugby con una diferencia
de edad de 3 afios con ruptura de LCA y posterior reconstruccion quirirgica
utilizando tendon cuadricipital homolateral, valorando la evolucién funcional de la
rehabilitacion hasta los 4 meses post-quirurgico.

Una de las preocupaciones al utilizar la técnica BFR es el riesgo de TEV, EP y
TVP. No obstante, los especialistas deben evaluar los signos y sintomas de TEV
y ser consciente del riesgo de TEV de cada paciente antes de proceder con
BFR, particularmente considerar que el TVP puede ser asintomatico.(17) Dentro
de las ventajas es que combina el ejercicio de baja intensidad, provocando la
hipoxia tisular para el incremento de la fuerza y el tamafio muscular, en
comparacion sin el uso de BFR.(4) En este trabajo no se presentaron
complicaciones como TEV, EP, y TVP. Esto puede deberse por tratarse de un
paciente joven y deportista.

El entrenamiento oclusivo ha mostrado ser un método eficaz para el incremento
del AST, tanto en individuos jévenes, sanos sedentarios, fisicamente activos y
deportistas, como en personas mayores e individuos, en periodo de
rehabilitacién con ejercicios de baja intensidad.(4) Resultados similares se
encontraron en otro estudio, donde el BFR utilizado en las extremidades ha
demostrado que atenua la atrofia muscular y cuando se combina con ejercicio de
baja intensidad, esta técnica ha resultado en un aumento tanto en el tamafo
muscular como en la fuerza en diferentes grupos de edad.(14) Ademas, después
de la ruptura del LCA se produce debilidad de los cuadriceps e isquiosurales. La
disminucién de la fuerza del musculo cuadriceps es 3 veces mayor que en los
musculos isquiosurales.(18) En el presente CC, el paciente sin BFR tuvo una
mayor disminucion de la fuerza en cuadripceps e isquiosurales en comparacion a
la evaluacién pre-quirurgica. En el paciente con protocolo BFR a los tres meses
post-quirdrgico disminuyé la fuerza del cuadriceps, pero aumento la fuerza de
isquiosurales. Esta ganancia no se presenté en el paciente sin BFR. Esto podria
explicar los resultados favorables de este trabajo obtenidos en la evaluacion de
la fuerza en el paciente con BFR, donde disminuyé 68 (N), el 19,9%, en
cuadriceps y en isquiosurales aumenté 62 (N), el 28,4%. Por otro lado, el
paciente que no utilizé BFR, disminuy6 207 (N), el 72,1%, en cuéadriceps y en

isquiosurales disminuyé 13 (N), el 9,4%.
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En este trabajo se optd por un dinamdémetro con celda de carga para
contracciones isométricas maximas con un angulo de 90 grados porque no es
recomendado el uso del dinamémetro isocinético para evaluar la fuerza de
cudadriceps e isquiosurales en una etapa inicial a los 3 meses post-quirurgico ya
que requiere mayor esfuerzo fisico. Aunque se sabe que la isocinecia es el “gold
standard” para la valoracion de la fuerza, se encontré en el estudio (19) que la
evaluacién con maquina isoténica de cuadriceps tuvo relacién consistente con la
funcion de la rodilla, el nivel de trabajo y actividad deportiva, posterior a la
reconstruccion de LCA. Se especula que la evaluacion isoténica podria tener
mayor sensibilidad en detectar las fallas de activacion y debilidad del cuadriceps.
Por lo tanto, estos hallazgos tienen implicancias l6gicas y econdémicas, debido al
costo del dinamometro isocinético, la habilidad técnica y esfuerzos fisicos por
parte del evaluado.(19)

En cuanto a la variable fuerza, en el presente CC los resultados reflejan que el
BFR es de utilidad para el aumento de fuerza muscular y evitar la atrofia
muscular luego de una cirugia. Esto coincide con los resultados analizados en el
estudio de Tennent y cols. concluyeron que la utilizacion del BFR en la
rehabilitacion es beneficiosa para evitar la atrofia muscular luego de una
cirugia.(16)

En relacion a la variable perimetria, en este trabajo se utilizé cinta métrica. El uso
de resonancia magnética hubiera permitido tener mayor precisién en la medicion
y disminuir el margen de error.(15) Los resultados que se presentaron en la
variable perimetria consistieron en igualar a los valores pre-quirdrgicos, en un
corto plazo. Al 3er mes se igualaron a los valores pre-quirdrgico en muslo medio
en el paciente con BFR. Esto podria ser, por la tension mecanica que considera
la causa del inicio de una cascada de sefalizacidon celular que tiene como
consecuencia la hipertrofia muscular. Algunas explicaciones que se han dado a
este hecho en la bibliografia sobre entrenamiento oclusivo refieren al: ambiente
hipoxico, respuesta hormonal, e incremento de la sintesis proteica.(4)

Aunque se sabe que las sondas Doppler es el “gold standard” para la valoracion
de la presion, son muy costosas y requieren una capacitacion especifica para
operarlas. Se encontraron ecuaciones predictivas para su aplicacion en el
entrenamiento de restriccidon del flujo sanguineo (BFR) utilizando un manguito de
18 cm de circunferencia para los miembros inferiores. (13) Por estas razones, los
métodos mas accesibles son, por ejemplo, las ecuaciones que incluyan variables
que interfieren con la presion del manguito, como datos sociodemograficos

(sexo, edad), antropométrico (indice de masa corporal — IMC, circunferencia del
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muslo — TC) y hemodinamica (presiones arteriales sistélica y diastélica — PAS y
PAD). Estos resultados indican que el modelo final exhibe una alta aplicabilidad
practica para los profesionales en este campo, y la presion utilizada para BFR.
La ecuacion podria representar una practica y opcién de bajo costo para
identificar la presion BFR para profesionales que realizan el entrenamiento con
brazaletes mas grandes. Se especula que la evaluacion con sondas Doppler
podria tener mayor sensibilidad en detectar el flujo sanguineo arterial, o la
presion de la oclusion arterial individual (POA).(13) En este sentido, las
ecuaciones predictivas fueron seleccionadas para el presente trabajo donde tuvo
una alta aplicabilidad practica y seleccion individual de la presion, con una
progresion de 40 a 80% de la POA en los 4 meses post-quirurgico.

A nivel de la funcion auto-reportada a través del cuestionario IKDC, la mayor
diferencia entre los pacientes se encontré en el 3er mes, donde el paciente con
BFR obtuvo 49,42 puntos y el paciente sin BFR 39,08 puntos. La mejora en el
paciente sin BFR fue mayor, aunque su puntaje basal fue bastante menor y no
logré alcanzar el puntaje basal del paciente que utilizé el BFR. Esto puede
deberse a las propiedades del BFR donde se puede realizar la aplicacion de
forma pasiva y con ejercicios con poca carga, 20% de 1RM, evitando la atrofia
muscular y debilidad del cuadriceps en la etapa post-quirdrgica. Ambos
pacientes mejoraron pero no alcanzaron el cambio minimo detectable de 8,8
puntos.(9)

En relacién a la variable de equilibrio dinamico, en el paciente con BFR no hubo
asimetrias de 4 cm en relacion del composite por lo que no aumenté el riesgo de
lesién.(8) Al 4to mes hubo una mejora en los valores en la direccién anterior y
postero-lateral de la pierna izquierda. En cambio, en el paciente sin BFR, en el
3er mes presentd una asimetria mayor a 4cm, situacién que se mejoré al llegar
al 4to mes. Ademas, en la segunda evaluacion hubo una mejora en los
resultados de las 3 direcciones del test en la pierna operada. Esto puede
deberse a la utilizaciéon del BFR ya que se menciona entre sus beneficios poder
evitar la atrofia muscular y debilidad del cuadriceps.(4)

En relacién a la movilidad no se destaca diferencia entre ambos pacientes. Esto
puede derivarse de que el uso de BFR no tiene impacto en la variable movilidad.
Para realizar las mediciones, en este trabajo se opté por la aplicacion “Medicion”
iPhone 13 para goniometria y se tomaron como referencias el estudio de Pereira
y cols. donde se utilizd la App “Goniometer”, aunque esta App ya no se

encuentra en funcionamiento.(5)
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Otro aspecto a analizar que nos deja este trabajo, es el disefio metodoldgico ya
que es un limitante para comparar. Se estudioé un solo caso con BFR y un solo
caso sin BFR. Para otros datos estadisticos inferenciales, es necesaria una
muestra mayor. Sin embargo, estos datos deberian corroborarse con futuras
investigaciones que utilicen un mayor numero de casos. Otra limitacion que se
encuentra en este trabajo es que no se evalud la variable dolor, siendo una
medicidon que se podria considerar en estos casos tanto antes como después de
una cirugia. Ademas, un periodo mayor a 4 meses es necesario para el
seguimiento de la fuerza (4), evaluacion de los saltos, uni y bipodales, asi como
la biomecanica de la carrera y la completa reinsercién en el deporte.

Como propuesta a futuro, seria interesante que este tipo de estudio se continte
con una mayor muestra y un plazo de tiempo mayor. No se han encontrado
articulos con ese seguimiento pero que, en el estudio de Robert A. Jack y cols.
realizado con una muestra mayor de casos de post-quirdrgicos de LCA, hay
evidencia de seguimiento en un plazo de 12 semanas, donde se concluyo que la
rehabilitacién con BFR luego de la cirugia, es mas beneficiosa para disminuir la
pérdida de masa muscular y 6sea que una rehabilitacion estandar.(20)
Resultados similares se encontraron en el estudio de Luke Hughes y cols.
también con una muestra mayor de pacientes, donde el BFR concluyé como
apropiado en la fase de rehabilitacion con cargas progresivas en la etapa de
post-quirurgica de LCA.(21)
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VIIl. CONCLUSIONES

En este trabajo, a partir del seguimiento de 2 casos durante 4 meses, se
concluye que la terapia kinésica sumada a la oclusion al flujo sanguineo en
comparacion a la terapia kinésica sin oclusion al flujo sanguineo, obtiene
mejores valores en los niveles de fuerza de cuadriceps e isquiosurales,
estabilidad dindmica y la funcién de la rodilla al 4to mes post-quirurgico.

Cabe destacar que las mejoras obtenidas fueron mayores en el paciente con
BFR en todas las variables mencionadas, lo que promueve a utilizar esta

herramienta en la rehabilitacion post-quirurgica de LCA.
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X. ANEXOS

Anexo 1: Escala IKDC. 1er mes, paciente con BFR.

FORMULARIO PARALA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILL

&nelnﬂwrweldead\'md

*Evall sintomas seg
S usted no esté realizando act

significativais, incluso aunque
1. éCudl es ¢ nivel rrésam::deawvldadqueustcdpueda

OActividades fisicas de muy alta Intensidad tales co
\DActividades fisicas de alta intensidad, tales como
fisicas de moderada intensidad tal
@Actividades fisicas de liviana Intensidad, tales
nDNopuedohaurnmunadahs actividad ,

2. Durante las (itimas 4 semanas, o desde que

G
Nunca| [J 8] ) . 5

3. 8i usted tisne dolos, g cusn fueite & &
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ACTIVIDADES DEPORTIVAS:
8 4Cual es el nivel mas allo de actividad gue usted pusde hacet rutinariamente’

OActividades fisicas de muy alta intensidad tales coma satar o girar, Com!
OAckividades fisicas de alta intensidad fales como irabajp fisico pesado, es
\OActividades fisicas de moderada intensidas takes como trabajo fisica mo
J@Actividades fisicas de fvians intensidad, tales como caminar, hacer trat
Lo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas anteriormente de

9. ¢Coma su rodiia afect en su capycidad para:

Sin Dificultad
" dificultad | minima_|
| Subir escaleras? fiu] B
b. | Bajar escaleras? £ Sl
¢ | Arradillprse? A3 L
[[@ | Hacer una sentadilla? ) :
e | Seniarse con las rodillas dabladas? &
[ | Levantarse de una silia? .l
g | Corver en linea recta? Ma]
h. |Saltar y caer sotire 13 pierna afectadal y
[ | Detenerse bruscaments 0 COMEN23r
|| 3 cominarjcorrer répidamente |
CI(}NAL!DAD:.

iComo calificaria usted la fi rCion
 funcionalidad normal y excelen
habituales, lo cual podria ing

s | 0
" | q



Anexo 2: Escala IKDC. 1er mes, paciente sin BFR.
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Anexo 3: Escala IKDC. 3er mes, paciente con BFR.

FOIMQ PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA
Nombre Completo 2= =

Fechade Hoy: A4/ A4 ;2022 Fecha de la Lesion: 4O
Dia Mas Ao

o

*Evalde sus sintomas seglin el mayor nivel de actividad al cual usted cree gue
significativas, inclusp aunque usted no esté realizando actividades de este nivel e

1. <Cudl &s ef nivel mis alto de actividad que usted puede realizar

sLActividades fisicas de muy alta intensidad tales como
LActividades fisicas de alta intensidad, tales come
{JActividades fisicas de moderada intensidad ta
B Actividades fisicas de Iviana Intensidad, tales
sUINo puedo hacer ninguna de las actividades

2. Durante las Gitimas 4 semanas, o desde que

1 2 3 4

¢
el O O -8 0O DS
3. §i usted tiene dolor, Jcusn fuerte es ef dolor?

1

Nirign L = &
dobor U d & &

4. Durante las Gitimas 4 semanas, o de
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ACTIVIDADES DEPORTIVAS.
8.

b. | Bajar escaleras?

£ | Arradillarse?

d. | Hacer una sentadilia?
e | Sentarse con lag ro:mas 3
I. | kevantarse de wna siilay
g

b

It

Carrer en linea rectar
Saltar v caer sobre la pierna

Detenerse bruscamenta o o
2 caminar, cormwé

FUNCIONALIDAD: ]
10, £COms calificaris usted la
funcionatidad normal y ext
habituaies, lo cual podria incluir
FUNCIONALIDAD ANTES DE QUE

Mo podia [ oF
realizar £ £l Q
s {
aciividades
dianias

FUNCIONALIDAD ACTUAL

o 1
No puedo ;
realizar rmis (] a
actividades
diarias
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Anexo 4: Escala IKDC. 3er mes, paciente sin BFR.
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Anexo 5: Informe de resonancia magnética. Paciente con BFR.

Paciente;

~ Obra Social:
Médico:
Fecha: 18/6/2022

IAPO!

PROCEDIMIENTO:

Se realizé RMI de rodilla izquie
sagitales y coronales. Las ima
indicandose con una R el lado de
lado anterior de los cortes sagitale

INTERPRETACION:

Imagenes degradadas por me
Maduracién 6sea acorde
Ruptura completa agu ]
Discreta traslacion
cruzado posterior, el
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Anexo 6: Informe de resonancia magnética. Paciente sin BFR.

Paciente ¥ H Ordan : RMNOOGEES2L
Bolicito Dr/fa.: Facha : fa2z
Hoja i

OBRRA SOCTAL: CAJA FORENSE ROSARIOD 28C

BRESONANCIA MAGNETICA DE RODILLA IZQUIERDA

MATERIAL Y METODO

52 reslizdé un estudic de Rescnancia Magnética Nuclear con un sistema
dedicado de iman permanente marca y modelo BASDA BTI con cortes
multiplanares ¥ =ecuencizs especialmente protocolizadas para la regidn
en estudic.

INFORME :

Engrosamiento con cambios hiperintensos y distensién de las fibras
proximales del ligamento colateral medial asoociado a edema
periligamentario en relacién a lesidn grade II.

Irreqularidad de las fibras posteroco-laterales del ligamento oruzado
anterior sin disrupeién fibhrilar a evaluar con signos gue sugieran
inestahilidad.

Disgreto edema oseoc sobre el condilo femoral interno.

Menisco externc con configuracion pseudodiscoide, =in signos de neta
ruptura.

Camhio hiperintenso de lesidén de grado I del menisoco interno.
Ligamento cruzado posterior de morfologia y brilloc normal.

Complejo pistero lateral externo sin alteracicones morfolégicas ni de
intensidad de sefal.

Edtula centrada, retinaculos patelares, tendén patelar, cuadricipital
y de la pata de ganso s5in alteraciones morfoldgicas ni de intensidad
de la sgeflal.

Cartilagos de revestimiento fémoro-patelar de espesor y sefal normal.
Mo se ochserva derrame intra-articular.

vpic

no TACT

54



Anexo 7: Secuencia de imagenes del tratamiento con BFR.

Imagen 1: paciente 3er dia post-quirurgico.
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Imagen 3: isométrico de cuadriceps con pelota, semana 1 post-quirdrgico.

il

Imagen 4: extension de rodilla con bloqueo activo de cuadriceps con BFR,

semana 1 post-quirargico.
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Imagen 5: vasto interno con tensor en paralelas, semana 2 post-quirurgico.
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Imagen 7: cadena cerrada en camilla de pilates, semana 3 post-quirurgico.
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Imagen 9: aerdbico en bicicleta, semana 10 post-quirargica.
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Imagen 11: prensa bi-podal, semana 11 post-quirurgica.

Imagen 12: prensa uni-podal, semana 11 post-quirdrgica
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Imagen 13: peso muerto con barra, semana 12 post-quirurgico.

61



