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Resumen

La postoperacion del ligamento cruzado anterior (LCA) es un resultado que se obtiene del
procedimiento quirdrgico artroscopico que se realiza para recuperar la estabilidad y evitar que
se realicen traslaciones anteriores en la articulacion femorotibial, presentando signos clinicos
como dolor, inflamacién, atrofia y debilidad muscular. Por consiguiente, se puede utilizar el
entrenamiento de restriccion de flujo sanguineo como tratamiento rehabilitador después de la

cirugia del LCA.

La lesion del ligamento cruzado anterior es el sexto procedimiento quirtrgico mas frecuente
que ocurre en los servicios de traumatologia y ortopedia presentando méas de 200,000
desgarros o rupturas al afio. La tasa de éxito en esta operacidn quirdrgica es relativamente alta
siendo del 75% al 97% en algunos pacientes. La lesion del LCA es bastante comun en
pacientes adultos, teniendo una prevalencia mayor en el género masculino que en el femenino,
siendo todo un desafio reintegrar toda la fuerza, potencia, estabilidad y funcionalidad a la

articulacion de la rodilla post la cirugia.

Para el desarrollo de la presente investigacion se toma en cuenta el disefio de investigacion no
experimental de corte transversal, tomando en cuenta que se tomaron referencias
bibliograficas que se obtuvieron por las diferentes palabras clave, para comprender la relacion

de las variables tanto independiente como dependiente.

Al concluir la investigacion se demostrd que utilizando el Entrenamiento con restriccion de
flujo sanguineo entre 4 a 8 semanas, se puede obtener efectos terapéuticos beneficios como
aumento de fuerza muscular, hipertrofia y disminucion del dolor aumentando la funcionalidad

de la articulacion de la rodilla.



Capitulo |

Marco tedrico

Para entender la patologia y el tratamiento propuesto se describen los elementos
anatomicos, fisiologicos, biomecanicos, etioldgicos, epidemiologicos, asi como el diagndstico
de la rotura del ligamento cruzado anterior y la prescripcion del entrenamiento de restriccion

parcial de flujo sanguineo como tratamiento rehabilitador en esta patologia.

1.1 Antecedentes Generales

Leyes y Forriol en 2017 definen la rotura del ligamento cruzado anterior como la perdida
de continuidad parcial o completa de tejido conectivo que conecta el hueso de la tibia con el
fémur. Siendo el LCA uno de los ligamentos mas importantes que garantiza la funcionalidad y
estabilidad a la articulacion de la rodilla. Ademas, es considerado el primer estabilizador en la

traslacion anterior de la tibia sobre el fémur y un estabilizador secundario de las rotaciones.

1.1.1 Descripcion de la problematica. La rodilla es la segunda articulacion mas afectada
por las lesiones ligamentarias. Afirman que el 75% de las lesiones del LCA son por
situaciones sin contacto y el otro 25% son por contacto directo. En Estados Unidos 1 de cada

3,000 personas sufre esta lesion y anualmente se gasta 1,000 millones de dolares en



reconstrucciones del LCA. Esta patologia representa una importancia epidemioldgica de

primer orden en traumatologia y ortopedia (Pons, 2019).

Guaman et al en 2018 mediante un estudio mencionan que el predominio masculino en esta
patologia es mayor que el género femenino, obteniendo el 63.3% para el género masculino y
el 36.7% para el género femenino. Esto se debe que el género masculino esta mas relacionado
a participar en mas deportes de contacto como lo son el futbol, baloncesto y el esqui. Por lo
tanto, la practica deportiva demostro ser el parametro en el cual mas se lesiona el LCA siendo

menos frecuente los accidentes de trafico o laboral.

1.1.2 Superficies articulares de la rodilla. Segun Barreno en 2014 menciona que la
rodilla es una de las articulaciones mas complejas en el cuerpo humano y esta compuesta por 3
superficies Gseas descritas a continuacion:

1.1.2.1 Superficie distal del Fémur. EI fémur es uno de los huesos mas largos del
cuerpo humano. La superficie distal del fémur esta dividida por dos grandes eminencias
articulares denominadas condilos femorales. Los dos condilos femorales estan separados
mediante una escotadura intercondilea donde se insertan los ligamentos cruzados. Ademas, los
condilos externo e interno se unen por delante para formar una superficie articular para que se

sitGe la rotula (Barreno, 2014).

1.1.2.2 La rétula. La rétula o patela es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo
humano, es de forma triangular localizada por delante del fémur. Una de las funciones mas
importantes de la rotula es ayudar en el mecanismo de extension de la rodilla. De hecho, este
hueso presenta un extremo proximal que se denomina base que es el lugar de insercion del
tendon cuadricipital y un extremo distal angostado que se le denomina vértice y es el origen

del ligamento rotuliano. De la misma forma presenta una superficie posterior conteniendo 2



carillas articulares que son para el condilo medial y la otra para el condilo lateral del fémur

(Tortora y Derrickson, 2011).

1.1.2.3 Superficie proximal de la tibia. Es el segundo hueso mas largo del cuerpo
humano. La superficie proximal comprende dos cavidades glenoideas que se encuentran
separadas por tuberosidades intercondileas tibiales que son los sitios de origen de los
ligamentos cruzados. De hecho, las cavidades glenoideas contienen a los meniscos, interno y
externo que amortiguan el peso del cuerpo humano. Por ultimo, en la parte anterior se presenta
la tuberosidad anterior de la tibia que es lugar de insercion del ligamento rotuliano (Marquet,

2018).

Fémur
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Figura 1. Huesos de la rodilla

(Tortora y Derrickson, 2011)



1.1.3 Meniscos. Torrez et al en 2011 explican que los meniscos son una estructura
anatémica importante en el complejo articular de la rodilla, ya que son l&minas semilunares de
fibrocartilago y se encuentran entre la epifisis distal del fémur y la epifisis proximal de la tibia.
Por lo tanto, una de las funciones es absorber las cargas que pasan a través de esta
articulacion, el menisco lateral tiene una forma circular y este es el méas expuesto a lesiones
traumaticas. Por otra parte, el menisco interno tiene una forma de C y esta fijado a la tibia por

medio del ligamento coronario.

(Lig. meniscotibial anterior)

Lig. rotuliano
Lig. transverso de la rodilla

Lig. cruzado anterior

Menisco medial

Menisco lateral

(Lig. meniscotibial posterior)

Lig. cruzado posterior Ligg. meniscofemorales
anterior v posterior

Figura 2. Anatomia de los meniscos

Fuente: https://www.trescuatrotres.com/lesion-menisco-interno/


https://www.trescuatrotres.com/lesion-menisco-interno/

1.1.4 Bolsas serosas de la rodilla. Diaz y Castro en 2019 mencionan que la articulacion de
la rodilla contiene mas de 12 bolsas serosas, estas pequefias bolsas estan llenas de liquido,
teniendo como funcion amortiguar las fricciones entre las diferentes estructuras de la rodilla.
Sin embargo, las principales bolsas de la rodilla son la bolsa suprarrotuliana, bolsa subcutanea

prerrotuliana, bolsa profunda infrarotuliana y la bolsa subcuténea infrarrotuliana.

Feémur

Musculo articular

de ta rodilia
Tenddn del cuddnceps
femoral

- Cuerpo adiposo supramotuliano

Bolsa (sinovial) supramotuana

Rotula

TN _—Bolsa subcutinea prerrotuliana
X Cavidad articular
.

Membrana sinovial

Bolsa subtendinosa lateral
del masculo gastrocnemio

Ligamento rotuliano
Cuerpo adiposo infrarrotuliano
)’ T [ oosa subcutnea inraroutana
Dl -
-y o $." T Bolsa profunda infrarrotuliana (subtendinosa)

Mensco lateral

[
Cartiagos articulares
Tuberosidad de a tibia 4 i\g:

g [ 18 SALINDERS
Tibia — e ey
P Mo Seccion sagital

Srbedy (lateral a la linea media de la rodilla)

Figura 3. Bolsas serosas de la articulacion de la rodilla

(Netter, 2015)



1.1.5 Capsula Articular. Auso en 2015 menciona que la capsula articular consta de una
membrana fibrosa externa con espesor que envuelve la superficie inferior del fémur,
recubriendo los condilos y la superficie superior de la tibia. También cuenta con una
membrana sinovial interna que reviste todas las superficies de la cavidad articular. Ademas,
esta membrana sinovial contiene 2 tipos de células, que son las tipo I que funcionan como
macrofagos envolviendo a los agentes patdgenos como bacterias y las tipo 11 como sintesis de

formacién de liquido sinovial ayudando a reducir las fricciones entre los huesos.

1.1.6 Ligamentos de la rodilla.
1.1.6.1 Ligamentos intracapsulares. Lucendo et al en 2012 menciona que los

ligamentos intracapsulares estan ubicados dentro de la articulacion y son los siguientes:

e Ligamento cruzado anterior: se encuentra ubicado en la parte posterior de la
superficie medial del condilo lateral del fémur hasta la superficie preespinal y su
funcién es limitar la movilidad de la tibia sobre el fémur cuando la rodilla esta
extendida.

e Ligamento cruzado posterior: Se extiende desde la superficie lateral del céndilo
medial a la superficie retroespinal. Su funcion es limitar la hiperflexion de la rodilla

y previene el desplazamiento del fémur sobre la tibia.

1.1.6.2 Ligamentos extracapsulares. Segin Moore en 2015 indica que los ligamentos
extracapsulares estan compuestos por 5 ligamentos que refuerzan a la capsula articular y los

describe a continuacion:

e Ligamento patelar: es una gruesa y resistente banda fibrosa que va desde el vértice y

los bordes adyacentes de la patela hasta la tuberosidad de la tibia.



e Ligamento colateral fibular: se extiende inferiormente desde el epicondilo lateral del
fémur hasta la cara lateral de la cabeza del peroné, de este modo el tendén del biceps
femoral queda dividido en dos partes por este ligamento.

e Ligamento colateral tibial: es una banda resistente y aplanada, que se extiende desde el
epicondilo medial del fémur hasta la parte superior de la cara medial y condilo medial
de la tibia, por ultimo, sus fibras profundas se insertan firmemente en el menisco
medial.

o Ligamento popliteo oblicuo: se origina posterior al condilo medial de la tibia y discurre
superior y lateral, hacia el condilo lateral del fémur para fusionarse con la porcion
central de la cara posterior de la capsula articular.

o Ligamento popliteo arqueado: se origina en la cara posterior de la cabeza del peroné,
pasa superomedialmente sobre el tenddn del popliteo y se expande por encima de la
cara posterior de la articulacion de la rodilla, ayuda a la estabilidad posterolateral de la

rodilla.

1.1.7 Masculos de la rodilla. Panesso en 2008 menciona que diferentes grupos musculares
de la rodilla son estabilizadores dindmicos como lo son el cuadriceps y los isquiosurales. Por
lo tanto, estos musculos proporcionan fuerza, potencia y soporte a la articulacion. De hecho,
los musculos que tienen efecto en la rodilla se dividen en 4 extensores y 7 flexores, algunos de

estos son biarticulares.



Tabla 1. Musculos de rodilla

Musculo Origen Insercion Inervacion Accion
Recto anterior Espina iliaca Base de larétula  Crural (L2, Extension de la
anteroinferior justo y mediante el L3, L4) rodilla, el recto
por encima del tenddn rotuliano anterior también
acetabulo de la tuberosidad flexiona cadera
de la tibia
Vasto lateral Porcidn proximal, Base de larétula  Crural (L2, Extension de la
trocanter mayor, y mediante el L3, L4) rodilla
tuberosidad glateay  tenddn rotuliano
linea &spera de latuberosidad
de la tibia
Vasto medial Mitad distal de la Base de larétula  Crural (L2, Extension de la
linea y mediante el L3, L4) rodilla
intertrocantéreay tenddn rotuliano
linea &spera de latuberosidad
de la tibia
Vasto intermedio Superficieanteriory  Base de larétula  Crural (L2, Extension de la
externa de los dos y mediante el L3, L4) rodilla
tercios proximales tenddn rotuliano
del fémur de latuberosidad
de la tibia
Grupo flexor
Semimembranoso  Tuberosidad del Cara postero Ciatico Flexiony
isquion interna de la (L4.L5, S1, Rotacion interna
meseta internade  S2) de larodillay
la tibia extiende la cadera
Semitendinoso Tuberosidad del Superficie Ciatico Flexiony
isquion proximal e (L4.L5, S1, Rotacion interna
interna del S2) de larodillay
cuerpo de la tibia extiende la cadera
Biceps femoral Tuberosidad del Caralateraldela  Ciatico Rama Flexiony
cabeza larga isquion cabeza del tibial (L5, S1, Rotacion externa
peronéy meseta  S2, S3) de larodillay
externa de la extiende la cadera
tibia
Biceps femoral Linea aspera, dos Caralateraldela  CiaticoRama Flexiony
cabeza corta tercios proximales cabeza del peronea (L5,  Rotacién externa
de la linea peronéy meseta  S1, S2, S3) de larodillay

supracondilea

externa de la
tibia

extiende la cadera




Mdsculo Origen Insercion Inervacién Accion
Recto internoo Mitad inferior de la  Carainternadela Obturador Aduccién de la
gracil sinfisis pubica y tibia, por la (L2, L3) cadera, flexiony
reborde internode la  diéfisis de latibia rotacion interna
rama del pubis de rodilla
Sartorio Espina iliaca Porcion proximal ~ Crural (L2, Flexion,
anterosuperior de la superficie L3, L4) abduccion y
interna de latibia rotacion externa
de caderay
Flexion de lay
rotacion interna
de larodilla
Gastrocnemio Condilo externo y Parte mediadela Tibial (S1, Flexion plantar de
cabeza lateral superficie posterior  superficie S2) tobillo y flexion
del fémur posterior del de rodilla
calcéaneo
Gastrocnemio Proximal y posterior ~ Parte mediadela  Tibial (S1, Flexion plantar de
cabeza medial del condilo interno superficie S2) tobillo y flexion
del fémur posterior del de rodilla
calcaneo
Plantar Porcion distal de la Parte posterior Tibial (L4, Flexion plantar de
linea supracondilea  del calcaneo L5, S1, S2) tobillo y flexion
externa del fémur de rodilla
Popliteo Porcion anterior del ~ Proximal a la Tibial (L4, Flexiony
condilo externo del  linea del soleo L5, S1) rotacion interna
fémur sobre la de la rodilla
superficie

posterior de la
tibia

Fuente: Elaboracién propia con informacion del libro (Kendall’s 2007).

1.1.8 Biomecanica de la rodilla. Neumann en 2007 menciona que el movimiento de la

articulacion de la rodilla se produce en dos planos que permiten la flexion y extension en el

plano sagital y se encuentra como segundo plano un movimiento accesorio de rotacién interna

y externa en el plano horizontal, pero este movimiento solo se puede realizar en flexién, ya

que los céndilos femorales bloguean las rotaciones cuando se encuentra en extension.
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Segun Nordin en 2004 la articulacion de la rodilla es de las mas amplias y complejas del
cuerpo humano compuestas por la articulacién femoropatelar y femorotibial. Se sitdan entre
los brazos de palanca més largos del cuerpo, soportando fuerzas y estabilizando la articulacién
a través de estabilizadores activos que son los muasculos esqueléticos y pasivos que serian los

ligamentos.

Kapandji en 2012 menciona que el movimiento de extension se da cuando se aleja la cara
posterior del muslo y la cara posterior de la pierna. El estado del miembro inferior se
encuentra en su maximo estado de extension, pero se puede realizar un movimiento pasivo de
5° a 10° de extension recibiendo el nombre de hiperextension de rodilla o genu recurvatum.
Por lo tanto, el movimiento de flexion se da cuando la cara posterior del muslo y la cara
posterior de la pierna se acercan. La flexion activa de la rodilla puede llegar a los 120° de
flexion, pero si la cadera se encuentra flexionada puede llegar a los 140° de flexidn gracias a la

inhibicion de los isquiosurales.

1.1.8.1 Articulacion femorotibial. Esta articulacion esta formada por la superficie distal
del fémur y la superficie proximal de la tibia, siendo los movimientos principales de la
articulacion la flexo-extension y rotaciones interna y externa. Debido a la plasticidad articular
se pueden realizar movimientos muy escasos de aduccion y abduccién solo de forma pasiva.
Durante los movimientos de flexion y extensién los condilos femorales ruedan hacia adelante
y deslizan a la vez sobre los condilos tibiales y cuando se realiza la extension pasa lo
contrario. Ademas, cuando la rodilla se encuentra en flexion se afiade una rotacion asociada,

siendo imposible de realizar estas rotaciones en el movimiento de extension (Ratto et al 2013).
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Figura 4. Movimientos de flexion y extension de rodilla

(Kapandji 2012)

1.1.8.2 Articulacion femoropatelar. Se realiza una conexion entre la cara articular de la
rotula y el surco troclear del fémur, siendo el cuadriceps uno de los estabilizadores mas
importantes de esta articulacion. Mientras la rodilla se flexiona y se extiende la superficie de la
rotula se desliza en el surco troclear del fémur. Por consiguiente, el mayor punto de contacto
de la rétula sobre el fémur es cuando se encuentra en 90° de flexion. No obstante, cuando la
articulacion se encuentra en extension completa la rétula descansa sobre el surco troclear

contra la bolsa serosa suprarrotuliana (Neumann, 2007).
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Rodilla flexionada 135 Rodilla flexionada 90

Rodilla flexionada 20

Figura 5. Puntos de contacto de la rétula sobre el fémur

(Neumann, 2007)

1.1.9 Rangos de movimiento articular de la rodilla. La articulacién de la rodilla es de
tipo bicondilea y tiene 2 grados de libertad. Segun la American Association of owner
Operators (AAOO) indican que los rangos normales de movimiento de flexién son de O -

135°, extension activa de 0° y una extension pasiva de 10°.

La rodilla también tiene movimientos de rotacion, dandose en el eje longitudinal y solo es
posible de realizar cuando la rodilla se encuentra en flexion de 90°. Se puede agregar que es
un segundo arco en esta articulacion, siendo la rotacion interna maxima de 30-35° y la

rotacion externa de 40-50° (Ruano et al., 2018).

Tabla 2. Rangos articulares de la rodilla

Movimiento Autor o asociacion Rango articular Planoy eje

Flexion AAQO 0-135° Plano sagital y eje trasversal
Extension AAQO 0° Plano sagital y eje trasversal
Extension AAQO 0-10° Plano sagital y eje trasversal
pasiva

Rotacion Ruano et al 30-35° Plano transversal y eje
interna longitudinal
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Rotacion Ruano et al 40-50° Plano transversal y eje
externa longitudinal
Fuente: Elaboracién propia con informacion de (Ruano et al, 2018).

1.1.10 Anatomia del ligamento cruzado anterior. Segin Markatos et al en 2012
mencionan que el ligamento cruzado anterior (LCA) se une medialmente al area intercondilea
anterior de la tibia y se mezcla parcialmente al menisco lateral en la zona anterior; asciende
posterolateralmente girando sobre si mismo para unirse a la cara posteromedial del condilo
femoral lateral.

Siegel et al en 2012 describen que el LCA esta formado por 2 fasciculos o también
Ilamados haces, que tienen como nombre fasciculo posterolateral (PL) y el fasciculo
anteromedial (AM). El fasciculo PL consta de una longitud de 18 mm vy el fasciculo AM es de
33 mm. Ademas, el ancho del LCA esde 7 a17 mm y el rea transversal es de 36 mm para las

mujeres y 47 mm para los hombres.

Giuliani et al en 2009 encuentran que la principal arteria que suministra sangre al LCA es
la arteria genicular media. Dicha arteria nace de la arteria poplitea y se dirige hacia la parte
posterior de la capsula articular y penetrando en la escotadura intercondilea. Ademas, estas
ramificaciones de esta arteria nutren la epifisis femoral distal, la membrana sinovial y la

capsula articular.

Se forman una red de vasos dentro de la sinovial paraligamentosa, ya que las arterias
penetran en el ligamento, estos vasos se arborizan hasta formar una red de vasos
periligamentosos que envuelven la totalidad del ligamento. Por consiguiente, en la insercién

del LCA no existen tantos vasos que penetren dentro del ligamento por lo cual pequefias ramas
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penetran transversalmente en el ligamento para anastomosarse con la red de vasos

endoligamentosos, rodeando los haces de las fibras de colageno (Huamani, 2016).

Figura 6. Anatomia normal del LCA

(Cruz et al., 2020)

1.1.11 Histologia del ligamento. Sal6 en 2016 menciona en un estudio que el ligamento este
compuesto de 80% de matriz extracelular que consta de sustancia fundamental y componente
amorfo (agua) y el otro 30% esta compuesto de otras células. Por consiguiente, la proteina mas
abundante en este tejido conectivo es el colageno siendo el 75% de su peso seco y el 25% lo
tienen otros componentes como proteoglicanos, glucosaminoglicanos, elastina, condroitin
sulfato y queratan sulfato. Ademas, contiene una pequefia cantidad de acido hialurénico que

permite el paso de metabolitos que ayudan actuar como barrera frente a bacterias patdgenas.

1.1.12 Biomecanica del ligamento cruzado anterior. Hassebrock et al en 2020 menciona
que la principal funcion del LCA es evitar la traslacion anterior de la tibia. Ademas, es un

estabilizador secundario contra la rotacién interna y el valgo de la rodilla. Por consiguiente,
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cuando la rodilla se encuentra en extension completa el LCA absorbe el 75% de la carga de

traslacion anterior y el 85% entre 30° y 90° de flexion.

Markatos et al en 2012 indica que el fasciculo AM se tensa en 90 grados de flexion y el
fasciculo PL se tensa cuando se acerca a la extension completa. Asi mismo el LCA desempefia
una importante funcion propioceptiva por la cantidad de mecanorreceptores y terminaciones
nerviosas libres que contiene. De igual modo la estabilidad de la articulacion de la rodilla se
ve apoyada a traveés de los estabilizadores dinamicos, como lo es el masculo cuadriceps

ayudando asi a su funcion protectora.

1.1.13 Rotura de ligamento cruzado anterior. El ligamento cruzado anterior (LCA) es un
ligamento intraarticular que se inserta, distal en el area preespinal de la cara superior de la
extremidad proximal de la tibia para terminar en la porcion posterior de la superficie interna
del condilo femoral externo. EI LCA absorbe las solicitaciones de tensién durante el arco de
movimiento de flexo-extension de la rodilla (Forriol, 2008).

Alanis en 2012 menciona que el 70% de las roturas del LCA son lesiones que ocurren sin
contacto de la rodilla, suceden realizando actividades como frenarse en forma subita, realizar
giros, hacer pivote en una pierna o aterrizar después de un salto. El otro 30% es el resultado de

un contacto de la rodilla con otro individuo o con otro objeto.

1.1.13.1 Histologia de la lesion aguda del LCA. Arzac et al en 2018 realizaron un
estudio histopatoldgico de la rotura aguda del LCA y observaron tejido conectivo fibroso,
tejido adiposo, cambios hialinos del colageno por la mala organizacion de las fibras. También,
observaron neoformacién de vasos capilares, infiltrados linfoides que son los encargados de
combatir las infecciones dentro del ligamento. Ademas, se encontraron focos de calcificacion
y tejido éseo laminar formado del &rea de insercion del LCA.
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1.1.14 Etiologia. Alvarez et al en 2018 mencionan que la ruptura del LCA se presenta por

una fuerza que excede la resistencia de estos tejidos y produce su distension, desgarro o rotura

(esguince articular), involucrando no solo la rodilla, sino la posicion del cuerpo al momento de

la desaceleracion pudiéndose dar multiples mecanismos lesionales como en primer lugar el

valgo de rodilla asociada a rotacion interna, en segundo el varo de rodilla con rotacion lateral

o llamado también mecanismo de pivote y por ultimo la hiperextension o la traslacion anterior

de la articulacion femorotibial.

Figura 7. Mecanismo de lesién del LCA

(Alvarez, 2018)

1.1.14.1 Clasificacién. Segun Diaz en 2015 la clasificacion de los grados de un

esguince ligamentario son 3 descritos a continuacion:

e Grado 1: Elongacion del ligamento sin rotura
e Grado 2: Rotura parcial de fibras

e Grado 3: Rotura completa del ligamento
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1.1.15 Cuadro Clinico. El cuadro clinico que presenta el paciente es un dolor intenso en la
rodilla localizado en la parte posterior, derrame de liquido sinovial, inflamacion, perdida de la
amplitud de movimiento y sensacién de inestabilidad anteroposterior al soportar peso.
Ademas, el desarrollo de derrame articular esta significativamente relacionado con rotura del

LCA (Valderrama, 2017).

1.1.16 Fisiopatologia. Cardenas et al en 2010 afirman que la fisiopatologia de la rotura del
LCA es explicada a través de la curva esfuerzo-deformacion, siendo la fuerza tensil el
esfuerzo maximo alcanzado por el ligamento y la deformacion el punto de falla o rotura del
tejido blando. Esta curva se explica en 3 fases, la primera fase que es la region toe o zona base
donde se encuentran las fibras de colageno del ligamento orientadas en todas direcciones o
bien se encuentran en un estado de reposo. La segunda fase es llamada zona lineal, y muestra
el comportamiento elastico inicial del ligamento encontrandose dentro del rango fisioldgico.
Por consiguiente, la tercera fase es la zona de rotura y ocurre cuando el tejido no responde a la
carga impuesta, es decir la carga supera el limite fisioldgico, produciendo en primer lugar
fallas microscépicas y luego ocasionando una falla macroscépica siendo esta la ruptura de las
fibras del ligamento.

Los encargados de informar del dolor son las terminaciones nerviosas libres que se
encuentran dentro de las fibras de colageno del LCA. Por la cual estas terminaciones nerviosas
envian sefiales nociceptivas a la asta dorsal de la medula espinal hasta que la articulacion esta

distendida por el hemartros (Huamani, 2016).

Esta rotura de LCA puede conducir a una falta de aferencia sensorial debido a que los
distintos mecanorreceptores se ven afectados en esta lesion. En LCA los 2 tipos de

mecanorreceptores que se encuentran son los corpusculos de Ruffini y corpusculos de Pacini y

18



estan dentro de la estructura del colageno, asi como alrededor del tejido conectivo. Por lo

tanto, estos mecanorreceptores informan al sistema nervioso central de la velocidad,

aceleracion y direccion del movimiento en la que se encuentra la rodilla, por lo cual, cuando el

ligamento sufre la rotura, se informa a través de las vias aferentes que existe una inestabilidad

y una sensacion de traslacion anterior de la articulaciéon (Valderrama, 2017).

Thomopoulos en 2014 menciona que luego de sufrir una lesion grado 111 de ligamento se

inician las fases de cicatrizacién, constando de 3 fases descritas a continuacion:

Fase de inflamacion: En esta fase existe un aumento de llegada de sangre y
células inflamatorias, principalmente macréfagos con la funcion de sintetizar
productos esenciales para el proceso de curacion, aumentando la temperatura y
enrojecimiento en la zona lesionada. Ademas, las plaquetas forman coagulos y
ayudan a la formacion de la fibrina para estabilizar los extremos del ligamento
lesionado.

Fase de proliferacion: Esta fase consiste en que los fibroblastos sintetizan
colageno tipo 111 que es un tipo de coldgeno inmaduro y conforme va pasando el
tiempo es sustituido por colageno tipo | depositando grandes cantidades de este
tipo de colageno en la zona lesionada (Valverde, 2016).

Fase de maduracion: es la fase mas larga del proceso de cicatrizacion del
ligamento. Ademas, en esta fase se reducen el nimero de fibroblastos,
macrofagos, también reduciendo el contenido de agua. Por lo tanto, la
orientacion de las fibras comienza alinearse para lograr el objetivo que es la

restauracion principal de la funcion del ligamento (Cameron, 2013).
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1.1.17 Factores de riesgo. Alanis et al en 2012 mencionan que el género femenino se ve
maés afectado por los factores de riesgo que el género masculino, ya que predisponen méas a
una ruptura del LCA, siendo los factores ambientales, anatomicos, hormonales y
neuromusculares descritos a continuacion:

1.1.17.1 Factores ambientales. La friccidn entre los materiales, la temperatura de las
superficies y el disefio de las suelas pudieran ser un factor de riesgo para las rupturas del LCA

sin existir evidencia de que incrementen la incidencia de las lesiones sin contacto.

1.1.17.2 Factores anatomicos. Las diferencias anatomicas entre hombres y mujeres
pudieran ser un factor que contribuya a un incremento en el riesgo de lesion del LCA. Como el
ancho de la escotadura intercondilea si es mas angosto predispone a una ruptura del LCA. Por
otro lado, la medicién del &ngulo Q es muy importante, ya que en las mujeres es mayor debido
a que la cadera es mas ancha y el fémur més corto, aumentando el estrés en los ligamentos

cruzados siendo esto un gran factor de riesgo para el género femenino.

1.1.17.3 Factores hormonales. Diferentes estudios indican que las hormonas sexuales
en el género femenino permiten que la articulacion de la rodilla aumente su laxitud, siendo la
fase folicular donde se reduce hasta un 40% la sintesis de colageno y aumenta la secrecion de

niveles de estrégenos (Zunino, 2008).

1.1.17.4 Factores neuromusculares. Los factores neuromusculares que afectan en la
lesion del LCA se deben por patrones de movimiento y activacion muscular alterados debido a
una fuerza muscular inadecuada, ya que no hay una buena relacion entre grupos musculares.
Esta predominancia es mayor en la contraccion del cuadriceps sobre los isquiosurales,
produciendo una mayor traslacion anterior de la tibia sobre el fémur, y esta mala relacién entre
grupos musculares se observa mas cuando se realizan movimientos bruscos de cambios de
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direccion o ejercicios de aterrizajes cuando realizan saltos. Por consiguiente, otro factor que
afecta al LCA es la fatiga que se produce en los deportes produciendo efectos negativos en el

control neuromuscular de los musculos estabilizadores (Vifiao, 2016).

1.1.18 Epidemiologia. Alves et al en 2016 afirman que en Brasil tienen una incidencia de
lesion de 3,49 por 100,000 habitantes. Ademas, los hombres representaron el 82% de los
procedimientos y el 18% las mujeres, considerando que los grupos de edad que presentaron
esta lesion fue mayor entre los 21 a 41 afios. También, indican que los dias de hospitalizacion
estaban entre 1 a 2 dias y que el costo tiene una media entre US$1,145 por cirugia de LCA.

En Guatemala no se encuentran datos especificos de los resultados clinicos de la
reconstruccion de la rotura del LCA que se puedan comparar con los reportados en otros
paises. Sin embargo, Rosales en 2017 realiz6 una investigacion en el Hospital Roosevelt
tomando datos del afio 2013 y 2016 indicando que 87 pacientes fueron sometidos a la
reconstruccion de LCA, teniendo un promedio de 30 afios. Siendo 56% de género masculino y
44% de género femenino. Los mecanismos de lesion fueron 82.3% para pacientes que realizan
deporte, 11.7% accidentes de transito y 5.8% sin causa aparente. EI 75% de las lesiones fueron

por contacto y el 25% restante fue sin contacto.

1.1.19 Diagnéstico. Se debe basar en una anamnesis y exploracion fisica ademas se debe
excluir inmediatamente otras causas de dolor e inestabilidad anterior de rodilla como puede
ser una meniscopatia, lesion en los ligamentos colaterales mediales y laterales o el ligamento

cruzado posterior.

1.1.19.1 Exploracion fisica. Barandiaran, en 2017 menciona que el examen fisico mas

preciso es el que se hace cuando ocurre la lesidn, ya que con forme pasa el tiempo aparecen
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signos clinicos como inflamacion, dolor y proteccién muscular haciendo que la exploracion

fisica sea mas dificil. Las pruebas diagnosticas mas recomendadas son las siguientes:

Test de Lachman: paciente en decubito supino y el fisioterapeuta se coloca
bipedo de frente a la rodilla a estudiar. El fisioterapeuta situa la rodilla a evaluar
entre una extension completa y una flexion de rodilla de 15°. El fisioterapeuta
colocara una mano en la parte distal y anterior del fémur y la otra mano en la
parte posterior y proximal de la tibia. Con la mano que esta en la tibia realizara
un empuje hacia anterior, y en el caso de que el ligamento esté bien este
movimiento sera minimo. El test es positivo si se aprecia de una traslacion
anterior anormal o excesiva de la tibia y la sensacién final es blanda (Jurado,

2002).

Figura 8. Test de Lachman

(Jurado, 2002)

Test de cajon anterior: Paciente en decubito supino con una flexién de cadera de

45° y una flexién de rodilla de 90°. El fisioterapeuta estabiliza en pie del
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paciente con su cuerpo y abraza con ambas manos a epifisis proximal tibial y
sitla los pulgares sobre la cara anterior de la interlinea de la tibia para sentir el
grado de desplazamiento e induce una traslacién o empuje hacia anterior y
posterior desde la parte proximal de la tibia. El test es positivo si se aprecia un
deslizamiento anterior excesivo del extremo proximal de la tibia respecto a los

coéndilos femorales (Jurado, 2002).

Figura 9. Test de cajon anterior

(Jurado, 2002)

1.1.20 Estudios de imagen. Filbay y Grindem en 2019 afirman que luego de las pruebas
diagnosticas se realizan estudios imagenoldgicos para saber el estado del ligamento y si existe
algun tipo de fractura por avulsion por lo que se generan los siguientes estudios de imagen:

¢ Radiografia: Se debe evaluar cada rodilla en la que se sospeche una lesion del LCA en
las que se pueden detectar fracturas osteocondrales o avulsiones cerca de la insercién
ligamentosa v si existe la sospecha de un aumento de la inclinacion de la meseta tibial

en relacion con el eje de la diafisis tibial.
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e Resonancia magnética: Es el método de imagen de eleccion para el diagnostico de
lesiones del LCA, permitiendo descartar, ademas, lesiones asociadas de ligamentos,

meniscos, cartilagos y estructura dsea.

1.1.21 Tratamiento quirurgico. Villalba en 2019 indica que la mayoria de los cirujanos
recomienda realizar el tratamiento quirurgico en pacientes que presenten rotura completa del
LCA y que manifiesten inestabilidad de rodilla. Ademas, el indicador mas importante para
optar por este tratamiento son los pacientes que llevan a cabo un nivel de practica deportiva
alto, para recuperar adecuadamente el nivel, previo a sufrir la lesion. Por otro lado, también se
realiza este procedimiento con los pacientes que no realizan deporte y quieren recuperar el
nivel 6ptimo para realizar sus actividades de la vida diaria.

1.1.21.1 Artroscopia. Segun la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatoldgica (SECOT) la artroscopia es una técnica quirdrgica que permite abordad
problemas articulares de manera minimamente invasiva obteniendo como principal ventaja

una recuperacion mas rapida y menos dolorosa luego del postoperatorio.

1.1.21.2 Tipos de injerto. Gualotufia en 2020 menciona que existen 2 opciones de

plastias para el LCA siendo los autoinjertos y los aloinjertos que se describen a continuacion:

e Autoinjerto: es la sustitucion del LCA con tejido obtenido de otra parte del cuerpo.
e Aloinjerto: se obtiene a partir de donantes cadaveéricos y tiene la ventaja de no

presentar morbilidad en el sitio donante.

Avyala et al en 2015 considera que para un injerto idéneo debe cumplir caracteristicas

importantes que permitan una fijacion rigida y resistente para las cargas ciclicas. Ademas, no
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tiene que sufrir movimiento dentro del tinel y lo mas importante es que se integre

rdpidamente.

1.1.21.3 Eleccidn del injerto. Los injertos mas utilizados para la reconstruccion de este
ligamento son el tercio central del tendon rotuliano llamado hueso-tendén-hueso (HTH), es
utilizado en pacientes con niveles altos de actividad fisica. Por el contrario, el otro tipo de
injerto es extraido de los musculos isquiotibiales especificamente del semitendinoso, es
utilizado en pacientes que no requieren una mayor elasticidad articular o bien no tiene tanta

demanda deportiva (Calvo, 2017).

1.1.21.4 Realizacion de los tlneles. Segun Orellana en 2017 menciona que la posicién
de los tuneles es uno de los principales factores en el éxito de la cirugia para no obtener
complicaciones luego de la plastia de LCA. Actualmente se distinguen 2 tipos de técnicas para

la realizacion de los tuneles descritas a continuacion:

¢ Monotunel: se realiza ambos tuneles con relacion de uno con el otro, esta técnica
controla bien el desplazamiento anterior de rodilla, pero no restaura por
completo la cinematica normal en la rodilla. Ademas, presenta cambios
degenerativos con el transcurso del tiempo (Lobos, 2021).

e Bifascicular o bitdnel: Esta técnica requiere de una localizacion precisa de las
inserciones del LCA. De igual forma se debe tener en cuenta en casos de atletas
que exijan una importante implicacion de fuerzas de pivote, giro y contacto que
estan relacionadas con deportes de alto impacto como lo son el futbol,
basquetbol o esqui. Por otro lado, también se debe tener en cuenta realizar esta

técnica cuando exista una lesidn periférica asociada (Orellana, 2017).
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1.1.21.5 Fijacion del injerto. Segin Vaquero en 2008 menciona que la fijacion presenta
un punto de vista biomecénico débil en las primeras semanas luego de la reconstruccion del
LCA, debido a que se tiene que obtener una correcta cicatrizacion e integracion en el interior
del tunel éseo. Ademas, si el injerto queda muy suelto la laxitud articular anormal no
desaparecera en la articulacion. Por el contrario, si el injerto se encuentra muy tenso tendra
graves consecuencias, ya que existira destruccion del injerto, pobre vascularizacion,

degeneracion mixoide y propiedades mecanicas inadecuadas.

1.1.21.6 Integracion del injerto. El proceso de una integracion de un injerto pasa por
procesos bioldgicos de necrosis en la parte central del injerto, luego una revascularizacion,
proliferacion de fibroblastos y remodelacion. Por lo tanto, los tendones y los ligamentos tienen
capacidad de adaptarse a nuevas condiciones de trabajo, a este proceso se le llama
ligamentacion y esta adaptacion funcional del injerto tendinoso y se obtiene 30 semanas
después del postoperatorio para convertirse en el nuevo ligamento al que sustituye (Sanchez y

Forriol, 2012).

1.1.22 Tratamiento farmacolégico. La reparacion del LCA causa dolor moderado severo
durante los primeros 2- 3 dias luego del postoperatorio, especialmente asociado al movimiento
durante la rehabilitacion. Asi pues, el proceso que provoca mas dolor es cuando se repara el
ligamento a través del autoinjerto (L6pez et al., 2012).

El dolor postoperatorio no cumple ninguna finalidad fisiologica, por lo que se deben
utilizar los medios destinados a disminuir este sintoma. Ademas, el control del dolor ayuda a
disminuir la morbilidad, facilita la deambulacion precoz y acorta la convalecencia. Por lo
tanto, se administran opioides como lo son el tramadol o lidocaina, para disminuir este

sintoma. (Mariano et al., 2007).

26



Fortis et al en 2019 recomiendan administrar una hora antes de la cirugia pregabalina en
dosis de 150 mg para disminuir el dolor postoperatorio y una segunda dosis después de 60
minutos posterior a la cirugia, demostrando que este farmaco se utiliza como método

preventivo para la analgesia en el postoperatorio.

Coronado en 2017 afirma que el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) es
utilizado para el manejo de lesiones en tejidos blandos de rodilla como en la lesion del LCA
para ayudar a disminuir la inflamacion y el dolor. Por lo tanto, el uso de los AINES es
benéfico en casos agudos de la post operacion, ya que el paciente presenta edema e
inflamacién que no responden a medidas de tratamiento iniciales como la crioterapia, el

vendaje, reposo y elevacion de la extremidad.

1.1.23 Rehabilitacion postoperatoria del LCA. Rodriguez en 2017 menciona que el
objetivo general de la rehabilitacién postoperatoria es conseguir un mejor nivel funcional en el
paciente para evitar tener riesgos de recaer en una nueva lesion. De igual manera el fin de la
rehabilitacién es eliminar la inestabilidad anterior de la rodilla, recuperar los rangos
fisiol6gicos de movimiento, recuperar la fuerza muscular, aumentar la hipertrofia muscular y
mejorar las capacidades fisicas previas a la lesion.

Yafiez en 2018 propone un programa de rehabilitacion postoperaciéon de LCA descrito a

continuacion:

Tabla 3. Protocolo de rehabilitacion LCA

Fases del Periodo de Tratamiento propuesto
tratamiento rehabilitacion
Fase 1 Semana 1 Crioterapia durante 5 minutos sobre la rodilla lesionada,

contracciones isométricas del cuddriceps, movimientos
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pasivos de rodilla hasta 90°, desplazamiento minimo con
ayuda de muletas

Fase2 2 a 3 semanas Movilizaciones de rotula, entrenamiento de la marcha,
gjercicios activos de flexion de rodilla hasta la limitacion del
dolor, ejercicio aerébico en cicloergbmetro

Fase 3 3 a5 semanas Ganar rango articular de flexion de rodilla pasivamente,
gjercicios en cadena cinética cerrada para cuadriceps e
isquiosurales y ejercicios de equilibrio y propiocepcion.

Fase 4 5 a 10 semanas Conseguir rango de movimiento fisiologico 120° de flexion,
trote suave, ejercicios de habilidad.
Fase 5 Apartirdela10  Recuperar todo el rango de movimiento ejercicios especificos
semana de actividad deportiva realizada
Fase 6 3er mes Intensificar el ejercicio de fuerza, ejercicio aerdbico de
carrera, cambios de aceleracién y desaceleracién
Fase 7 4to y 6to mes Retorno a la actividad deportiva

Fuente. Elaboracion propia con informacion de (Yéafez, 2018).

1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Historia del Entrenamiento por restriccion de flujo sanguineo. Slysz en 2016
menciona que el entrenamiento de restriccién de flujo sanguineo (ERFS) o también conocido
como entrenamiento Kaatsu, fue iniciado por Yoshiaki Sato en Japén en la década de 1970.
Este tipo de entrenamiento se dio a conocer ampliamente en 1980 combinando el ejercicio con
la isquemia tisular.

Sato en 2005 indica que el ERFS lo descubrié mientras asistia a un memorial budista
encontrandose en posicion seiza. Sato percibié una sensacion de entumecimiento y tension en
los musculos de la pantorrilla debido a la posicion mantenida. Esta sensacion la asocio a la
congestion muscular que se percibe tras realizar ejercicio de levantamiento de talones con alto
peso sobre los hombros hasta llegar a la fatiga. Por consiguiente, este suceso lo llevo a

corroborar su hipotesis.
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Figura 10. Postura seiza

Fuente: https://www.agr.org.pe/posturas-para-meditar/

Actualmente esté intervencion se ha extendido a nivel mundial tanto clinico como a nivel
deportivo. En 2018 la Asociacion Americana De Fisioterapia (APTA) reconocio este
entrenamiento como parte de la practica profesional del fisioterapeuta. Bleda et al en 2020
menciona que la practica de este método proporciona fuerza muscular en el paciente

levantando cargas mas livianas, reduciendo el estrés en la extremidad que se esta trabajando.

1.2.2 Concepto. El entrenamiento de restriccion de flujo sanguineo, también llamado
Kaatsu training o Blood flow retricction training (BFR), es un método de entrenamiento que

consiste en disminuir el flujo sanguineo mediante la aplicacion de un dispositivo neumatico

externo, este dispositivo se coloca en la parte proximal de la extremidad que se quiere trabajar

con el paciente. Por consiguiente, el manguito proporcionar compresion mecanica y restringe

parcialmente el flujo arterial y venoso (Giles et al., 2017).
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1.2.3 Materiales utilizados para el entrenamiento.
1.2.3.1 Tipos de manguito. Picon en 2018 indica que en la actualidad para restringir el
flujo sanguineo en la extremidad existen 2 tipos de dispositivos, ambos tienen el mismo
objetivo que es restringir el riego sanguineo en la extremidad a entrenar. Siendo A) bandas
elésticas y b) manguitos neumaticos inflables. Ademas, los manguitos neumaticos son los mas
recomendables de utilizar, ya que permiten un control individualizado de la presion que se

puede aplicar a la extremidad del paciente.

Figura 11. Tipos de dispositivo de manguito

(Picon, 2018)

1.2.3.2 Ancho del manguito. La anchura de los manguitos de presion para el ERFS son
variables en distintas marcas que realizan los dispositivos. Sin embargo, como medida
estandar se utilizan manguitos angostos en el miembro superior siendo de 3a 12 cm y para el

miembro inferior manguitos anchos que van de 5.5 a 18.5 cm (Fahs et al., 2012).
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Figura 12. Anchura de manguitos de presion

(Elaboracion propia)

1.2.3.3 Presion de hinchado del manguito. Segin Loenneke et al en 2012 la presion
que se utiliza para restringir el flujo sanguineo oscila entre los 160 mmHg a 200 mmHg. No
obstante, en el miembro superior se utilizan presiones mas bajas a comparacién del miembro
inferior dependiendo del diametro de la extremidad del paciente. Ademas, Bradner en 2014
indica que se debe tener en cuenta la presion sistolica y diastolica para la dosificacién de la

presion.

1.2.3.4 Factores de oclusion de flujo sanguineo. La anchura del manguito es muy

importante, ya que a mayor anchura menor seré la presion que se necesite para la extremidad.

Por el contrario, si el diametro del miembro es mayor la presion que se genere, va a ser mayor

para ocluir el riego sanguineo (Bleda et al., 2020).

Tabla 4. Factores de oclusion de flujo sanguineo

Factores que afectan a la presion de oclusion  Presion necesaria para ocluir el flujo

Mayor didmetro del miembro Mayor
Menor didmetro del miembro Menor
Mayor anchura del manguito Menor
Menor anchura del manguito Mayor

Fuente: Elaboracién propia con informacion de (Bleda et al., 2020).
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1.2.3.5 Ubicacién del manguito. La ubicacion del manguito de presion sera situada en
la parte proximal de la extremidad a entrenar restringiendo el flujo sanguineo a los musculos

de del brazo, antebrazo, muslo y pierna (Loenneke et al., 2011).

1.2.3.6 Intensidad del ERFS. Scott et al en 2015 mencionan que el entrenamiento se
combina con restriccion de flujo sanguineo en la extremidad con ejercicios de baja carga a una
intensidad de 20 a 30% de la repeticion maxima (1 RM). Esta intensidad logra un estimulo

metabdlico similar a un entrenamiento tradicional de alta carga de 70 a 80% de 1RM.

1.2.3.7 Dosificacion del ERFS. Bahamondes et al en 2020 sugieren tener en cuenta en
el ERFS las sesiones semanales, la cadencia del entrenamiento, el tiempo de descanso, la

presion del manguito, tiempo de inflado del manguito y la carga de trabajo.

1.2.4 Aplicaciones. Loenneke et al en 2012 propone un modelo de aplicacion para el ERFS
que consiste en 4 fases de rehabilitacion para el paciente que ha pasado por un largo periodo
de inmovilizacion descritas a continuacion:

o Fase I: El paciente se encuentra con la extremidad inmovilizada y no genera ningun
tipo de movimiento en las articulaciones. Se aplica la restriccion de flujo sanguineo
en la extremidad manteniendo el manguito inflado por 5 minutos y 3 minutos
desinflado, repitiendo 3 a 5 veces el procedimiento. Cuando el paciente ya pueda
caminar se progresa a la fase II.

o Fase II: Consiste en aplicar el ERFS con ejercicio aerobico de bajo impacto, como
caminata o bicicleta a una baja intensidad a una intensidad del 40% del VO2Max.

La progresion a la fase 111 es el entrenamiento con bajas cargas.
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e Fase Ill: mientras el paciente no pueda entrenar con altas cargas se utilizara el
ERFS con bajas cargas a un 30% de la 1RM. Cuando el paciente pueda levantar
cargas altas se progresa a la fase 1V.

e Fase IV: el paciente ya se encuentra en condiciones de movilizar cargas mas
pesadas, se combina el ERFS 2 veces por semana, con el entrenamiento con alta
carga 1 veces por semana. Por consiguiente, el objetivo en esta fase es ir

introduciendo progresivamente el entrenamiento de alta intensidad.

1.2.5 Efectos fisiologicos del entrenamiento por restriccion de flujo sanguineo.
1.2.5.1 Respuesta cardiovascular. Pope et al en 2013 afirma que el uso del ERFS
aumenta el flujo sanguineo en las extremidades a entrenar, asi como también aumenta las
enzimas oxidativas, la densidad capilar y las reservas de glucogeno. Se manifiesta una
reduccién del volumen sistolico y un aumento de la frecuencia cardiaca obteniendo un
incremento del factor de crecimiento vascular endotelial que conjunto a la hipoxia aumenta la
angiogenesis en los vasos sanguineos. Asi pues, resulta una alternativa para personas con

enfermedades cardiacas o con bajo acondicionamiento fisico.

1.2.5.2 Respuesta 6sea. El estimulo que se genera por la combinacion de ejercicio de
fuerza con ERFS, se observa un aumento de la fosfatasa alcalina especifica del hueso que
ayuda a la actividad osteoblastica mejorando la formacion dsea. Ademas, es evidente que se
genera un efecto sobre el metabolismo 6seo disminuyendo la resorcion 6sea (Cunalema y

Galarza, 2022).

1.2.5.3 Respuesta neuromuscular. El ERFS se observa un reclutamiento de fibras
musculares tipo Il y una mayor actividad muscular, Este reclutamiento se debe a la activacion

de las fibras aferentes del grupo 11l que responden a contracciones sostenidas y el grupo IV
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que responden a estimulos de presidn e isquemia muscular debido al ambiente hipdxico que se
encuentra en el musculo en este método de entrenamiento. Ademas, se crean adaptaciones
neuronales similares a las del entrenamiento de alta carga generando ganancias de fuerza e

hipertrofia muscular (Picén, 2018).

1.2.5.4 Respuesta metabolica. Debido a la restriccion de flujo sanguineo en el
entrenamiento se genera una acumulacion de metabolitos que logra aumentar una mayor
cantidad de liquido entre las células, por lo que estas incrementan su volumen. Ademas, esta
acumulacién induce a un mayor reclutamiento de unidades motoras y produce un aumento de
niveles de lactato en la sangre. Como consecuencia se generara una disminucion de la
actividad muscular debido a la fatiga que se genera por el estrés metabdlico (Teixeira et al.,

2017).

1.2.5.5 Respuesta endocrina. Segun Blade et al en 2020 afirma que existen diferentes
hormonas que juegan un papel fundamental en la aplicacion del ERFS. Se observa que la
principal hormona que se incrementa en este método de entrenamiento es la hormona del
crecimiento (GH) debido a la isquemia que se produce en el masculo. También existe un
incremento de sintesis proteica, ademas, de la activacion y proliferacion de las células satélite
que provoca un aumento de las miofibrillas musculares generando la hipertrofia. Por
consiguiente, se genera una disminucién de los niveles de miostatina que es una proteina que

inhibe el crecimiento muscular.

1.2.6 Indicaciones. Bleda et al en 2020 indica que este abordaje es una perfecta alternativa
para reducir el estrés mecanico en la articulacion y lograr efectos similares al entrenamiento
convencional. Las principales indicaciones para ERFS son:

o Dolor articular cronico
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¢ Tendinopatias

* Rotura del tendon de Aquiles

o Lesiones ligamentosas, cartilaginosas, articulares o meniscales
e Fracturas Oseas

e Lesiones en ligamentos cruzados

e  Aurtritis reumatoide

e Artrosis de rodilla

¢ Sindrome femoropatelar

1.2.7 Contraindicaciones. Sarmiento en 2021 describe una serie de contraindicaciones
absolutas que se deben tener en cuenta para el ERFS con los pacientes, las cuales son:

* Antecedentes de tromboembolismo pulmonar

e Antecedentes de evento cerebrovascular

o Hipertension inestable

¢ Enfermedades que causen mala circulacion sanguinea

¢ Antecedentes de sindrome compartimental

e Heridas abiertas en la extremidad

e Injertos de piel

e Tabaquismo

e Dislipidemia

e Embarazo

e Farmacos Anticonceptivos

¢ Medicamentos que aumentan el riesgo de coagulacion sanguinea
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Capitulo 11

Planteamiento del problema

En esta investigacion se describen los diferentes aspectos tanto fisioldgicos, anatémicos,
epidemioldgicos para tener una referencia de la post operacion del ligamento cruzado anterior
y la aplicacion del entrenamiento con restriccion parcial de flujo sanguineo como tratamiento
rehabilitador y aplicarlo en los pacientes de 20 a 50 afios que es el grupo que se ve afectado en

la patologia.

2.1 Planteamiento del problema

La lesién del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las distensiones del aparato
capsulo ligamentoso de la articulacion femorotibial provocada por un movimiento forzado
mas alla de los propios limites fisiol6gicos. En algunos casos el LCA puede ocasionar una

fractura por avulsion, es decir cuando un fragmento 6seo se arranca del tejido. (Diaz, 2015)

Segun Jaramillo et al en 2017 mencionan que la reconstruccion del LCA es un
procedimiento quirdrgico en el cual se restaura el ligamento a través de dos haces separados,

con el objetivo de formar 2 taneles, uno femoral y otra transtibial. Posteriormente se coloca
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dentro de estos tlneles un injerto tendinoso cominmente obtenido del tenddn del masculo

semitendinoso o el tenddn rotuliano.

La reconstruccion del LCA es uno de los procedimientos quirirgicos mas comunes
presentando mas de 200,000 desgarros o rupturas al afio. La tasa de éxito en esta operacion
quirurgica es relativamente alta siendo del 75% al 97% en algunos pacientes. El otro 25%
obtuvo una tasa de éxito inferior a lo que se espera post la cirugia teniendo complicaciones en
la articulacion de la rodilla. Cominmente los pacientes que se encuentran en esta situacion
postoperatoria no se encuentran asesorados de una manera eficiente, ademas en el proceso de
rehabilitacion no se obtienen resultados efectivos en beneficio a la recuperacion del paciente.

(Wilde, 2014)

Telfer en 2019 menciona que la cirugia del LCA es bastante comun en pacientes adultos,
ya que es todo un desafio reintegrar toda la fuerza, potencia, estabilidad y funcionalidad a la
articulacioén de la rodilla post la cirugia. La mayoria de los pacientes presentan debilidad
muscular y atrofia muscular de los miembros inferiores hasta 12 meses despueés de la
operacion. Esta debilidad puede estar asociada a un mayor riesgo de nueva lesién o también se

puede generar un problema crénico como lo es la osteoartritis de rodilla.

Tajdini et al en 2021 menciona que la kinesiofobia es muy frecuente y juega un papel
psicoldgico muy importante en la fase postoperatoria, ya que se encuentra presente después de
6 meses de la post operacion del LCA. Esta es una razén muy importante de que el paciente no
pueda volver a realizar actividad fisica que se realizaban previamente a la cirugia del LCA.
Distintos pacientes indican sentir debilidad en los miembros inferiores y una baja

funcionalidad en la articulacion de la rodilla.
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La American Collage of Sport Medicine menciona que el entrenamiento con alta carga a un
70% de la repeticion méxima (1 RM) ayuda a contrarrestar la atrofia y debilidad muscular en
esta patologia, pero los pacientes post operados no la aceptan de la mejor manera, ya que
tienen miedo de volverse a lesionar por la alta carga que estan manejando y debido a esto se
genera un corto estimulo de entrenamiento no produciéndose una tension mecanica, ni los
efectos favorables del entrenamiento asi incrementando los dias de rehabilitacion en el

paciente.

Se requieren otras técnicas para la rehabilitacion de los pacientes post operados de LCA, ya
que presentan importantes manifestaciones clinicas como lo son la debilidad en los miembros
inferiores, dolor, atrofia y una disminucion de la funcionalidad de la rodilla por lo que se

propone la ejecucion del entrenamiento de restriccidn parcial de flujo sanguineo.

Por lo cual en la investigacion se formula la siguiente pregunta: ¢Cuales son los efectos
terapéuticos del entrenamiento con restriccion parcial de flujo sanguineo en pacientes adultos

de 20 a 50 afios post operados de ligamento cruzado anterior?

2.2 Justificacion

Gualotofia menciona en 2021 que el principal tratamiento para abordar esta patologia es el
quirurgico, ya que tiene como principal objetivo reconstruir el LCA y volver a restaurar la
estabilidad de la articulacion femorotibial. A su vez, el procedimiento se lleva a cabo
colocando un autoinjerto bioldgico entre el fémur y la tibia. Teniendo en cuenta que el
autoinjerto es obtenido de otra parte del cuerpo, es decir, los tendones rotulianos, los

semitendinosos y los graciles.
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Correa et al en 2017 menciona que en Estados Unidos se realizan mas de 150,000
reconstrucciones del LCA al afio, siendo el sexto procedimiento ortopedico mas frecuente.
Como resultado de ello, se obtiene una tasa de éxito del 75% al 95%, siendo el 5 a 25% fallas
de lacirugia y el 5 al 9% fallas por yatrogenia. De manera que este tipo de lesion presenta
mayor prevalencia en mujeres que hombres, debido a que el género femenino presenta una

laxitud ligamentaria superior al género masculino.

Segln Krause et al en 2018 a través de un estudio mencionan las diferentes
manifestaciones clinicas que se generan después de la post operacion de LCA, dando a
conocer que la inestabilidad anteroposterior de la articulacion de la rodilla afecta del 8 al 50%
de los casos después del tratamiento quirdrgico. A su vez, la disminucién de la funcion de la
articulacion afecta al 17% de los pacientes, los cuales tratan de regresar a las actividades de la
vida diaria (AVD). Por otra parte, en este grupo de personas, la calidad de vida se ve reducida
obteniendo un punteo de 54 a 77 puntos evaluado por el cuestionario Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score: Quality of Life (KOOS QOL). Ademas, si no se tiene en cuenta
la atrofia muscular en el miembro inferior y la disminucién de la fuerza puede volver a caer en

una nueva lesion y tener otras complicaciones como la osteoartritis de rodilla.

Para el tratamiento postoperatorio de LCA se han sugerido diferentes abordajes como: la
aplicacion de corrientes analgésicas como el TENS convencional y la CIF como lo menciona
Coronado en 2017, este tipo de corrientes mejoran significativamente el dolor en procesos
cronicos y agudos. Con respecto a los abordajes de fuerza muscular se encuentra el
entrenamiento de alta carga. Sin embargo, Jessee et al en 2018 menciona gue este tipo de
entrenamiento produce estrés mecanico a los tejidos por una mayor carga externa, pudiendose

generar una mala adaptacion y riesgo de re-lesion. Ahora bien, el entrenamiento con
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restriccién
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parcial de flujo sanguineo, es una técnica que esta actualmente en auge, ya que se puede
combinar con diferentes técnicas fisioterapéuticas como el ejercicio aerdbico, ejercicio de
fortalecimiento y resistencia muscular. De manera que se puede aplicar en diferentes
individuos como pacientes sin previo entrenamiento, pacientes en procesos de inmovilizacion

para prevenir la atrofia por desuso y atletas de alto rendimiento.

Ramos y Dominguez en 2014 mencionan que el entrenamiento con restriccion parcial de
flujo sanguineo es un tipo de entrenamiento que consiste en ocluir el retorno venoso con un
manguito de oclusién en la parte proximal de las extremidades. Ahora bien, este tipo de
entrenamiento es utilizado en pacientes que se encuentran en recuperacion de alguna lesion
que los ha llevado a un largo tiempo de inmovilizacion y en pacientes de la tercera edad. Por
consiguiente, se obtiene los efectos de reclutamiento de fibras musculares tipo Il e incremento

de la hormona de crecimiento.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General
o Determinar por medio de diferentes fuentes bibliograficas los efectos terapéuticos del
entrenamiento con restriccion parcial de flujo sanguineo en pacientes de 20 a 50 afios

post operados de ligamento cruzado anterior.

2.3.2 Objetivos especificos

® |dentificar a través de una revision bibliografica las manifestaciones clinicas
caracteristicas en los pacientes de 20 a 50 afios post operados de ligamento cruzado

anterior que afectan la funcionalidad de la rodilla.
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Enunciar por medio de una revision bibliogréfica la dosificacion y parametros del
entrenamiento con restriccion parcial de flujo sanguineo para el tratamiento post
cirugia de ligamento cruzado anterior en pacientes de 20 a 50 afios para mejorar la
funcionalidad de la articulacion de la rodilla.

Explicar los mecanismos fisioldgicos que genera el entrenamiento con restriccion parcial
de flujo sanguineo en pacientes adultos de 20 a 50 afios post operados de ligamento

cruzado anterior para mejorar la funcionalidad de la articulacion de la rodilla.
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Capitulo 111
Marco metodoldgico

En este capitulo se conoce el enfoque, el tipo, el método y disefio de la investigacion, se
enlista los buscadores que fueron empleados para recolectar la informacion de la investigacion
y asi posterior realizar la revision bibliografica de los articulos, libros, tesis de pregrado y tesis
de doctorados que brinden informacion sobre la rotura del LCA y todos los factores que
desencadenan la patologia, para luego dar resolucion al problema de investigacion. De igual
manera se presentan criterios de inclusion y exclusion para delimitar la busqueda de
informacidn, logrando obtener informacion de utilidad, adecuada y de calidad para poder

alcanzar los objetivos de la presente investigacion.

3.1 Materiales

Para la siguiente investigacion se tomaron en cuenta articulos cientificos de las siguientes
bases de datos: Google académico, Scielo, PubMed, Elsevier. Se incluyen tesis de pregrado de
diferentes universidades de Espafia, Ecuador, Per(, Guatemala y paginas webs oficiales. Estas
fuentes proporcionan informacion acerca del entrenamiento con restriccién de flujo sanguineo

en la patologia de la post cirugia del ligamento cruzado anterior como método rehabilitador.



También se toman en cuenta libros de autores reconocidos en el campo de la medicina y
fisioterapia que incluyen definiciones de la rotura del ligamento cruzado anterior, anatomia,

fisiopatologia y cuadro clinico.

Medigrafic ~ Scielo
3% 5%

Elsevier
P\

PubMed
qee = PubMed
= Google
= Académico
- Elsevier
» Medigrafic

T

Google
Académico

Figura 13. Gréfica de datos utilizados

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 5. Fuentes utilizadas

Fuentes Cantidad
Avrticulos cientificos 68
Libros 15

Tesis de pregrado, maestrias y doctorado 15
Paginas oficiales 2

Total 100

Fuente: Elaboracion propia.



El investigador realiza la recopilacion de datos mediante la busqueda de las siguientes
palabras: BFR, Kaatsu, ligamento cruzado anterior, LCA, Reconstruccién LCA, entrenamiento

con restriccion de flujo sanguineo, mecanismo de lesion LCA, ACL injury.

3.2 Métodos

Sabino en 1992 menciona que es el procedimiento o conjunto de procedimientos que se
utilizan para obtener conocimientos cientificos, conocer el modelo de trabajo o secuencia

I6gica que orienta la investigacion cientifica.

3.2.1 Enfoque de investigacion. Esta investigacion tiene un enfoque cualitativo. Es aquel
que utiliza la recoleccion y andlisis de los datos para afinar las preguntas de investigacién o
revelar nuevas interrogantes en el proceso de interpretacion (Herndndez, 2014).

La investigacion es cualitativa, ya que las variables fueron obtenidas de fuentes primarias
para comprender y analizar la relacion entre la variable independiente que es el entrenamiento
de restriccion de flujo sanguineo y la variable dependiente siendo la post cirugia del ligamento

cruzado anterior.

3.2.2 Tipo de estudio. El trabajo cumple con un estudio de tipo descriptivo. Este busca
especificar caracteristicas importantes de cualquier fenémeno que se analice. Describe
tendencias de un grupo poblacion (Hernandez, 2014).

La investigacion es de estudio descriptivo, ya que menciona de forma especifica la
anatomia, fisiopatologia, el cuadro clinico y mecanismo de lesion del LCA que pueden
presentar en la poblacion de pacientes de 20 a 50 afios, describiendo los beneficios

terapéuticos del entrenamiento de restriccion de flujo sanguineo.
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3.2.3 Método de estudio. El método de estudio utilizado en esta investigacion es el de
analisis-sintesis y se define como un estudio que asocia uno o varios factores con sus
elementos, su enfoque serd analizar y comparar factores y avances de la técnica (Hernandez,
2014).

El estudio busca comprender como la post cirugia de reconstruccion del LCA actla en la
articulacion de la rodilla, que estructuras y funciones afecta, y asi para poder integrar el
entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo de manera positiva en la funcionalidad de la

rodilla.

3.2.4 Disefo de investigacion. La presente investigacion es con base al disefio de
investigacion no experimental, y de corte transversal. La investigacién no experimental son
estudios que se realizan sin la manipulacion de variables es decir no se genera ninguna
situacidn, sino que se observan situaciones ya existentes (Hernandez, 2014).

De tipo transversal, ya que la recoleccion de datos fue en un solo momento, en un tiempo
anico y describen las variables, analizando su incidencia e interrelacién en un momento dado

(Hernandez, 2014).

Esta investigacion es de corte transversal, ya gque la informacién tiene una fecha de inicio y
fin siendo esta de agosto a diciembre del afio 2022. Se pretende que la investigacion permita
expresar informacion ya establecida por autores presentados en fechas que inician del afio
2016 al afio 2022, permitiendo delimitar los datos presentados para la revision bibliografica de

las variables establecidas.

3.2.5 Criterios de seleccion. Para la investigacion se tomaron en cuenta criterios de

seleccidn que se presentan a continuacion:
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Tabla 6. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Informacién extraida de fuentes
cientificas, libros, articulos, etc.

Articulos que no mencionen pacientes
adultos de post cirugia de ligamento
cruzado anterior

Articulos publicados entre 2016 y 2022

Libros que no estén en el idioma espariol
e ingles

Articulos en idioma espafiol e ingles

Articulos que no hablen sobre la
fisiopatologia, cuadro clinico,
tratamiento, dosificacion del
entrenamiento de restriccién de flujo
sanguineo

Avrticulos médicos y fisioterapéuticos
gue incluyan pacientes adultos post
cirugia de ligamento cruzado anterior.

Articulos que no provengan una fuente
cientifica: blogs, periddicos, columna de
opiniones, etc.

Acrticulos que presenten el entrenamiento
de restriccion de flujo sanguineo

Acrticulos que superen los 10 afios de
antigiiedad

Articulos que incluyan a pacientes de 20
a 50 afios post operados del LCA.

Articulos que incluyan pacientes que
tengan mas de 50 afios

Tesis de pregrado, maestrias y
doctorados que incluyan datos sobre la
epidemiologia y el tratamiento en la post
operacion del LCA.

Tesis que no contengan el enfoque
principal en la post cirugia del LCA

Acrticulos que presenten propuestas,
comparaciones, dosificacion y
pardmetros del entrenamiento de
restriccion de flujo sanguineo.

Avrticulos que no muestren un enfoque
hacia la aplicacién del entrenamiento.

Estudios cualitativos y cuantitativos del
Entrenamiento de restriccion de flujo
sanguineo.

Avrticulos que hablen sobre tratamientos
con agentes fisicos

Estudios que presenten el mecanismo
fisioldgico del entrenamiento de
restriccion de flujo sanguineo

Acrticulos que incluyan opiniones de
expertos.

Estudios que presenten los efectos
terapéuticos del entrenamiento de
restriccion de flujo sanguineo

Articulos que no sean de un enfoque
médico o fisioterapéutico

Fuente: Elaboracidn propia
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3.3 Variables

Bernal en 2010 menciona que una variable es una caracteristica, atributo, propiedad o

cualidad que puede estar 0 no presente en los individuos, grupos o sociedades. Ademas, puede

presentarse en modalidades diferentes o en grados, magnitudes o medidas distintas.

3.3.1 Variable independiente. Es la que se considera como supuesta causa en una relacion

entre variables, siendo la condicion antecedente (Hernandez, 2014). En este estudio la variable

independiente es el entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo.

3.3.2 Variable dependiente. Es el resultado o efecto que produce el comportamiento de la

variable independiente (Rios 2017). En este estudio la variable dependiente es la post cirugia

de ligamento cruzado anterior.

3.3.3 Operacionalizacion de variable. Es un proceso que permite transformar las variables

abstractas y generales, en variables concretas y especificas. Esto quiere decir que facilita el

proceso de medicion u observacién, siendo mas precisa y confiable. Por ende, es necesario

para poder llevar a un excelente término de investigacion (Bauce et al., 2018).

Tabla 7. Operacionalizacion de variables

Tipo Nombre Definicién conceptual Definicién Fuentes
operacional
Independiente  Entrenamiento  El entrenamiento de Un tipo de (Wortman
de restriccion restriccion flujo entrenamiento que 2020)

flujo sanguineo

sanguineo colocando un
torniquete alrededor
extremidad proximal
utilizando una presion
de 110 a 240 mm Hg en
un intento de mantener

ocluye el flujo
sanguineo que se utiliza
para obtener efectos
como aumento de la
fuerza muscular e
hipertrofia de cualquier
extremidad del cuerpo.
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flujo arterial mientras se
restringe el retorno
Venoso

Dependiente

Post operacion
ligamento
cruzado anterior

Es un periodo que se
cumple luego de la
reconstruccion que se
realizd por técnica
artroscopica, teniendo
como objetivo recuperar
rangos de movilidad y
fuerza para mejorar la
funcionalidad de la
rodilla.

Fase posterior al
procedimiento
quirdrgico que se
realiza para reconstruir
el LCA, presentando
signos clinicos como
dolor, funcionalidad de
la rodilla reducida,
atrofia y debilidad
muscular.

(Zicaro,
2019)

Fuente: Elaboracién propia
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Capitulo IV
Resultados

En este capitulo se revisan los resultados, respondiendo al objetivo general y a los objetivos
especificos, obtenidos mediante la revision bibliogréafica con respaldo cientifico, basdndose en
la variable dependiente que es la post cirugia del LCA y la variable independiente que es el
entrenamiento de restriccion de flujo sanguineo. Asi como la presentacion de la discusion de
estos resultados, conclusiones después de analizar la informacion obtenida y las perspectivas

y/o aplicaciones para las futuras investigaciones sobre este método de entrenamiento.

4.1 Resultados

Tabla 8. Resultados

Autor y articulo Poblacion Metodologia Resultados

Primer objetivo: Manifestaciones clinicas caracteristicas en los pacientes de 20 a 50 afios post
operados de ligamento cruzado anterior que afectan la funcionalidad de la rodilla.

Zargi et al., (2018) El tipo de estudio fue Se dividieron en 2 En el estudio se
Short-Term cuasialeatorio grupos, El primer encontraron que los
Preconditioning prospectivodeunsolo  grupo de 10 pacientes  pacientes presentaban
With Blood Flow centro. realizaron un protocolo  manifestaciones clinicas
Restricted Exercise  Los voluntarios fueron  de ejercicios con como atrofia muscular
Preserves reclutados entre los oclusion, y el segundo  en el musculo
Quadriceps Muscle  pacientes programados ~ grupo de 10 pacientes  cuadriceps, ademas de
Endurance in para una los realizaron el mismo  encontrarse déficits de
Patients After reconstruccion protocolo solo que con  fuerza y resistencia
Anterior artroscopica del LCA  oclusion simulada. muscular alterando los

con reconstruccion patrones de movimiento




Autor y articulo

Poblacion

Metodologia

Resultados

Cruciate Ligament
Reconstruction

autografa del LCA
ipsilateral de los
isquiotibiales. Se
reclutaron un total de
24 pacientes, 20
pacientes terminaron el
estudio: 16 hombres y
4 mujeres con una edad
media de 31.5 afios.

El objetivo del estudio
era evaluar el deterioro
de la resistencia
muscular en el periodo
postoperatorio.

en la extremidad
afectada.

Harputetal.,
(2018)
Cross-education
improves
guadriceps strength
recovery after ACL
reconstruction: a
randomized
controlled trial

El articulo es un
estudio controlado
aleatorizado.

Se incluyeron un total
de 48 pacientes con
una edad media de 29.5
afios de edad y un
indice de masa
corporal de 26.1 kg.
Todos los pacientes
fueron sometidos a una
artroscopia unilateral
con autoinjerto de
tendon isquiotibial, y la
lesion del LCA fue de
mecanismo sin
contacto.

Se dividieron en 3
grupos: a. contraccién
concéntrica 16
pacientes b.
contraccién excéntrica
16 pacientes c. control
16 pacientes. Los 2
grupos Ay B.
Realizaron durante 8
semanas un
entrenamiento cruzado
gue consististe en
entrenar la pierna que
esta sana. Este
entrenamiento se
realizaron 3 sesiones
semanales de
entrenamiento
isocinético realizando
tres series de 12
repeticiones con un
rango de 10° a 90° de
flexién de rodilla,
descansando 2 minutos
entre cada serie. Se
prestd especial atencion
en asegurar que cada
paciente mantuviera la
pierna no entrenada lo
mas relajada posible
durante el
entrenamiento.

Durante la cuarta
semana después de la
cirugia de
reconstruccion de LCA
se encontraron en el
estudio que las
principales
manifestaciones clinicas
fueron la disminucion de
fuerza muscular en
ambos miembros
inferiores
principalmente en el
musculo cuédriceps,
ademas de encontrarse
atrofia muscular e
inhibicién muscular
artrogénica en la pierna
operada. También
existio disminucién de
la funcionalidad de la
rodilla y se observé que
en la mayoria de los
pacientes tenian
problemas de
kinesiofobia por la falta
de confianza al
movimiento de la
articulacion de la rodilla.
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Autor y articulo

Poblacion

Metodologia

Resultados

El objetivo del estudio
fue investigar los
efectos de la educacién
cruzada (CE)
conceéntrica 'y
excéntrica en la
recuperacion de la
fuerza del masculo
cuédriceps y la funcién
de la rodilla después de
la reconstruccién del
LCA

Charlesetal.,
(2020)

A systematic review
of the effects of
blood

Flow restriction
training on
guadriceps

Muscle atrophy and
circumference post
ACL
Reconstruction

El disefio del estudio
fue una revision
sistematica.

Se incluyeron 4
estudios. 3 estudios
mostraron una
disminucién de la
atrofia muscular
postquirtrgica con
ERFS combinado con
baja cargay un estudio
no resulto, un aumento
agudo en el area del
cuadriceps.

El nimero de
participantes en los
estudios revisados
oscilé entre 14y 44
sujetos y los hombres
se utilizaron como
sujetos un poco mas
que las mujeres.
Ademas, no hubo
diferencias
significativas entre los
grupos experimentales
y de control con
respecto a la edad, la
altura o el peso en
todos los estudios.

El objetivo del estudio
fue analizar la
investigacion
presentada sobre el
efecto del ERFSen la
atrofia del musculo
cuadriceps y la
circunferencia después
de lareconstruccion del
LCA.

Se encontraron en todos
los estudios que los
pacientes presentaban
manifestaciones clinicas
importantes como la
atrofia muscular y
pérdida de fuerza luego
en la pierna lesionada
luego de la
reconstruccion del LCA

Thomas et al.,

(2016)

Veintido6s pacientes (7
hombres y 13 mujeres)
fueron reclutados para

Se evalué la atrofia
muscular en decubito
supino en un escaner de

Se encontr6 en el
estudio que los pacientes
presentaban atrofia
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Autor y articulo

Poblacion

Metodologia

Resultados

Muscle Atrophy
Contributes to
Quadriceps
Weakness after

ACL

Reconstruction.

participar en el estudio,
una paciente fue
excluida después de la
evaluacion secundaria,
ya que revel6 que no
cumplia con todos los
criterios de inclusion.
Con una edad media de
20.6 afios y todos se
sometieron a
reconstruccion del
LCA con autoinjerto de
tendon rotuliano.

resonancia magnética
(Philips Achieva 3T
Quasar Dual, Philips
Electronics, Andover,
MA, EE. UU.) para
escaneos bilateral de
los muslos. Ademas, se
midio el derrame
articular mientras los
pacientes estaban en
decubito supino y se
localizo el polo
superior de la rétula a
través de la palpacion.
Luego se coloc6 una
marca 1 cm proximal al
polo superior y se
midio a través de una
cinta métrica.

La fuerza del misculo
cuédriceps se evalud
mediante contracciones
isométricas voluntarias
maximas de extensién
de rodilla colocando a
los pacientes sentados
en un dinamémetro
isocinético (Biodex
System 3, Biodex
Medical Systems,
Shirley, NY, EE. UU.)

El objetivo de este
estudio fue examinar
los roles de la atrofia y
la falla de activacion en
la debilidad del
cuédriceps despues de
la reconstruccion del
ligamento cruzado
anterior.

muscular, debilidad
muscular y derrame
articular de la pierna
lesionada. Ademas,
existio déficit bilateral
en la activacion
muscular del cuadriceps.
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Balki et al., (2016)

Kinesio taping as a
treatment method in
the acute phase of
ACL
reconstruction: A
double-blind,
placebo-controlled
study

El articulo fue un
estudio doble ciego
controlado con
placebo, aleatorizado.

Treinta pacientes
varones edad media:
28,1. Enla
reconstruccion se
utilizé autoinjerto de
tendon isquiotibial y
aloinjerto de tibial
posterior 0 peroneo
largo. Nueve sujetos se
sometieron a
reparacion de menisco,
diez sujetos se
sometieron a
meniscectomia parcial

Se dividieron en 2
grupos de 15 pacientes
por grupo.

a. Grupo experimental
para recibir un
tratamiento de
kinesiotape a través de
las técnicas de
correccion muscular y
linfatica.

b. Un grupo de control
para kinesiotape
simulado. Ambas
intervenciones se
aplicaron dos veces
durante un periodo de
10 dias a partir del
cuarto dia
postoperatorio. Todos
los pacientes recibieron
el mismo programa de
rehabilitacion durante
tres meses. El
programa de
rehabilitacion se aplico
bajo la guia de un
fisioterapeuta durante
cinco dias a la semana,
en las dos primeras
semanas del
postoperatorio y
después solo dos veces
a la semana durante las
siguientes cuatro
semanas.

El objetivo del estudio
fue investigar los
efectos del
Kinesiotaping (KT) en
la fase de rehabilitacion
postoperatoria aguda de

Los pacientes que
participaron en el
estudio presentaron las
siguientes
manifestaciones clinicas,
como dolor en reposo,
durante la actividad y
durante el suefio.
También se presentd
rango articular de
flexion disminuido e
inflamacidn suprapatelar
e infrapatelar.
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la reconstruccion del
LCA.

En los estudios se identificd que las principales manifestaciones clinicas posterior a la

cirugia del LCA en los pacientes fue: el dolor y la inflamacion suprapatelar e infrapatelar,

disminucion de los rangos de movimiento de flexion de la rodilla en la extremidad afectada y

kinesiofobia. También se encontré atrofia y debilidad muscular principalmente del musculo

cuédriceps, afectando a los patrones de movimiento de la pierna que fue sometida a la

reconstruccion.
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Segundo objetivo: Dosificacion y parametros del entrenamiento con restriccion parcial de flujo
sanguineo para el tratamiento post cirugia de ligamento cruzado anterior en pacientes de 20 a
50 afios para mejorar la funcionalidad de la articulacién de la rodilla.

Kilgas et al., (2019)
Exercise with Blood
Flow Restriction to
Improve Quadriceps
Function Long
After ACL
Reconstruction

Se reclutaron 18
participantes de los
cuales 9 (3 hombresy
6 mujeres) de ellos
habian optado por
reconstruccion de
LCA 5 afios atrés. 3
sujetos tenian injerto
del tendon del
isquiotibial y 6
sujetos injerto de
tenddn rotuliano.
Todos los
participantes tenian
una edad entre los 18
y 40 afios. Los otros
9 participantes no
tenian ninguna lesion,
eran sujetos sanos.

Realizaron ERFS 5
Veces por semana
durante 4 semanas con
un programa de
gjercicios en casa.
Después del programa
de ejercicios, se
evaluaron nuevamente
el grosor y la fuerza
muscular de los
miembros inferiores.
Los indices de simetria
de referenciay
posteriores al
entrenamiento para los
participantes de
reconstruccion de LCA
se compararon con los
valores de referencia
para los controles no
lesionados.

El plan de ejercicios se
realiz6 5 veces a la
semana, el tiempo del
entrenamiento fue de 25
minutos. Se realizaron 3
diferentes ejercicios a una
intensidad del 30% de 1
RM vy solo se restringio el
flujo sanguineo en la
pierna afectada, utilizando
un esfigmomandmetro
aneroide de 18 cm de
ancho (Briggs,
Healthcare, Waukegan, IL,
EE. UU.). En todos los
gjercicios el manguito se
envolvio proximal
alrededor del muslo y se
infl6 al 50 % de la presion
requerida para ocluir el
flujo sanguineo de la
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El objetivo del estudio
fue evaluar la
efectividad de un
programa de ejercicios
de 4 semanas
utilizando ERFS para
aumentar la fuerzay la
simetria del
cuadriceps.

arteria femoral y se utilizo
ultrasonido Doppler para
escuchar el pulso de la
arteria la presion de
oclusion del miembro tuvo
una media de 182 mmHg.

Se realizé un programa de
gjercicios en casa descrito
a continuacion:

a. Extensién unilateral de
rodilla utilizando la pierna
afecta realizando el
gjercicio con una banda de
resistencia haciendo 3
series de 30 repeticiones
de 90 a 0° de flexion,
inflado del manguito a
50% (91 mmHg).

b. Sentadilla con peso
corporal 3 series de 30
repeticiones llegando de O-
45° de flexion de rodilla,
inflado del manguito a
50% (91 mmHg)

c. Se realizé caminata 3
series de 2 minutos de
intervalo a la velocidad
preferida por el
participante y se utiliz6
una presion de inflado a un
50% (91 mmHg).

En el descanso de 1
minuto ente serie se
mantuvo inflado el
manguito y en el descanso
de 2 minutos entre cambio
de ejercicio se desinflo el
manguito.

Iversenetal.,
(2016)

Intermittent blood
flow restriction does

El tipo de estudio es
un ensayo controlado
aleatorizado.

Se dividieron en 2
grupos de 12 personas
cada uno (7 hombres y
5 mujeres). A. grupo

Se aplicé un manguito de
oclusion neumatico

contorneado de 14 cm de
ancho (manguito de baja
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not reduce atrophy
following anterior
cruciate ligament
reconstruction

Se reclutaron un total
de 24 sujetos (14
hombres y 10
mujeres) en el
estudio, los cuales
fueron aleatorizados
en dos grupos. Se
incluyeron pacientes
con una edad media
24. 9 para el grupo de
oclusion y el grupo
control de 29.8. Se
tomaron en cuenta
pacientes con
reconstruccion
mediante injerto de
tendon del masculo
isquiosural.

con oclusién sanguinea

y ejercicio, y b. grupo
control que solo
realiza ejercicio.

Los protocolos se
empezaron a realizar a
partir del segundo dia
después de la cirugia.
El grupo de control
siguio6 el mismo
protocolo de ejercicio,
pero sin el estimulo de
oclusion.

El estudio tiene como
objetivo investigar el
efecto de un estimulo
de oclusién sobre la
atrofia del cuadriceps
después de la
reconstruccion del
LCA.

presion Delphi) y se
colocé en la parte
proximal del muslo. El
inflado del manguito se
administrd con una bomba
manual de presion arterial
portatil (Trigger Aneroid
DS66) colocando una
presion inicial de 130
mmHg con un aumento de
10 mmHg cada 2 dias,
Ilegando a una presion
méaxima de 180mmHg.
Todos los participantes del
grupo oclusor estaban
sentados con el miembro
superior a 45° y recibieron
un estimulo de oclusion
durante 5 min, realizando
gjercicios para
fortalecimiento del
musculo cuédriceps
haciendo contracciones
isométricas del musculo
antes mencionado y se
progresoé a la extension de
la pierna sobre un giro de
rodilla y elevaciones de
piernas rectas. Luego de
terminar los 5 minutos de
oclusion, el manguito se
desinflaba durante 3 min.
Todo este procedimiento
se repitio 5 veces y cuando
el manguito de presion
estaba inflado se
realizaron 20 repeticiones
del ejercicio que se estaba
efectuando. Los
participantes realizaban el
protocolo 2 veces al dia.

Hughesetal.,
(2018)

El disefio del estudio
fue un ensayo

Se dividieronen 3
grupos:

Se realizaron 8 semanas de
entrenamiento con
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Comparison of the
acute perceptual
and blood pressure
response to heavy
load and light load
blood flow
restriction
resistance exercise
in anterior cruciate
ligament
reconstruction
patients and non-

injured populations.

controlado
cuasialeatorio.

Se reclutaron 30
pacientes, 20 de ellos
eran pacientes
postoperados de LCA
con autoinjerto de
isquiotibiales. Una
edad media de 29
afios y los otros 10
era un grupo control
sin sufrir ninguna
lesién

a. Individuos no
lesionados con ERFS
de baja carga.

b. Pacientes con
reconstruccion de LCA
con ERFS con baja
carga

c. Pacientes con
reconstruccion de LCA
con entrenamiento de
alta carga. En el grupo
de baja carga se
realizaron 4 seriesa un
30% delalRMyen
el grupo de alta carga
se realizaron 3 series
de 10 repeticiones a un
70% de la 1 RM.
Todos los participantes
realizaron una entrada
en calor de 5 min de
ciclismo sin carga a
cadencia libre seguido
de 10 repeticiones de
ejercicio de prensa de
piernas unilateral con
un peso seleccionado
por ellos mismos,

El objetivo del estudio
fue comparar si las
respuestas perceptivas
y de presion arterial
agudas en ejercicio de
resistencia eran
similares con
entrenamiento de lata
intensidad frente al
ERFS con carga baja
en un programa de
entrenamiento de
rehabilitacion en
pacientes con

restriccion de flujo
sanguineo 2 veces por
semana. Se utilizé un
sistema de torniquete
personalizado automatico
para ERFS marca Delfi
Medical, Vancouver, BC,
Canada. Se utilizé un
manguito de nailon de
facil ajuste de medida de
11,5 cm de ancho x 86 cm
de largo, 5 mm de espesor.
La presién de oclusién
maxima del miembro tuvo
una media de 186mmHg y
se aplico un 80% de
presion en el manguito
tomando como referencia
esa media, siendo una
media de 146mmHG. Se
realizaron 4 series
variando las repeticiones
entre cada serie. En la
primera serie se realizaron
30 repeticiones, en la
segunda, tercera y cuarta
serie se realizaron 15
repeticiones y no se
desinflé el manguito
durante el descanso de 30
segundos entre cada serie.

Se realiz6 una prensa
unilateral al 30% de la 1
RM a un 80% de presion
de manguito oclusor,
realizando el ejercicio aun
rango de movimiento de
0°a 90° de flexion y un
ciclo de contraccién de 1
seg concéntrico, 1 seg
excéntrico.
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reconstruccion del
LCA.

Huguesetal.,
(2019)
Examination of the
comfort and pain
experienced with
blood flow
restriction training
during post-surgery
rehabilitation of
anterior

cruciate ligament
reconstruction
patients: A UK
National Health
Service trial

El tipo de estudio fue
un ensayo clinico
aleatorizado, de un
solo evaluador, de
grupos paralelos.

Se reclutaron 28
pacientes sometidos a
cirugia LCA
unilateral con
autoinjerto de
isquiotibial. Cuatro
participantes se
perdieron antes de
completar el
protocolo del estudio,
debido a sufrir
infecciones y
afectaciones en el
menisco.

Los participantes
fueron aleatorizados en
bloques de
entrenamiento de alta
carga al 70 % de
repeticiones maximas
(1RM) con un total de
14 participantes y otro
bloque de ERFS a un
30 % de 1RM con un
total de 14
participantes.
Completaron 8
semanas de
entrenamiento de
prensa de piernas
unilateral dos veces
por semana en ambas
extremidades
inferiores.

El objetivo fue
examinar la
comodidad y el dolor
experimentados con el
ERFS en comparacion
con el entrenamiento
de resistencia con
cargas pesadas,
durante la
rehabilitacion de
pacientes
reconstruccion de LCA

En el ERFS se logro
utilizando un sistema de
torniquete personalizado
automatico marca Delfi
Medical, Vancouver, BC,
Canada, disefiado para
calcular automéaticamente
la presion de oclusion del
miembro con precision y
alta confiabilidad. El
manguito era de material
de nailon fécil de ajustar y
tenia una medida de 11,5
cm de ancho x 86 cm de
largoy 5 mm.

La presion méaxima de
oclusién del miembro tuvo
una media de 186mmHg y
se utilizé en el protocolo
una presion del manguito
tomando esa media a un
80%, esta presion se media
en la posicion en la que el
paciente iba a realizar el
ejercicio. Realizaron el
entrenamiento 2 veces por
semana hasta completar 16
sesiones. Se realizaron 4
series (30, 15, 15y 15
repeticiones,
respectivamente)
realizando ejercicio de
prensa de piernas
unilateral con periodos de
descanso entre series de 30
seg a lo largo de 0° 90° de
ROM al 30 % de 1 RM. Se
entrend de primero la
pierna lesionada seguida
de la pierna lesionada. Se
aumentd un 10% de carga
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si los participantes
completaban todas las
repeticiones en 2 sesiones
de entrenamiento
posteriores.

El ERFS debe de utilizarse de 4 a 8 semanas, teniendo en cuenta que deberia tener una
regularidad de realizar el entrenamiento de 2 a 3 veces por semana, con una intensidad de 20 a
30% de la 1 RM, realizando entre 3 a 4 series por ejercicio y ocluyendo a un 80% de la
oclusion méxima del miembro, midiendo esta oclusion siempre con ultrasonido Doppler, con
el objetivo que a mayor presién se obtienen mayores resultados a través de este entrenamiento,

ademas se debe descansar entre 30 seg a 1 min entre serie.
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Tercer objetivo: Mecanismos fisioldgicos que genera el entrenamiento con restriccion parcial
de flujo sanguineo en pacientes adultos de 20 a 50 afios post operados de ligamento cruzado
anterior para mejorar la funcionalidad de la articulacién de la rodilla.

Huguesetal., El tipo de estudio Se dividieron 2 grupos, 1 El ERFS durante 8 semanas
(2019) fue un ensayo grupo de ERSF con 14 de entrenamiento obtuvieron
Comparing clinico aleatorizado  participantesy 1 grupode  efectos en:

the ciego con un solo entrenamiento de alta a. Aumento de la fuerza
Effectiveness evaluador. carga con 14 muscular del miembro

of Blood Flow Los participantes participantes. inferior Se ha demostrado
Restriction fueron aleatorizados  Se realizé un programa que la excitabilidad

and por bloques. Se de entrenamiento de 8 corticomotora aumenta
Traditional reclutaron 28 semanas 2 veces por después de un episodio
Heavy Load participantes siendo  semana. Se inici6 en la agudo de ERFS,

Resistance 17 hombres y 7 semana 2 después de la posiblemente debido a la
Training inthe mujeres cirugiay el retiro de la alteracion de la
Post-Surgery programados para sutura con aprobacion del  retroalimentacién sensorial
Rehabilitation cirugia de LCA. cirujano, se evaluaron por  de las fibras aferentes de los
of Anterior Edad media de 29 48 h para determinar si grupos Iy IV.

Cruciate anos. cumplian con los criterios b, Disminucion en la

para comenzar el

percepcion del dolor, se

59



Autor y Poblacion Metodologia Resultados
Avrticulo
Ligament Cuatro participantes  entrenamiento de fuerza comprende a través de la

Reconstruction
Patients: A UK
National

Health Service
Randomised
Controlled Trial

se perdieron antes de
completar el
protocolo del
estudio, 2 por cada

grupo.

en prensa de piernas.

Se inicid con una entrada
en calor que consistid en
5 min de ciclismo sin
carga a cadencia libre
seguido de diez
repeticiones de ejercicio
de prensa de piernas
unilateral con un peso
autoseleccionado.

Se entrend primero la
pierna lesionada y luego
la sana para igualar el
volumen y la carga
externa para intentar
controlar cualquier efecto
de transferencia cruzada
de entrenar las
extremidades de manera
diferente.

Se utilizd un sistema de
torniquete automatico
personalizado (Delfi
Medical, Vancouver, BC,
Canada) disefiado para
calcular autométicamente
la presion de oclusion de
la extremidad fijando una
presion del 80%

El objetivo fue comparar
el ERFS con el
entrenamiento tradicional
de alta carga, para
obtener resultados de
fuerza y aumento de
tamafio muscular después
de postoperacion del
LCA.

posibilidad que la isquemia
y el dolor muscular inducido
por la presion se utilizan a
menudo como un estimulo
condicionante para la
modulacion del dolor y
ayudando a los mecanismos
que incluyen la liberacion
de opioides endégenos y
endocannabinoides durante
el ejercicio.

c¢. Aumento del rango de
articular de movimiento
debido a que la disminucién
de dolor y de derrame
articular

Wengleetal.,
(2022)

El tipo de estudio
fue revision

Se realizaron la busqueda
bibliogréafica en la fecha

Este andlisis muestra que en
el periodo postoperatorio el
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The Effects of sistemética y de abril de 2020 y se entrenamiento ERFS
Blood Flow metaandlisis donde accedio alas principales después de la cirugia de
Restriction in se incluyeron 11 bases de datos en linea: rodilla puede mejorar la
Patients articulos, analizando  PubMed, Embase y masa muscular del
Undergoing un total de 271 Cochrane. cuédriceps, ya que se crea

Knee Surgery

pacientes. Se utilizé

autoinjerto de

isquiotibiales en 185

pacientes,

autoinjerto de hueso
tendon hueso en 31

pacientes e injerto de
tendon de cuédriceps

en 3 pacientes.

Para la inclusion todos
los estudios clinicos
evaluaron el
entrenamiento con ERFS
en pacientes sometidos a
cirugia de rodilla. Solo se
incluyeron articulos
publicados desde 1980.

Se excluyeron revisiones,
informes de casos,
estudios de un solo brazo,
opiniones de expertos,
cartas y editoriales.
También se excluyeron
estudios en animales, in
vitro, cadavéricos y que
involucraran lesiones de
rodilla con fracturas
asociadas

El objetivo de la revision
sistematica y del
metaanalisis fue examinar
la efectividad del
entrenamiento BFR en
pacientes sometidos a
cirugia de rodilla.

un entorno anaerdbico para
promover la hipertrofia
muscular mediante la
regulacion positiva de la
sefializacion celular, la
sintesis de proteinas y, en
ultima instancia, la
proliferacién miogénica.
en comparacion con un
grupo control.

Kacinetal.,
(2021)
Functional and
molecular
adaptations of
quadriceps and
hamstring
muscles to blood
flow restricted
training in

El estudio fue un

ensayo controlado
prospectivo, de un
solo centro, simple

ciegoy
cuasialeatorio.

16 pacientes fueron

seleccionados

inicialmente para las

intervenciones de

Se compararon tres
grupos de sujetos de
manera siguiente: un
grupo que realiz6
entrenamiento ERFS, un
grupo de control activo
que realizé entrenamiento
simulado de ERFS
emparejado con el trabajo

El ERFS aument6 la
hipertrofia y la fuerza
muscular del masculo
cuadriceps, pero no de los
isquiosurales, esto pueden
atribuirse a elevaciones en
la expresion de genes
anabdlicos y la sintesis de
proteinas, también puede
verse aumentada por la
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patients with
ACL rupture

ejercicio, de los
cuales 12 pacientes
completaron todo el
protocolo siendo 6
hombres y 6
mujeres. El presente
estudio presenta una
edad media de 31
afios en los
participantes

y un grupo de control de
biopsia (sin intervencién).
El estudio tuvo una
duracion de
entrenamiento de 3
semanas, 3 veces por
semana para la pierna
afectada disefiado para
inducir la hipertrofia del
musculo esquelético y
ganancias en el
rendimiento muscular.
Consistio en 4 series de
extensiones y flexiones
de rodilla a 40 RM hasta
el fallo voluntario.

Se coloc6 un manguito
neumatico de doble
camara de 13,5 cm de
ancho con presion
asimétrica en la parte
proximal del muslo del
paciente. El manguito se
infl6 con aire a una
presion acumulada de 150
mmHg.

El grupo de ERFS
simulada realiz6 un
protocolo de ejercicio
idéntico con el mismo
numero de repeticiones
que el grupo ERFS, solo
que el manguito se infl6 a
solo 20 mmHg.

El objetivo del estudio
fue aclarar si el ERFS
puede aumentar
realizaron ejercicio el
tamarfio y funcion
muscular de los musculos
cuédriceps e isquiosurales

mecanotransduccion
impulsada por la
inflamacion celular, la
activacion de células satélite
desempefiando un papel
importante en la hipertrofia
muscular. La angiogénesis
impulsada por el factor 1-
alfa inducible por hipoxia
(HIF1a) desempefien un
papel importante en la
mejora de la resistencia
muscular y la capacidad
oxidativa observada después
del entrenamiento ERFS. La
miostatina es un regulador
negativo en el crecimiento
muscular y en el estudio se
midio6 48 horas después del
entrenamiento y se
obtuvieron resultados de
disminucién de la misma.
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en pacientes con

deficiencia de LCA.
Korakakis et El tipo de estudio Los participantes se Se obtuvieron resultados
al., (2018) fue un ensayo dividieron en 2 grupos: significativos de
Low load controlado a. Grupo de restriccién de disminucién de dolor
resistance aleatorizado. flujo sanguineo con un anterior de rodilla durante el
training with En el estudio se total de 20 participantes  €jercicio y 45 minutos
blood flow incluyeron 40 b. Grupo de después de la terapia fisica.
restriction participantes de entrenamiento de baja Esto ocurre por los
decreases género masculino cargaconuntotal de20 ~ Mecanismos de:

Anterior knee
pain more than
resistance
training alone.
A pilot
randomized
controlled trial

que padecian dolor
anterior de rodilla.

Presentando un
rango de edad de

29.4 afios. Todos los

participantes

concluyeron con el

estudio.

participantes.

En el grupo de ERFS se
utilizé un manguito ancho
de marca Sports Rehab
Tourniquet, con un
tamafio de 10 cm de
ancho y 116 cm de largo
y se colocé en lo méas
proximal del muslo
tomando como referencia
la region del pliegue
inguinal, mientras el
paciente estaba en
declbito prono. Luego de
colocar el manguito se
calculé la oclusion a
través de una sonda
Doppler vascular en la
arteria poplitea y se inflé
hasta que se elimino el
pulso en esa zona,
posterior se calculd el
80% de la oclusion
parcial del miembro en el
que se aplico la
intervencion.

Todos los participantes
realizaron extensiones de
rodilla en cadena cinética
abierta de 90° a 0°
realizando 2 seg de fase

a. controles inhibitorios
nocivos difusos

b. Gracias al ejercicio se
realiza la liberacion de
sustancias enddgenas que
inhiben las vias
nociceptivas.

c. Hipoxia inducida después
del entrenamiento ERFS.
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concéntrica 'y 2 seg de
fase excéntrica con el
ritmo de un metrénomo.
Realizaron 4 series de 15
repeticiones con 3°
segundos de descanso.

Se prosiguié con una
evaluacion del dolor
realizando sentadilla con
media con una sola
pierna, sentadilla
profunda con una sola
pierna y un descenso de
un escalon de 20 cmy se
le pidid se calificara su
dolor enunaescalade 11
puntos.

El objetivo del estudio
fue evaluar si la
aplicacion del
entrenamiento con
restriccion de flujo
sanguineo con
entrenamiento de baja
carga induciria una
reduccion significativa de
dolor anterior de rodilla
en comparacion con solo
entrenamiento de baja
carga.

Fuente: Elaboracidn propia
Los mecanismos fisiologicos que se generan en el ERFS consisten en crear un ambiente
anaerobico haciendo que se recluten fibras musculares. Ademas, esta restriccion de flujo
sanguineo hace que aumente la acumulacion de metabolitos, creando un ambiente hipoxico
ayudando a disminuir el dolor, siendo también importante en la sintesis de la hormona de

crecimiento y ayudando a las células satélite a crear nuevos miocitos.



4.2 Discusion

Tras realizar la basqueda de los articulos sobre las manifestaciones clinicas post operacion
del LCA 'y la aplicacion del entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo como
tratamiento postoperatorio del LCA, se llevé a cabo una lectura critica y se encontré que Balki
et al (2018) indica que el dolor complica realizar ejercicio. Por consiguiente, afecta a la
disminucion de la fuerza del miembro inferior, esto se debe a los factores mecénicos,
neuronales, perdida de condicion y cambios en la actividad motora. Asimismo, Thomas et al
en (2018) indica que la atrofia y la debilidad del musculo cuédriceps estuvo presente en la
pierna lesionada y existié una disminucion de la activacion del cuadriceps en las dos
extremidades inferiores, haciendo que la disfuncion del muasculo cuadriceps tenga
implicaciones futuras en la degeneracion articular. Por otro lado, Harput et al (2018) menciona
que la disminucion de la fuerza muscular del cuadriceps después de la post operacion del LCA
es uno de los principales problemas que podria persistir durante afios.

Se puede trabajar el ERFS con combinacion de diferentes modalidades de entrenamiento,
asi como menciona Charles et al (2020) en su metaanalisis, indicando que en un estudio solo
se aplico el estimulo oclusivo sin combinacion de ningun ejercicio durante 5 minutos de
inflado y desinflando de 3 minutos del manguito, obteniendo un efecto significativo en la
reduccion de la atrofia muscular en las primeras semanas del postoperatorio. Mientras tanto
Wengle et al (2022) indica en su metaanalisis que en un estudio se combino el ERFS con
entrenamiento de alta carga, no mostrando mejoras significativas en la fuerza, la activacion o
el volumen del cuadriceps. Asimismo, Kilgas et al (2019) demostr6é que combinar el ERFS

con ejercicios de baja carga, con un programa de ejercicios en casa tiene un efecto positivo
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para restaurar el tamafio y la fuerza del cuadriceps, aunque el postoperatorio del LCA haya

sido 2 aflos antes.

Por otro lado, Iversen et al (2016) menciona que no se encontrod resultados positivos en los
primeros 16 dias después de la postoperacion con la aplicacion del ERFS combinado con
ejercicios de baja carga, ya que no aumenta el tamafio del muasculo después del post operatorio
del LCA, esto se debe a que la dosificacion del ERFS no contd con en el ajuste
individualizado de la presion del manguito entre cada participante, ademas de no utilizar una
intensidad adecuada del ejercicio. Ahora bien, Kacin et al (2018) menciona que una presion
adecuada del manguito tiene resultados significativos en la hipertrofia en el masculo
cuédriceps, sugiriendo que una mayor frecuencia y volumen de entrenamiento pueden
desempefiar un papel importante en los resultados funcionales del ERFS, no obteniendo los

mismos resultados con una oclusiéon simulada.

Mientras tanto Korakakis combino el ejercicio de baja carga con ERFS, demostrando que
con esta aplicacion de entrenamiento se pueden tener mejoras significativas en la reduccion
del dolor después de la intervencién en comparacion con un grupo que solo realizo ejercicios
de baja carga sin ningun estimulo oclusivo, sugiriendo que el ERFS es posiblemente un
método més confiable para reducir el dolor en disminuyendo la carga en la rodilla.

Hugues et al (2019) comparo el entrenamiento de alta carga sin combinacién de ningun
estimulo frente al ERFS combinado con baja carga en pacientes post operados del LCA,
indicando que el ERFS con baja carga no mostro efectos adversos y mostr6 mayores
resultados positivos con una intensidad menor del 30% de la 1 RM, en comparacion del
entrenamiento de alta carga del 70% de al 1 RM. EI ERFS también mostro resultados de

reduccién del dolor articular, inflamacién y aumento del ROM en la articulacion de la rodilla,
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esto pudo haber contribuido a una mejor capacidad de adaptacion de la fuerza en la

extremidad lesionada.

Por ultimo, un punto de vista importante es que los beneficios de la aplicacion del ERFS en
algunos autores mencionan que puede ser mas favorable durante las primeras fases posteriores
a la cirugia de rehabilitacion del LCA, logrando mejores resultados y siendo efectivo para

contrarrestar las manifestaciones clinicas que se presentan en la postoperacion del LCA.

4.3 Conclusiones

Las principales manifestaciones clinicas de las personas en post operacion del LCA son:
dolor en la parte anterior de la rodilla, inflamacién suprapatelar e infrapatelar de la pierna
operada, kinesiofobia, atrofia y debilidad muscular principalmente del musculo cuédriceps de
la pierna reconstruida, esto puede alterar los patrones de movimiento de la extremidad y a
largo plazo causar artrosis de rodilla, dada la importancia del misculo antes mencionado en la

marcha y para absorber energias importantes durante la descarga de peso.

Se tiene como evidencia que utilizando el entrenamiento de restriccion de flujo sanguineo
en las primeras fases de la post operacidn se puede tener resultados efectivos utilizando el
entrenamiento entre 4 a 8 semanas. Ademas, se recomienda realizar el entrenamiento de 2 a 3
veces por semana, con una intensidad de 20 a 30% de la 1 RM, realizando entre 3 a 4 series
por ejercicio, ocluyendo a un 80% de la oclusién maxima del miembro, descansando entre 30
seg a 1 min, recomendando desinflar el manguito en el cambio del siguiente ejercicio. Por lo
tanto, se debe ir progresando el entrenamiento oclusivo con diferentes combinaciones, como la
oclusion intermitente de inflado desinflado sin ninguna combinacion de ejercicio, utilizandose

en las primeras semanas después de la cirugia, para luego progresar a ejercicio con baja carga
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que es la principal combinacién y la mas recomendada de realizar en las siguientes semanas

del entrenamiento.

El entrenamiento con restriccion de flujo sanguineo muestra tener efectos fisioldgicos
importantes como el aumento de la sintesis de la hormona de crecimiento (GH) y aumento del
factor de crecimiento insulinoide (IGF1), ayudando aumentar la sintesis de colageno y a la
sintesis de proteinas, ademas de liberar sustancias enddgenas inhibidoras del dolor gracias al
gjercicio. Por ello, se obtiene gran evidencia de beneficios sobre la hipertrofia, la fuerza
muscular y la disminucion del dolor en la articulacion de la rodilla. Concluyendo que este
método aumenta la tolerancia al ejercicio y permite a que el paciente se reincorpore a las
actividades que llevaba a cabo antes de sufrir la lesion, ya sean deportivas o en la realizacion

de las actividades de la vida diaria.

4.4 Perspectivas y/o aplicaciones practicas

Seria interesante realizar mas investigacion sobre los beneficios del ERFS en estadios
preoperatorios del LCA para saber si aumenta la hipertrofia y fuerza en los miembros
inferiores y no tenga tantas repercusiones en el postoperatorio.

Realizar mas estudios sobre los mecanismos fisiologicos del entrenamiento con restriccion
de flujo sanguineo, para entender méas a fondo porgue se generan y como se obtienen los
efectos terapéuticos de la técnica.

Realizar mas investigaciones sobre los efectos adversos que puede generar la técnica del
entrenamiento de restriccion de flujo sanguineo y tener las precauciones adecuadas en las
diferentes poblaciones.

Realizar estudios a nivel nacional en donde se incluyan, estadisticas sobre las lesiones del

ligamento cruzado anterior para conocer el estatus de esta patologia en el pais y saber el
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correcto abordaje no solo para la rehabilitacion sino para la prevencion de esta lesion en el

deporte.
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