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I. Introduccion

La osteoartritis (en adelante, OA) es una enfermedad degenerativa crénica y progresiva de las
articulaciones que afecta el cartilago articular, el hueso subcondral, los ligamentos, la cdpsula y la
membrana sinovial. Las dltimas investigaciones han mostrado que es una entidad multifactorial en
la cual intervienen multiples factores causales, a saber: traumatismos, fuerzas mecdnicas,
inflamacion, reacciones bioquimicas y trastornos metabodlicos (1). Esta patologia es reportada como
la afeccién articular mas frecuente observada en la poblacién adulta de cualquier parte del mundo.
Es una de las principales causas de discapacidad, y afecta alrededor del 30% de la poblacién mayor
de 60 afios; aproximadamente el 40% de las personas mayores de 50 afios presentan signos
imagenoldgicos tempranos que podrian estar relacionados con la enfermedad (2). La OA se clasifica
en dos grupos segin su etiologia: OA Primaria (idiopédtica o no traumadtica) y Secundaria

(traumadtica o por desalineacion biomecdnica) (3).

La OA de rodilla, también denominada gonartrosis, es la mas prevalente en la poblacién mayor (1).
El cuadro clinico se caracteriza por dolor de tipo mecdnico, progresivo y relacionado con la carga y
la actividad, localizado en el compartimento articular afectado. Los signos caracteristicos son:
limitacion de la movilidad, tumefacciéon y atrofia muscular. La limitacion de la movilidad, a
menudo asociada al dolor, se debe a la falta de deslizamiento por la irregularidad de las superficies,
y también a la fibrosis de los tejidos periarticulares (4). Las modalidades de tratamiento conocidas
para el manejo de la OA son: tratamiento conservador y tratamiento quirdrgico. Dentro del
tratamiento conservador se incluyen estrategias farmacolégicas y no farmacoldgicas, ambas

dirigidas a reducir el dolor y a minimizar la pérdida de la funcién (5).

En quienes padecen OA y no han obtenido alivio a través de diversos tratamientos no
farmacoldgicos y farmacoldgicos, la intervencién quirdrgica se convierte en la opcién
recomendada. Se debe considerar la derivacion de pacientes con OA severa a un cirujano si todas
las opciones conservadoras apropiadas, administradas durante 6 meses, no han tenido éxito (6).
Ademads, se debe tomar la decision de derivar a un cirujano ortopédico si la calidad de vida de estas

personas se reduce considerablemente debido a la OA severa.

En pacientes en los cuales la funcionalidad de una o ambas extremidades se ve gravemente
afectada, cobra gran importancia la artroplastia de rodilla (en adelante, ATR) como tratamiento
invasivo (7). Dicha intervencién quirtrgica consiste en la reseccion de las superficies articulares
enfermas para reemplazarlas por componentes protésicos de metal y polietileno (8). La eleccién de
esta alternativa se enfoca principalmente en mejorar la calidad de vida, tanto a corto como a largo
plazo. Cabe destacar que, a pesar de ser un procedimiento exitoso en la mayoria de los casos, la
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literatura informa que hasta el 30% de las personas que fueron intervenidas han quedado
insatisfechas, en relaciéon a la disminucién y/o pérdida en la habilidad para llevar a cabo las

actividades de la vida diaria (7).

En este contexto, el presente trabajo se centra en un recorte poblacional definido: pacientes
sometidos a ATR por gonartrosis, en la etapa temprana de la rehabilitacion. Este énfasis permite
orientar la investigacién hacia el momento clinico en el que surgen los principales desafios
funcionales y en el cual resulta mas relevante explorar alternativas terapéuticas. Como consecuencia
de la ATR, las/los pacientes refieren un alto nivel de disfuncién del grupo muscular cuddriceps
después de la operacion; “...los déficits de fuerza del cuddriceps son frecuentes en pacientes con
OA de rodilla y se han atribuido a una falla de activacion central...” (9). La falla de activacién
central se debe a una disfuncion del sistema nervioso central, que limita la capacidad de reclutar y
activar fibras musculares voluntariamente. Este fendmeno, que frecuentemente afecta al grupo
muscular del muslo post-ATR, puede ser el resultado de una combinacién de factores como el
dolor, la inflamacion y los cambios neurofisiologicos. El dolor postquirirgico genera inhibicion
iatrogénica, una respuesta protectora del sistema nervioso central que reduce la activacién muscular
para evitar el uso excesivo de la articulacion afectada. Esto lleva a una disminucién de la sefal de

activacion motora enviada a los musculos, lo cual limita la capacidad de generar fuerza (9).

Aunque la ATR permite reducir el dolor y brinda un rango funcional de movimiento, el déficit de
fuerza de los cuddriceps persiste luego de la cirugia. Los estudios indican que la debilidad de los
musculos del muslo, especialmente del cuddriceps y de los isquiotibiales, suele persistir e incluso
empeorar luego de la ATR. Esta limitaciéon puede prolongarse durante un periodo de tiempo
considerable y es posible que no se recupere, incluso después de varios afios (10). Este aspecto es un
punto esencial para trabajar en la rehabilitacion en una etapa temprana luego de la ATR. En este
contexto, es fundamental llevar a cabo una buena rehabilitacion postoperatoria para acercarse lo
maximo posible a las expectativas preoperatorias de cada individuo. La rehabilitaciéon implica el
proceso de restaurar la funcién 6ptima con diversas estrategias disefiadas exclusivamente para cada
individuo, con el fin de lograr el mayor desempefio funcional posible. Se utilizan diversas técnicas y
ejercicios que permiten recuperar la fuerza, la movilidad y las habilidades funcionales. Un estudio
que analizo6 las variaciones en la fuerza de cuddriceps e isquiotibiales mostré que, tras una ATR, la
fuerza en los musculos alrededor de la articulaciéon aument6 significativamente a partir de los 3
meses, con valores similares al lado sano alrededor de los 6 meses (10). Es por ello que se considera
que los protocolos de rehabilitacién deben centrarse en el fortalecimiento de los cuddriceps durante

el periodo postoperatorio temprano.
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La atencion de las personas sometidas a una ATR estard a cargo del equipo interdisciplinario
conformado, entre otros, por profesionales de la medicina, la enfermeria y la kinesiologia. La
kinesiologia es la disciplina cientifica que estudia principalmente el movimiento humano y los
mecanismos que lo producen. Comprende el andlisis de las interacciones entre los sistemas
musculoesquelético, nervioso, cardiovascular y respiratorio, al igual que las interacciones de la
persona con el entorno. Este campo integra conocimientos de anatomia, fisiologia, biomecénica,
psicomotricidad y neurociencia, lo que permite comprender tanto los aspectos fisicos como los
procesos mentales asociados al movimiento. La kinesiologia se centra en la evaluacion y la mejora
de la funcién fisica, lo cual implica identificar disfunciones en la mecénica corporal y aplicar
intervenciones terapéuticas para restaurar o mejorar el movimiento y reducir el dolor. Los mismos
evaluardn los riesgos y los beneficios para la correcta toma de decisiones al momento de plantear un

programa de rehabilitacion.

Se conocen distintas modalidades de tratamiento para la rehabilitacion luego de la ATR en las
cuales se plantean variables tales como: el manejo del dolor, el control de la cicatriz, la estabilidad y
la propiocepcion. Es primordial trabajar la fuerza de los musculos cuddriceps, su activacién y la

hipertrofia.

La guia de practica clinica “Manejo de la fisioterapia después de una Artroplastia de Rodilla:
revision basada en la evidencia” (publicada en el afio 2020) plantea diferentes intervenciones que se
desarrollan en dos etapas; estas etapas son la preoperatoria (programa de ejercicios preoperatorios y
educacion preoperatoria) y la postoperatoria (crioterapia, actividad fisica, entrenamiento de la
funcién motora, equilibrio, marcha, ejercicio postoperatorio de rango de movimiento, estimulacion
eléctrica neuromuscular, resistencia e intensidad del ejercicio de fortalecimiento) (8). Se han
explorado distintas estrategias terapéuticas para llevar a cabo estos objetivos y optimizar los
resultados. Sin embargo, los enfoques de la rehabilitacion postoperatoria abordan de manera

incompleta los déficits musculares y funcionales que persisten después de la cirugia (9).

En ese sentido, para aumentar la fuerza muscular, se hace inminente la necesidad de buscar la mejor
alternativa. Una de las herramientas terapéuticas que cobrd importancia en los tltimos afios es el
uso de Blood Flow Restriction: Terapia con Restriccion del Flujo Sanguineo (en adelante, BFR) de
la cual existen registros de que podria ser una opcién a considerar, en cuanto a la activacion, la

ganancia de fuerza y la hipertrofia muscular (11).

La pregunta de investigacion que guia el presente trabajo es la siguiente: ;cudles son los efectos de
aplicar un programa de ejercicios con restriccién del flujo sanguineo en la etapa temprana de la

rehabilitacion en las/los pacientes sometidos a ATR por gonartrosis?
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I1. Objetivos

I1.1. Objetivo General

Analizar el impacto de la terapia con restriccion del flujo sanguineo (BFR) en la recuperacidon de la
fuerza muscular de los cuddriceps, en las/los pacientes sometidos a ATR en la etapa posquirirgica

temprana.

I1.2. Objetivos especificos

Describir el impacto de un programa de ejercicios con BFR en la hipertrofia muscular del

cuadriceps en las/los pacientes post-ATR.
Examinar la seguridad y la tolerancia del BFR en las/los pacientes mayores.

Determinar el rol de la kinesiologia en la intervencién terapéutica de la poblacién de pacientes

objeto de este estudio.

I11. Justificacion de la propuesta

La ATR constituye una de las intervenciones més frecuentes y efectivas para el tratamiento de la
gonartrosis en estadios avanzados, ya que alivia el dolor y mejora la funcionalidad de los/las
pacientes. No obstante, el periodo post-operatorio inmediato representa una etapa critica en la que
se observan importantes dificultades vinculadas a la pérdida de fuerza muscular, la atrofia del
cudadriceps y la limitacion funcional, lo cual puede retrasar la recuperacion y afectar los resultados a
largo plazo. En este sentido, resulta indispensable explorar y aplicar estrategias terapéuticas
innovadoras que contribuyan a optimizar los procesos de rehabilitacion, mas alld de las modalidades

convencionales.

El entrenamiento con BFR surge como una técnica de creciente interés; su aplicacion podria generar
estimulos comparables al ejercicio de alta intensidad, pero con la posibilidad de trabajar con cargas
reducidas, lo cual resulta especialmente relevante en pacientes sometidos a una ATR, en quienes la
tolerancia al esfuerzo estd limitada por el dolor, la inflamacién y el riesgo de complicaciones

asociadas al ejercicio de alta carga.

La presente tesina aborda los efectos de la terapia con restriccion del flujo sanguineo en pacientes
post-ATR por gonartrosis, con el objetivo de contribuir al conocimiento sobre estrategias de

rehabilitacion en el contexto de la kinesiologia. Se analizaran tanto los posibles beneficios como los
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riegos asociados a esta intervencion, con el fin de aportar evidencia que permita orientar la practica

clinica de manera segura.

IV. Marco tedrico

IV.1. Osteoartritis de rodilla

La OA de rodilla es uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial debido a su
alta prevalencia y a los costos asociados. Es la enfermedad degenerativa del cartilago articular; se la
considera una enfermedad por uso y desgaste en la cual también intervienen diversos factores
metabolicos e inflamatorios (12). Estos procesos patoldgicos resultan en un circulo vicioso de dafio
tisular, inflamacién y alteraciones biomecénicas, que llevan a la progresion de la enfermedad y a la

insuficiencia articular.

IV.1.a. Fisiopatologia

La fisiopatologia ha evolucionado significativamente en las tltimas décadas. Tradicionalmente, se
consideraba que la OA afectaba principalmente el cartilago articular. Sin embargo, investigaciones
recientes han demostrado que es una enfermedad que compromete toda la articulacién; involucra el
cartilago, la membrana sinovial y el hueso subcondral. Se procede a describir la anatomia y la

fisiopatologia de los distintos tejidos afectados:

- El cartilago articular es tejido avascular, alinfitico y aneural, compuesto principalmente por
condrocitos (dnico tipo de célula del cartilago) y por una matriz extracelular (13). El
cartilago articular se divide en cuatro capas: zona superficial, zona media, zona profunda y
cartilago calcificado (Figura 1). Estas capas se diferencian por la forma y el
posicionamiento de los condrocitos y la orientacion de la fibrilla de coldgeno (14). El
cartilago articular regula su actividad mediante mecanoreceptores que detectan la carga
mecdnica y modulan la funcién de los condrocitos a través de la mecanotransduccion. Una
carga mecdnica adecuada, como el ejercicio moderado, protege el cartilago y mantiene su
equilibrio metabdlico, mientras que la inmovilizacién lo debilita y la sobrecarga puede
causar dafio irreversible lo que favorece la aparicién de OA (15).

- El hueso subcondral estd formado por dos capas: una capa de hueso cortical, conocida como
placa de hueso subcondral, que se encuentra debajo del cartilago calcificado, y una capa més

profunda de hueso trabecular o esponjoso subcondral (16).
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- La membrana sinovial, compuesta por la capa intima y la subintima, junto con el liquido
sinovial, juega un papel crucial en la nutricion del cartilago avascular, y actiia también como
reservorio para sus productos de degradacion (17). En la OA de rodilla los macréfagos
desempefian una funcién crucial en la inflamacién sinovial. La activacién de macréfagos en
la membrana sinovial puede llevar a la producciéon de factores que promueven la

degradacion del cartilago y la progresion de la enfermedad (18).

Figura 1. Capas del cartilago articular

IV.1.b. Factores de riesgo de la OA de rodilla

Existe una gran variedad de factores de riesgo asociados a la OA de rodilla, los cuales pueden
clasificarse en intrinsecos y extrinsecos. A continuacion, se analizan algunos de los principales

factores de riesgo:
Factores de riesgo no modificables (intrinsecos)

Edad: la incidencia creciente de la OA de rodilla se debe a la exposicién acumulativa y prolongada
a factores de riesgo y a los cambios que ocurren en las estructuras articulares con el envejecimiento
(13). Existe una mayor prevalencia de OA de rodilla entre las mujeres de edad avanzada (19). En
mujeres obesas se observé un aumento de la grasa intramuscular y mayor reduccion del tejido de las
fibras musculares, lo que, combinado con la disminucién de la fuerza muscular, agrava la condicién

articular (20) (21).

Factores biomecénicos y ambientales: tienen un papel crucial en el desarrollo de la OA; en el ultimo
tiempo, la predisposicion genética ha emergido como un factor de riesgo significativo. En los
ultimos afos, la OA ha sido objeto de investigacion genética detallada, con nuevos loci de riesgo de

susceptibilidad a la enfermedad reportados anualmente (22) (23).
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Debilidad muscular: la influencia que tienen los musculos en la estabilidad de la articulacion de la
rodilla y en la distribucion de la carga que soporta es esencial para explicar que los déficits en la

funcién muscular estan relacionados con la OA (24).

Alteracion del equilibrio mecdnico: la desigualdad en la longitud de las extremidades afecta la
distribucién de las fuerzas en la articulacidn, lo que incrementa la carga en la extremidad mds corta

y, en consecuencia, favorece la aparicion y avance de la enfermedad (25).
Factores de riesgo modificables (extrinsecos)

Obesidad: se destaca como uno de los principales factores de riesgo significativo y modificable.
Las/los pacientes con un alto indice de masa corporal tienen una mayor probabilidad de requerir
ATR. La evidencia cientifica muestra una relacion contundente entre el desarrollo de OA y el
exceso de peso, debido al aumento de la carga sobre las articulaciones que acelera el desgaste del
cartilago. Las personas con obesidad tienen entre 1,5 y 2 veces mds probabilidad de desarrollar OA

de rodilla en comparacién con aquellas con un peso normal (26).

Factores ocupacionales: son unos de los factores de riesgo modificables mds relevantes en el
desarrollo y progresion de la OA de rodilla. Se estima que aproximadamente 1 de cada 7 casos de

OA de rodilla esta relacionado con las condiciones laborales (27) (28).

Lesiones articulares previas: especialmente las del ligamento cruzado anterior, meniscos y meseta
tibial aumentan significativamente el riesgo de OA (29). Estos dafios alteral la distribucion de
cargas lo cual favorece el desgaste del cartilago. El menisco dafiado incrementa la vulnerabilidad
articular, y estudis indican que estas personas tienen hasta 15 veces mds probabilidad de requerir

una ATR (30).

IV.1.c. Epidemiologia

La OA ha sido clasificada como la décima causa principal de discapacidad global; la rodilla es la
articulacion méds cominmente afectada (31). Esta representa mas del 80% de la carga total de la
enfermedad y afecta al menos al 19% de los adultos estadounidenses de 45 afios o mds. Por otra
parte, en China, segiin la carga global de enfermedades de 2019, la incidencia de osteoartritis de
rodilla alcanz6 84.258/100.000, lo que refleja un aumento del 128,7% en comparacién con 1990
(32) (33). Se estima que la prevalencia de OA de rodilla entre adultos de 60 afios o mds es de

aproximadamente el 10% en hombres y del 13% en mujeres (34).
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IV.1.d. Cuadro clinico

El cuadro clinico depende del grado de dafio articular y se caracteriza por dolor mecénico y tiende a
aumentar con la actividad fisica vigorosa. Se asocia a rigidez matutina, crepitacién al movimiento y
pérdida progresiva del ROM articular. La afectacién funcional es gradual lo cual dificulta las
actividades cotidianas como subir escaleras o permanecer de pie, y puede evolucionar hacia la
claudicacion. Con el tiempo pueden aparecer deformidades como genu varo o valgo, que aumentan

la inestabilidad y limitacién articular (19) (4).

IV.1.e. Diagnoéstico

El diagndstico clinico de la OA se fundamenta en la historia clinica de cada paciente, a saber: los
hallazgos obtenidos durante la exploracion fisica, los resultados de laboratorio y las caracteristicas
observadas en las radiografias. En la historia clinica se valoran el dolor articular frecuente, la
rigidez matutina y la disminucién progresiva del rango de movimiento (35). En el examen fisico se
observan crepitaciones, reduccién del rango articular, deformidad articular como genu varo o genu
valgo, atrofia muscular y tumefaccion, ademds de puntos dolorosos a la palpacion. Cada profesional
cuenta con diversas pruebas funcionales que permiten evaluar la marcha, la fuerza, el equilibrio y la
estabilidad ligamentaria. Finalmente las radiografias confirman el diagndstico y permiten clasificar

la severidad de la enfermedad mediante la escala de Kellgren y Lawrence (36) (37).

La escala de Kellgren y Lawrence es ampliamente utilizada para clasificar la severidad de la

enfermedad (38):

e Grado 1: sospecha de estrechamiento del espacio articular y presencia de osteofitos. Figura
2.

e Grado 2: estrechamiento del espacio articular y osteofitos definidos. Figura 3.

e (Grado 3: presencia de multiples osteofitos, esclerosis subcondral leve, estrechamiento del
espacio articular definido y posible irregularidad 6sea. Figura 4.

e Grado 4: grandes osteofitos, importante estrechamiento del espacio articular, esclerosis

subcondral grave e irregularidad ¢sea definida en los extremos de los huesos. Figura 5.
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Figura 2. Escala de Kellgren y Lawrence, grado 1.

Figura 4. Escala de Kellgren y Lawrence, grado 3. Figura 5. Escala de Kellgren y Lawrence, grado 4.

IV.1.f. Resefia anatomica

La rodilla es la articulacién intermedia de los miembros inferiores y estd formada por tres huesos: el
fémur, la tibia y la rétula. Esta articulacion sinovial, estd compuesta por dos subarticulaciones: la

femororrotuliana (troclear) y la femorotibial (bicondilea) Figura 6 (39).
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Figura 6. Seccion sagital paramediana de la rodilla derecha. Anatomia Clinica Pro 2014.

IV.1.f.a. Perfil 6seo

El fémur, hueso largo del muslo, presenta en su extremo distal dos condilos (medial y lateral) que se

articulan con las cavidades glenoideas de la tibia. La rétula, actia como punto de insercion del
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musculo cuddriceps, mejora el mecanismo de extension de la rodilla y protege la articulacion frente
a traumatismos directos Figura 7, 8 y 9. Dado que las superficies articulares femorotibiales no son

congruentes, entre ambas, se alojan los meniscos que incrementan el drea de contacto articular.

Figura 10. (39).
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Figura 7. Fémur derecho, epifisis distal. Vista inferior. Figura 8. Rotula derecha. A. Vista anterior. B. Vista
Anatomia Clinica Pro 2014. posterior. Anatomia Clinica Pro 2014.
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IV.1.f.b. Medios de union

Los principales medios de unién de la articulacion de la rodilla son la cdpsula articular y los
ligamentos, que actian como estabilizadores pasivos. La estabilidad se refuerza mediante
ligamentos dispuestos en distintos planos estos son: ligamentos colaterales, ligamento popliteo y los
ligamentos cruzados; estos proporcionan estabilidad y limitan el movimiento en valgo, varo y

traslacion anteroposterior (40). Figura 11 y 12.
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Anatomia Clinica Pro 2014.

IV.1.f.c. Ejes de movimiento

La rodilla tiene seis grados de amplitud de movimiento en tres ejes geométricos. En cada uno de
ellos, la tibia puede trasladarse o rotar con respecto al fémur. Esta situacion deja como resultado
seis pares de movimientos: flexo-extension, varo-valgo, rotacién interna-externa, compresion y
distraccion, desplazamiento anteroposterior y desplazamiento mediolateral (40).

El eje mecédnico del miembro inferior es oblicuo hacia abajo y hacia dentro, lo que forma un angulo
de 3° con la vertical. Cuanto mas ancha sea la pelvis, mds abierto serd este angulo, como en el caso
del sexo femenino, motivo por el cual se ve mds acentuado el valgo fisiolégico de rodilla (41).

Figura 13

e B

Figura 13. A) Eje de flexoextension de la rodilla y eje de carga de la extremidad. B) El valgo aumenta con la anchura

de la pelvis. Miralles biomecanica clinica del aparato locomotor.

V. Tratamiento de la OA de rodilla

El tratamiento debe ser individualizado e integral. Los tratamientos conservadores suelen ser utiles
para las personas con OA, especialmente en los grados 1 a 3 segin la clasificacion de Kellgren y
Lawrence. Si no se produce el alivio de los sintomas, debe plantearse un tratamiento quiruirgico.
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V.1. Tratamiento conservador

No existe, hasta el momento, un tratamiento conservador de la OA capaz de detener o disminuir su

progresion. Sin embargo, existen una serie de intervenciones que se proponen disminuir la

sintomatologia y lograr un mejor desempeino funcional. El objetivo del tratamiento es disminuir el

dolor, conservar la movilidad articular y minimizar la discapacidad. El tratamiento conservador se

subdivide en tratamiento no farmacolégico y farmacolégico.

V.1.a. Tratamiento no farmacolégico

El tratamiento no farmacoldgico es un conjunto de pautas que se le da a cada paciente con el

proposito de lograr identificar los abordajes idoneos para ese individuo (42).

Educacion de la/del paciente: consiste en recomendaciones que se deben indicar
como modificaciones de hdbitos de vida y explicar la importancia de una dieta
saludable y 6ptima, al igual que la actividad fisica regular. Recomendacién de
calzado adecuado y distintos tipos de ortesis (baston, andador, uso de rodillera,
etc.).

Ejercicio terapéutico: util para disminuir el dolor y mejorar el movimiento de las
articulaciones. Es el eje principal del tratamiento no farmacoldgico. Consiste en
programas de actividad terapéutica en los cuales se combinan ejercicios de fuerza
(principalmente de cuddriceps e isquiotibiales), ejercicios aerdbicos 'y
entrenamiento del equilibrio y la coordinacion (42).

Fisioterapia:

= TENS: se utiliza para aliviar el dolor y para potenciar el impulso
eléctrico y la activacion del grupo muscular seleccionado.

» Termoterapia: aplicacion tanto de frio como de calor. La aplicacion
de calor mejora la circulacion y alivia las articulaciones rigidas y los
musculos, mientras que la aplicacion de frio desacelera la
circulacion, lo que ayuda a reducir la hinchazén y alivia asi el dolor
agudo. Es importante que cada paciente experimente ambas terapias
para determinar cudl es mds efectiva para tratar sus sintomas

especificos (42).

V.1.b. Tratamiento farmacologico

Se diferencian entre los que poseen un fin analgésico y los que se proponen como condroprotectores

o moduladores de la enfermedad (38). Dentro del primer grupo de medicamentos se encuentran:
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e Antiinflamatorios no esteroideos (en adelante, AINES); mediante la inhibiciéon de enzimas
COX controlan el proceso inflamatorio y la cascada de dolor.

e Corticoides intraarticulares (en adelante, CIA); utilizados por su capacidad de disminuir el
fendmeno inflamatorio y asi reducir la sintomatologia (38).

Dentro del segundo grupo se destacan:

e Glucosamina (en adelante, GA) y condroitin sulfato (en adelante, CS); participan en la
formacion de la sintesis de proteoglicanos de MEC (38).
e Medicamentos de residuos insaponificables; estos farmacos buscan inhibir la interleuquina-I
y estimular la actividad sintética de los condrocitos articulares.
e Nutracéuticos: dentro de las alternativas “naturales” con efectos antiartrosicos se destacan
los compuestos nutracéuticos, los cuales tienen capacidades antioxidantes.
e Acido hialurénico (en adelante, HA); glicosaminoglicano no sulfatado, encontrado en
grandes cantidades en la MEC y el liquido articular (38).
Generalmente, se da un plazo de seis meses tras el comienzo del tratamiento para evaluar si el
fortalecimiento muscular y la terapia farmacoldgica son efectivos. De lo contrario, si no se produce

alivio de los sintomas, debe plantearse una conducta quirtrgica.

V.2. Tratamiento quirirgico

Si las terapias conservadoras no logran aliviar adecuadamente los sintomas o mejorar la
funcionalidad articular en la OA avanzada, la ATR se presenta como una opcidn quirurgica
importante. La ATR implica la sustitucion completa de la articulacién por una proétesis artificial,

con el objetivo de reducir el dolor, restaurar la funcionalidad y mejorar la calidad de vida (44).

Es una de las cirugias ortopédicas mds comunes a nivel mundial. En Estados Unidos, por ejemplo,
se realizan aproximadamente 700.000 ATR al afio, y se estima que este nimero seguird en aumento
debido al envejecimiento de la poblacion y la gran prevalencia de la OA (43). La incidencia anual
mundial de ATR ha aumentado de manera constante durante las dltimas 2 décadas; en los paises

industrializados es de 150 a 200/100.000 habitantes (44).

V.2.a. Indicaciones de la ATR

Uno de los principales desafios en la toma de decisiones para llevar a cabo una ATR es identificar
adecuadamente a las personas que obtendrdn un beneficio significativo del procedimiento

quirdrgico. La indicacién de una ATR se basa en la integracion de multiples variables, entre las
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cuales se destacan el dolor, la impotencia funcional y los signos radiolégicos de dafio articular grave
(45).

Es fundamental evaluar estas variables en conjunto con la edad de la/del paciente, las demandas
funcionales y la actitud psicoldgica hacia el proceso de recuperacion. Otras indicaciones incluyen la
presencia de enfermedades reumdticas inflamatorias, neopldsicas, secuelas de traumatismos o
fracturas. Es clave que la ATR se considere tras el fracaso de tratamientos no quirdrgicos, tales
como antiinflamatorios no esteroideos, infiltraciones, modificacion de la actividad, uso de

dispositivos de asistencia para la deambulacion, ejercicios de bajo impacto y fisioterapia (46).

V.2.b. Contraindicacion de la ATR

La ATR es un procedimiento complejo que requiere una evaluacion cuidadosa de las
contraindicaciones para garantizar el éxito de la cirugia y minimizar el riesgo de complicaciones.
Las contraindicaciones pueden clasificarse en absolutas y relativas. Dentro de las absolutas se
incluyen la infeccién articular reciente o la infeccion sistémica, la patologia neurolédgica local, la
artrodesis no dolorosa y funcionalmente adecuada. Por otro lado, se consideran contraindicaciones
relativas la incompetencia del aparato extensor, la patologia vascular periférica, la osteoporosis
severa, la deformidad articular y aquellas patologias médicas que impidan participar de la
rehabilitaciéon posoperatoria. La decision final dependerd del grado de severidad y del impacto

potencial de la condicidn subyacente sobre los resultados de la intervencién quirtrgica (45).

Es importante tener en cuenta que determinados grupos de pacientes presentan un riesgo elevado de
complicaciones y peores resultados. Esto incluye a personas que presentan: enfermedad de
Parkinson, diabetes mellitus, artritis reumatoide, pacientes con osteotomia tibial previa, sujetos

mayores de 75 afios o pacientes excesivamente jovenes (46).

V.2.c. Objetivos de la ATR

Los principales objetivos al realizar una ATR son:
1. Aliviar o reducir el dolor articular que compromete la funcionalidad de la/del paciente.
2. Mejorar o mantener la movilidad articular previa a la cirugia.
3. Proporcionar estabilidad a la articulacion.
4. Lograr una fijacion estable y duradera (47).
Para lograr estos objetivos, es esencial respetar los siguientes principios técnicos:
v Alineacién adecuada: asegurar que los componentes de la prétesis estén bien alineados en
los tres planos, lo cual se logra con cortes dseos precisos para restaurar el eje natural de la

extremidad.
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v Equilibrio ligamentario: mantener el balance adecuado entre los ligamentos en extension y
flexion es fundamental, incluso en algunos casos puede favorecer a una alineacién mecéanica
perfecta.

v" Fijacién sélida: el uso de cemento Gseo es el método preferido para garantizar la fijacion
firme y duradera de los implantes.

Respecto a la alineacidn, se distinguen diferentes enfoques:
% Alineacion mecdnica: busca crear un eje neutro desde la cadera hasta el tobillo. Esto asegura
que los componentes sean perpendiculares al eje mecédnico del fémur y la tibia.

¢ Alineacién anatémica: en la mayoria de las personas, el eje anatomico presenta ligeras
variaciones, caracterizadas por un leve valgo en el fémur y varo en la tibia.

¢ Alineacién cinemdtica: intenta respetar el eje de flexion de la rodilla de cada paciente, con el

objetivo de replicar lo més fielmente posible el movimiento natural de la articulacién (47).

V.2.d. Fijacion de la protesis

La ATR involucra la eleccion de distintos tipos de prétesis; el método de fijacion desempeina un rol
clave para la estabilidad postoperatoria, la durabilidad del implante y los resultados clinicos.
Existen tres enfoques principales en cuanto a la fijacién: fijacion cementada, no cementada e
hibrida. La determinacién del tipo de fijaciéon dependerd de diversos factores, como la edad de

la/del paciente, la calidad del hueso y el estilo de vida.

La fijaciéon cementada ha sido tradicionalmente el método de referencia en la ATR. Este enfoque
emplea cemento dseo para asegurar el implante al hueso y garantiza una unién inmediata y robusta.
Se reportan tasas de supervivencia superiores al 90% en seguimientos de 15 a 20 afios, lo cual la
convierte en la opcion mas elegida para las/los pacientes mayores o con calidad dsea comprometida

(48).

Por otro lado, la fijacién no cementada se basa en la integracion bioldgica; el hueso crece y se
adhiere a la superficie porosa del implante y genera una unién natural con la prétesis. Disefiados
con recubrimientos especiales para promover esta osteointegracion, estos implantes son una opcién
atractiva para pacientes jovenes y activos. Ofrecen una unién duradera y estable a largo plazo, lo
cual optimiza la eficiencia quirdrgica y los resultados finales. Sin embargo, la estabilidad completa
puede requerir semanas o meses, esto depende de la calidad del hueso. Aunque la fijacién sin
cemento tiene beneficios como la preservacion del tejido 6seo, menor tiempo quirdrgico, y menos
complicaciones asociadas al cemento, también presenta desafios como un mayor riesgo de

aflojamiento aséptico y costos mds altos en comparacion con la fijaciéon cementada.
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Por ultimo, la fijacién hibrida combina las ventajas de ambos métodos, al cementar el componente
tibial, mientras se deja el componente femoral sin cemento. Esta estrategia busca lograr una
estabilidad inmediata a través de la fijacion cementada, al mismo tiempo que se aprovechan los

beneficios de la osteointegracion a largo plazo de la fijacién no cementada (49)(48).

V.2.e. Complicaciones postoperatorias
Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son:

= Infeccién 9.09%

= Trombosis venosa 4.95%

= Fractura periprotésica 2.48%

= Rigidez 1.55%

= Aflojamiento de proétesis 0.83%

V.2.f. Rehabilitacion postoperatoria

La rehabilitacion después de una ATR presenta varios desafios debido a los déficits resultantes de la
cirugia, tales como la inhibicién muscular, la pérdida de fuerza, la atrofia muscular, el dolor y la

reduccidn en el rango de movimiento (9).

Aunque los resultados a largo plazo de la ATR suelen ser positivos, los primeros meses
postoperatorios estdn marcados por una importante disminuciéon de la fuerza muscular,
especialmente en el cuddriceps, con una pérdida que puede llegar a ser de hasta un 30%
inmediatamente después de la cirugia y de un 50% - 60% luego del primer mes (44). Esto se debe
tanto a la atrofia muscular como a una activacion neuromuscular deficiente que reduce la capacidad
del musculo para reclutar unidades motoras de manera efectiva. Ademds, factores como la
hospitalizacién y el desuso agravan la pérdida de fuerza, lo que se suma a la debilidad preexistente

debido a la OA (9).

La rehabilitacién fisica tras una ATR tiene como objetivo mejorar la fuerza, la funcionalidad,
reducir el dolor y facilitar el retorno a las actividades cotidianas. No obstante, las intervenciones
pueden variar tanto en la forma como asi también en el momento de inicio, frecuencia e intensidad,
ya que actualmente no existe un consenso acerca de cudl es la estrategia de rehabilitacion Sptima.
Sin embargo, las estrategias de rehabilitacion actuales suelen centrarse en ejercicios funcionales con
poca o ninguna carga externa, lo cual se considera insuficiente para lograr resultados Optimos.
Mayormente, el objetivo es solo mejorar los resultados funcionales como el rango de movimiento,

el equilibrio y el rendimiento en las actividades diarias, con poco enfoque en la fuerza e hipertrofia
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muscular (9). Para mejorar la fuerza muscular y la funcion fisica, es necesario implementar métodos
de entrenamiento més efectivos, como el uso de ejercicios de resistencia de mayor intensidad (51).
Estos ejercicios generan una gran activacion neuromuscular y aumentan la fuerza de manera mas
significativa que los ejercicios sin peso. De hecho, el entrenamiento con cargas pesadas ha
demostrado ser superior al uso de cargas ligeras para incrementar la fuerza muscular en las personas
que se han sometido a una ATR. En este sentido, el entrenamiento de fuerza de alta intensidad

resulta ser particularmente eficaz para mejorar la fuerza y la funcionalidad después de una ATR (9).

Realizar ejercicios con cargas elevadas (70% - 80% del esfuerzo mdximo) genera una respuesta
adaptativa mds favorable en términos de hipertrofia muscular y recuperaciéon funcional en
comparacion con programas de baja intensidad. Si bien los y las fisioterapeutas deben planificar,
aplicar y guiar la progresion de ejercicios de alta intensidad durante las primeras etapas del periodo
postoperatorio (idealmente dentro de los primeros siete dias después de la cirugia), cabe destacar
que implementar este tipo de entrenamiento dentro de la rehabilitacion puede ser complicado
debido al dolor, la inflamacion y el miedo a la lesion, factores que limitan la tolerancia de las/los
pacientes a soportar cargas elevadas (9). Algunos profesionales de la salud esperan hasta que
desaparezca la inflamacién dada por la cirugia para comenzar con la rehabilitacién, mientras que
otros prefieren comenzar dentro de dicha fase, ya que argumentan que promueve la recuperacion
(44). Estudios recientes han demostrado que el entrenamiento de alta intensidad, si se aplica de
forma temprana y con criterios de progresion adecuados, es seguro y no compromete el rango de
movimiento de la rodilla (8). Sin embargo, no todas/os las/los pacientes pueden beneficiarse de este
enfoque, ya que las personas que presentan una inhibicion muscular significativa del cuadriceps
podrian no experimentar una sobrecarga suficiente para generar mejoras en la fuerza e hipertrofia
muscular. En contraposiciéon, un enfoque demasiado agresivo sin los criterios de progresion

adecuados puede exacerbar el dolor y la inflamacién, lo que dificulta el proceso de recuperacion.

El entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo (BFR) ha surgido como una opcién alternativa
para individuos que, tras una ATR, no pueden tolerar cargas altas debido a factores como el dolor,
la inflamacidn o el temor a lesiones. Durante las primeras fases de la rehabilitacion, el BFR podria

ser una herramienta ttil para abordar el proceso de recuperacion sin recurrir a cargas elevadas (8).

Debido al creciente interés de su implementacion en la rehabilitacion de diferentes intervenciones
quirudrgicas de rodilla y su aplicacién en la poblacion adulta, es importante explorar mas a fondo su

implicancia en la rehabilitacion de pacientes con ATR.
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VI. Restriccion del flujo sanguineo

VI.1. Lineamientos generales

La restriccion del flujo sanguineo, es una técnica que emplea torniquetes 0 manguitos neuméticos
en las extremidades con el objetivo de reducir el flujo sanguineo arterial y limitar el retorno venoso
durante el ejercicio. Esta metodologia fue desarrollada inicialmente en Japon por el Dr. Yoshiaki
Sato, bajo el nombre de “entrenamiento KAATSU”, que significa “entrenamiento con presion

anadida” (52).

El BFR es una alternativa efectiva para combinar diferentes tipos de entrenamiento: ejercicios
aerébicos como andar en bicicleta y caminar, ejercicios de resistencia con el peso corporal y

ejercicios de resistencia con carga externa (53).

El colegio estadounidense de medicina deportiva establece que, en individuos sanos las cargas para
el entrenamiento deben ser del 60% al 70% de una repeticion méixima (en adelante, 1RM) para
promover el desarrollo de la fuerza, y entre el 70% y el 85% de 1RM para estimular la hipertrofia
muscular (54). Sin embargo, a través del BFR, es posible alcanzar mejoras significativas en la
hipertrofia y la fuerza muscular al utilizar cargas considerablemente més bajas. Los resultados son

comparables a los de entrenamientos con cargas mas pesadas (55).

El entrenamiento de resistencia combinado con BFR ha demostrado de manera consistente su
efectividad para aumentar la hipertrofia y la fuerza muscular tanto en personas jévenes como en
adultos sanos. Ademads, se ha dado utilidad en poblaciones que requieren rehabilitacion y tienen
limitaciones para realizar ejercicio con cargas elevadas (52). Sin embargo, la aplicacién del BFR en
contextos clinicos puede presentar desafios, especialmente luego de la cirugia y durante la
inmovilizacién. Para superarlos, se ha desarrollado un modelo progresivo de cuatro pasos que

permite una introduccion gradual de la técnica:

1. Aplicacion del BFR durante el periodo de reposo post-cirugia e inmovilizacion.
2. Aplicacion del BFR combinado con ejercicios aerdbicos.

3. Aplicacion del BFR combinado con ejercicios de resistencia de carga baja.

4

Aplicacion del BFR combinado con ejercicios de resistencia de carga baja y carga alta.

Este modelo progresivo de entrenamiento con BFR se presenta como posible estrategia de
rehabilitaciéon que podria ser implementada desde las etapas iniciales o previas a la deambulacién

hasta la reintroduccién de ejercicios de mayor carga (56).
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El uso del BFR se recomienda en combinaciéon con diversos tipos de ejercicios, ya sean de
resistencia, aerdbicos o pasivos. Se deben adaptar factores como el volumen, la intensidad, la
presion aplicada por el manguito, la duracion de la restriccion, el tamafio y el material del manguito.
Para maximizar los beneficios en términos de mejora muscular y aerébica, es fundamental tener en
cuenta las indicaciones y las contraindicaciones de la técnica, asi como evaluar la elegibilidad de
cada paciente. Ademds, resulta clave ajustar pardmetros como el tipo de entrenamiento, la
frecuencia, el tiempo bajo tension y otros factores especificos que se relacionan con la condicién y

la necesidad individual de cada paciente (52) (53).

VIL.2. Mecanismos Fisiologicos

El BFR genera un ambiente de hipoxia e isquemia que provoca altos niveles de estrés metabdlico y
de tension mecdnica en los musculos durante el ejercicio. Este entorno favorece la hipertrofia
debido a que ambos factores actian como estimulos primarios para el crecimiento del musculo (54).
Se destacan diversos mecanismos como la produccién de hormonas anabdlicas, activacion de
células de reparacion, aumento de sintesis proteica y un mayor reclutamiento de fibras musculares
rapidas (57). El estrés metabdlico durante el entrenamiento con BFR conlleva un aumento de lactato
en sangre y un aumento de la hormona de crecimiento con efectos sistémicos que impactan en la
pierna contralateral y en otras extremidades. La reduccion en la expresion de miostatina, inhibidor
natural de la hipertrofia muscular, refuerza los efectos de aumento de masa y fuerza muscular. La
reducciéon de suministro de oxigeno a las células musculares durante ejercicio de baja resistencia
intensifica la acumulacién de metabolitos (niveles altos de acido lactico), lo cual contribuye a la

fatiga, y facilita el reclutamiento de fibras musculares, especialmente las de tipo II (58).

Las fibras tipo II se activan normalmente solo en situaciones de alta fatiga. La falta de oxigeno
contribuye a la acumulacién de protones y metabolitos que, al no poder ser eliminados
adecuadamente por la presion del manguito, generan aumento celular, un fenémeno asociado a la
hipertrofia muscular (57). Por otra parte, la acumulacion de metabolitos también favorece el
reclutamiento de més unidades motoras, lo que mejora la activacion de las vias de sefializacion que
promueven el crecimiento muscular. Finalmente, se incrementan los niveles sistémicos de IGF-1
(factor de crecimiento insulinico tipo 1) y hormona de crecimiento que estimulan las vias anabdlicas

e inhiben las catabdlicas (57) (59).

VI1.3. Beneficios

Entre los principales beneficios del BFR se destacan:
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e Mejora de la fuerza e hipertrofia muscular: el BFR puede inducir hipertrofia muscular y
mejorar la fuerza en individuos sanos, en personas con debilidad musculoesquelética y en
personas con diversas patologias como OA de rodilla, dolor patelofemoral, etc. Ademas,
podria ser util para las personas con limitaciones para realizar ejercicios de alta carga debido
a dolor o inflamacién postoperatoria (55).

e Mejora de la presion arterial y la frecuencia cardiaca: se ha observado que el BFR aplicado
con baja carga utilizado después de la cirugia puede tener efectos positivos en el sistema
cardiopulmonar en comparacion con el entrenamiento aerébico tradicional (60).

e Reduccién del dolor: el BFR permite trabajar con cargas bajas, lo que disminuye el estrés
sobre los tejidos y las articulaciones. Esto puede favorecer una mayor participacion de
las/los pacientes en su proceso de rehabilitacion sin aumentar significativamente el dolor o
el riesgo de sobrecarga articular (55).

e Aumento de la densidad 6sea: el BFR junto con el ejercicio de baja intensidad puede
facilitar mejoras en la densidad dsea sin someter al cuerpo a la tensién fisica del
entrenamiento de resistencia de alta intensidad (60).

e Mejora la condicién fisica: el entrenamiento con BFR ha demostrado que mejora la
capacidad funcional en diversos contextos. Se ha observado que su uso potencia los
resultados en pruebas como la caminata de 6 minutos, la prueba de levantarse y caminar
(Timed Up and Go) y la prueba de sentarse y levantarse durante 30 segundos (30-Second

Sit- to-Stand) (60).

VI1.4. Indicaciones:

Las indicaciones para la técnica del BFR son diversas y se extienden a distintos contextos y

poblaciones. Algunas de las principales indicaciones son:

1. Rehabilitacion musculoesquelética: beneficioso para personas que han sufrido atrofia
muscular debido a lesiones o enfermedades que dificultan la ejecucion de ejercicios de
resistencia. Esto lo hace particularmente util en escenarios clinicos en los cuales es necesario
un enfoque progresivo para restaurar la fuerza muscular sin afiadir un estrés excesivo a las
articulaciones y tejidos. Ademds, el BFR es una opcién viable en condiciones como
osteoporosis y artritis reumatoide, patologias en las que se requiere fortalecimiento muscular
sin los riesgos asociados a cargas altas (56).

2. Rehabilitacién preoperatoria y postoperatoria: en el contexto de la rehabilitacion de las
extremidades inferiores, el BFR puede combinarse con ejercicios de baja carga, lo cual

permite a quienes no pueden realizar ejercicio de alta carga después de la cirugia, acceder a
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un enfoque alternativo. Esta técnica se podria aplicar para abordar la necesidad de mantener
y desarrollar la fuerza muscular durante el proceso de recuperacion de la funcién articular
(59).

3. Mejora en el rendimiento y recuperacion en atletas: el BFR reduce el riesgo de daifio o estrés
adicional en las articulaciones y los tejidos, un aspecto crucial durante los periodos de
recuperacion para prevenir que se agraven las lesiones o alarguen los tiempos de inactividad
(53).

4. Prevencion del deterioro fisico en adultos mayores: la atrofia muscular y el deterioro fisico
en dicha poblacién suele agravarse después de una cirugia o lesion musculoesquelética, lo
cual frecuentemente conduce a inmovilizacion prolongada y disminucion de la capacidad
funcional. La implementacion del BFR contribuye a preservar la masa muscular y mitiga las
consecuencias por desuso en huesos y musculos, permite alcanzar la recuperacién deseada
sin generar sobrecarga (53).

5. Dolor o limitacion para la utilizacion de cargas elevadas: aplicar carga elevada sobre una
articulaciéon ya afectada puede ser perjudicial, ya que incrementa el dolor y la rigidez,
ademds de aumentar el riesgo de progresion de enfermedades como la OA. El BFR
permitiria ganar fuerza sin sobrecargar las articulaciones, lo cual lo convierte en una

alternativa para quienes no pueden tolerar el ejercicio convencional de resistencia (61).

VI.5. Contraindicaciones:

Las contraindicaciones para el uso del BFR abarcan una gran variedad de condiciones clinicas y/o
contextos que deben ser evaluados antes de iniciar su implementacion. Si bien no existe una lista
exhaustiva de contraindicaciones, a continuacion se enumeran condiciones que pueden limitar su

aplicacion:

1. Enfermedades cardiovasculares: pacientes con enfermedades coronarias, hipertension
inestable, tromboembolismo venoso, hemofilia o enfermedad vascular periférica requieren
una evaluacién més exhaustiva, ya que el BFR puede exacerbar estas condiciones al alterar
el flujo sanguineo (55). Estudios recientes sefialan que los antecedentes de trombosis
(92,7%) 'y trastornos cardiovasculares (70,6%) constituyen las  principales
contraindicaciones para la aplicacion de esta técnica. Las personas con hemofilia u otros
trastornos que aumentan el riesgo de trombosis deben evitar el uso del BFR, ya que se puede
incrementar la formacién de codgulos, lo cual representa un riesgo significativo en esta

poblacién (58).
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2. Lesiones musculo-esqueléticas graves, la presion aplicada por el manguito podria empeorar
el cuadro (56).

3. Condiciones médicas cronicas, tales como, la diabetes mellitus no controlada deben ser
consideradas antes de iniciar el tratamiento (55).

4. Factores relacionados con el estilo de vida: el embarazo, el tabaquismo y el uso de
medicamentos que afectan la coagulacién (55).

5. Estado general de salud de la/del paciente: la presencia de complicaciones postoperatorias
como infecciones, dificultades en la cicatrizacion o inflamacion (55).

6. Otras condiciones clinicas: existen otros factores a considerar, como la anemia de células

falciformes, la linfadenectomia y la presencia de cdncer o tumores (11).

VI1.6. Efectos secundarios

Es crucial considerar los posibles efectos secundarios asociados a su implementacién. Se han
documentado una serie de efectos secundarios que pueden surgir especialmente si el BFR se aplica
de manera inapropiada o sin la debida supervision. Por lo tanto, es fundamental que se realice una
evaluacion exhaustiva de los factores de riesgo y se mantenga un monitoreo constante durante las

sesiones del BFR. Entre los efectos secundarios se destacan:

1. Desmayo y mareos: relacionados con la hipotension post ejercicio, o incluso una respuesta
vasovagal asociada con la aplicacion del BFR (62).

2. Nauseas.

3. Dolor de cabeza.

4. Entumecimiento y parestesia: asociados al uso de presiones elevadas junto con manguitos de
oclusion anchos. Es probable que se produzca debido a la presion aplicada a los nervios,
organos periféricos y en respuesta a la isquemia producida. Es de caricter transitorio, y se
revierte rdpidamente una vez eliminada la oclusién del miembro (62).

5. Dolor muscular de aparicion tardia: también conocido como DOMS (Delayed Onset Muscle
Soroness). Es un sintoma que se manifiesta comunmente luego del ejercicio con BFR, y
puede persistir luego de 24, 48 o 72 horas post ejercicio; depende del protocolo y
metodologia utilizada. Es una respuesta transitoria al estimulo del ejercicio y no
exclusivamente al BFR (62).

6. Tromboembolia venosa (en adelante, TEV): la TEV es una preocupacion importante
asociada al uso del BFR, especialmente en pacientes postquirirgicos o con periodos largos
de inmovilizaciéon. La TEV puede manifestarse como trombosis venosa profunda (en

adelante, TVP) o embolia pulmonar (en adelante, EP) (63). En relacién a la TVP, la
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evidencia actual relacionada con esta complicacién es escasa; sin embargo, no debe
excluirse por completo la posibilidad de formacién de TVP, especialmente en individuos
con factores de riesgo preexistentes (64).

7. Rabdomiolisis: es una condicién en la que hay descomposicién del tejido muscular, puede
liberarse mioglobina en el torrente sanguineo y causar dafio renal. Es importante la
monitorizacién adecuada en pacientes con condiciones médicas preexistentes, especialmente
en individuos que realicen ejercicios fisicos de alta intensidad sin la debida preparacion.
Deben tenerse en cuenta los signos y sintomas caracteristicos de esta condicién, como el
dolor muscular intenso, la debilidad y los cambios en el color de la orina (64).

8. Hematoma.

9. Dolor intenso: el BFR se asocia con calificaciones mds altas de esfuerzo percibido, dolor y
malestar, incluso al utilizar cargas ligeras. Esto sugiere que, a pesar de las cargas bajas, el
BFR puede ser percibido como mds exigente por los/las participantes. En estudios realizados
con adultos/as mayores, se observé que el esfuerzo percibido fue alto al inicio de un
programa de caminata con BFR, pero disminuyé en las sesiones posteriores. Esto sugiere

que las/los participantes pueden adaptarse al BFR con el tiempo (60).

VI1.7. Seguridad del BFR

La seguridad del BFR depende de diversas variables, entre las que se incluyen el ancho del
manguito, la presién oclusiva y los factores especificos del entrenamiento, como la intensidad, la
frecuencia y la duracién de las sesiones. La implementacién incorrecta de estos pardmetros,
especialmente al utilizar métodos improvisados como correas y bandas eldsticas que no permiten un
control adecuado de la presion, puede incrementar el riesgo de complicaciones. Estos dispositivos
pueden ejercer una presion excesiva en dreas localizadas y aumentar el riesgo de lesiones en tejidos
blandos y estructuras subyacentes. Ademds, una presidon oclusiva excesiva o inadecuada podria
derivar en complicaciones, particularmente si la presion es sostenida por un tiempo prolongado (63)

(65).

Una de las principales preocupaciones en relaciéon con el BFR es su impacto en el sistema
cardiovascular, sobre todo en poblaciones vulnerables, como adultos mayores o personas en
rehabilitacién. Aunque algunos estudios sugieren riesgos potenciales de complicaciones
cardiovasculares, la evidencia cientifica muestra que, con presiones adecuadas, el BFR no
representa un riesgo cardiovascular mayor al del entrenamiento convencional. Al no bloquear
completamente el flujo arterial, el BFR permite una reduccién del gasto sist6lico durante el

ejercicio, que vuelve a niveles normales al liberar la presion, lo cual explica su seguridad. Ademas,
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estudios en adultos/as mayores que combinan el BFR con ejercicio aerébico reportan que la presion

arterial se mantiene estable y que incluso puede reducirse tras el entrenamiento (65).

El BFR es una herramienta segura para las personas que se han sometido a cirugias ortopédicas,
siempre que se realice una evaluacién previa de riesgos y se individualicen los pardmetros de
presion oclusiva. En estos casos, es importante destacar la presencia de signos de TVP y EP, y
considerar el historial médico de la/del paciente para minimizar cualquier posible complicacion.
Para pacientes activas/os sin alteraciones significativas en su sistema circulatorio, el BFR representa
una opcién de bajo riesgo que puede complementar su recuperacion tras la cirugia; esto permite la
realizacion de ejercicios de resistencia de baja intensidad sin exponerlos a mayores peligros (65)

(63).

VL.8. Caracteristicas del manguito

Como se ha mencionado anteriormente, en los inicios del entrenamiento con BFR, se empleaban
técnicas rudimentarias, como el uso de bandas elésticas ajustadas alrededor de la extremidad. Este
enfoque presentaba riesgos significativos, ya que estas herramientas podrian obstruir totalmente el
flujo arterial y venoso sin permitir un control preciso de la presion; esto generaba tension
concentrada en dreas limitadas y, en consecuencia, aumentaba la probabilidad de dafio a tejidos
blandos y estructuras profundas en la zona de aplicacion (63). Con el tiempo, los avances
tecnologicos dieron lugar al desarrollo de manguitos neumaticos, disefiados especificamente para
BFR (Figura 14), que ofrecen un nivel de personalizacion y seguridad superior. Estos manguitos
neumadticos, mds avanzados y con capacidades de ajuste preciso de presion, reducen la probabilidad
de complicaciones, ya que permiten establecer una presion minima que limita el flujo sanguineo sin

ocluirlo por completo, lo cual es clave para la seguridad en este tipo de entrenamiento (11).

Entre las innovaciones en el disefio de estos manguitos se destaca su mayor ancho, que suele variar
entre los 10cm y 12cm, e incluso puede llegar a los 15 cm en algunos casos. Este mayor ancho
disminuye la presidn necesaria para alcanzar la oclusion deseada ya que distribuye la compresion de
manera mds uniforme en comparacion con dispositivos estrechos (esto disminuye el riesgo de
molestias y posibles complicaciones). Ademads, estos manguitos presentan un disefio conico que se
adapta a la anatomia natural de las extremidades y se ajusta segin la circunferencia del brazo o la
pierna, mejora la comodidad del usuario y minimiza las tensiones focalizadas en la piel y en los
tejidos subyacentes. Este diseflo optimizado asegura que cada usuario podria beneficiarse del
entrenamiento sin temor a dafios permanentes en los tejidos. Ademds, favorece a un nivel de

seguridad elevado en el dmbito de la rehabilitacion y el rendimiento fisico (11,63).
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Figura 14. Manguito Neumditico.

VL.9. Presion del manguito

Es fundamental que las/los médicas/os y las/los profesionales de la salud tengan en cuenta la gran
variabilidad presente en los protocolos que existen del BFR, asi como las diferencias en edad y
estado de salud de las/los participantes. La presiéon de oclusién es uno de los aspectos que puede
cambiar significativamente segin el dia, las condiciones del ejercicio y las caracteristicas
individuales de cada participante. Esta heterogeneidad subraya la importancia de ajustar los
protocolos del BFR de forma personalizada para asegurar que se adapten a las necesidades

especificas de cada persona y contexto, y lograr asi una aplicacién mas segura (53).

A pesar de que existe evidencia sobre una buena tolerancia del entrenamiento con BFR en entornos
clinicos, su implementacion requiere considerar varios aspectos importantes. En la literatura actual,
se observa una falta de recomendaciones individualizadas para la prescripcion de este
entrenamiento (56). La individualizacién de la presion aplicada en el entrenamiento con BFR es
crucial; el uso de presiones mds bajas y tolerables permite obtener adaptaciones
musculoesqueléticas adecuadas mientras se minimizan los riesgos de dolor y eventos adversos.
Aplicar una misma presion para toda la poblacién no garantiza el mismo nivel de restriccion en
cada individuo, ya que factores como la estructura vascular y la resistencia de los tejidos varian
entre pacientes. Esto puede llevar a que algunos individuos experimenten una oclusion arterial
completa, lo cual aumenta el riesgo de efectos cardiovasculares adversos, mientras que en otros la
oclusién podria ser insuficiente para generar el estimulo deseado del BFR (63). Se detallan a

continuacion las distintas formas para determinar la presion adecuada:

e Presion estdndar: algunos profesionales utilizan una presién fija para todas las

personas, como 180 mmHg. Sin embargo, este enfoque puede no ser el mas seguro,
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ya que no considera las diferencias individuales en la anatomia y fisiologia de cada
paciente (63).

e Presion relativa a la presion arterial sistdlica: consiste en establecer la presion del
manguito en relacion con la presion arterial sistolica de la/del paciente; se utiliza un
factor de 1.2 o 1.5 veces la presion sistdlica. Esto ayuda a personalizar la presion de
oclusién para cada individuo (63).

e Presion de oclusion total (en adelante, LOP por sus siglas en inglés): el método mas
personalizado y seguro es el célculo de la LOP. Este método emplea tecnologia
como el uso de pletismografia y el ultrasonido Doppler para detectar el flujo
sanguineo en la extremidad; la presion se incrementa gradualmente hasta alcanzar el
punto en el que el flujo se detiene completamente. A partir de este valor, se prescribe
un porcentaje submaximo de la LOP, generalmente entre el 40% y el 80%, y se
adapta asi la presion del manguito al nivel individual necesario para cada paciente.
La personalizacién mediante LOP permite una restriccion segura y optimiza el
estimulo sin exceder niveles de presion potencialmente riesgosos. Ademads, esta
metodologia ayuda a progresar el tratamiento de forma similar a como se ajustan las
cargas en el entrenamiento de resistencia, y genera un proceso seguro en el uso de

BFR en rehabilitacion (63).

VI1.10. Modo de uso

Como se ha mencionado anteriormente, la aplicacion del BFR puede utilizarse con ejercicios
aerdbicos, ejercicios de resistencia y de forma pasiva. Cada una de estas formas de uso responde a
objetivos terapéuticos especificos. En este sentido, los protocolos de aplicaciéon del BFR son
planillas diseiadas con objetivos especificos en base a tratamientos exitosamente probados. Buscan

disminuir el ensayo error y que las intervenciones sean los més efectivas posibles.

VIL.10.a. Aplicacion del modo pasivo del BFR

El modo pasivo del BFR es ttil al inicio de la rehabilitacion, especialmente si la/el paciente esta en
cama, cursa con un periodo de inmovilizacién o se encuentra en reposo y aun no puede realizar
ejercicios de fortalecimiento. El objetivo principal es prevenir la atrofia muscular y limitar la
pérdida de fuerza en esta etapa, ademds de reducir el dolor postoperatorio y la inflamacién. La
aplicaciéon del uso pasivo del BFR puede acelerar el progreso en la rehabilitacion (52)(55).

Protocolo:
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1. Colocacion del manguito: se ubica el manguito en la parte superior de la extremidad
afectada, en el drea proximal.

2. Presion de oclusidn: presion del 70% -100% de la oclusién total. También se han aplicado
presiones que oscilan entre los 50 mmHg y los 260 mmHg, aunque no se han determinado
presiones especificas. En el BFR pasivo se ha documentado que las presiones mads elevadas
pueden ofrecer una mayor proteccion contra la atrofia muscular (52).

3. Tiempo de oclusion: durante 5 minutos.

4. Reperfusion: se quita la presion del manguito durante 3 minutos.

5. Numero de series: el ciclo de 5 minutos de oclusién y 3 de reperfusion se repite entre tres y
cuatro veces por sesion, lo que da como resultado un maximo de 20 minutos de oclusion
total.

6. Frecuencia de aplicacion: es recomendable aplicar este protocolo entre 1 y 2 veces al dia

durante el periodo de inmovilizacién.

En algunos casos, se puede afiadir estimulacion eléctrica neuromuscular para activar la contraccion

muscular, lo cual podria maximizar los beneficios del BFR en esta fase de la rehabilitacion (55).

VI.10.b. Aplicacion del BFR con ejercicio aerébico

Este enfoque del BFR se realiza con ejercicios aerdbicos, como caminar o pedalear. Se ha estudiado
en diferentes poblaciones como, por ejemplo, jévenes, adultos, deportistas y pacientes que ain no
pueden realizar ejercicios de fuerza con diferentes cargas o alta intensidad. Segun la disponibilidad
de movimiento de la rodilla y una evaluacién adecuada, el entrenamiento puede iniciarse dias
después de la cirugia. E1 BFR aerébico se centra en lograr adaptaciones cardiorrespiratorias y, en la
medida de lo posible, busca el aumento de la fuerza e hipertrofia muscular, lo cual se traduce en una
mejora en la capacidad funcional reflejada en actividades de la vida diaria, salud y bienestar (52)

(55).
Protocolo:

1. Colocacion del manguito: se ubica el manguito en la parte superior de la extremidad
afectada, en la regi6n proximal.

2. Presion de oclusion: presion de oclusién de la extremidad del 40% -80% de la LOP. La
presion se ejerce de forma continua o por intervalos durante la ejecucién del ejercicio
aerobico (52).

3. Duracién del ejercicio: sesiones de 5 a 20 minutos.

4. Intensidad del ejercicio: 45% de la reserva de frecuencia cardiaca o 40% de VO2Max (52).
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5. Frecuencia semanal: entrenamiento de 2 a 3 veces por semana. Se debe ajustar la frecuencia
y duracién de acuerdo con la capacidad cardiorrespiratoria y musculoesquelética de cada
paciente.

6. Control de la intensidad: la intensidad debe estar por debajo del 50% de la reserva de
frecuencia cardiaca de la/del paciente.

7. Monitoreo de la/del paciente: se debe ajustar la aplicacion segin el dolor, la incomodidad

con el manguito y la tolerancia al ejercicio (55).

VI.10.c. Aplicacion del BFR con ejercicio de carga baja o alta

En este modo de aplicacion del BFR, el entrenamiento se lleva a cabo mediante ejercicios de
resistencia con carga externa, ya sea baja o alta, y estd dirigido a personas que pueden realizar
ejercicios de fortalecimiento con peso a través de maquinas o ejercicios funcionales con peso
corporal. Este tipo de entrenamiento se enfoca en lograr ganancias de fuerza e hipertrofia muscular

(52) (55).
Protocolo:

1. El entrenamiento estdndar con BFR y carga baja o alta se estructura en 4 series de ejercicios:
- La primera serie se realiza a 30 repeticiones.
- Las siguientes tres series se realizan a 15 repeticiones cada una.
2. Tiempo de descanso: entre cada serie se descansa de 30 a 60 segundos. Se debe mantener la
presion de oclusion para maximizar el estrés metabodlico.
3. Presion de oclusidn: la presion en la extremidad debe ser entre el 40% y el 80% de la LOP.
4. Carga externa: la carga utilizada debe encontrarse entre el 20% y el 40% de la contraccion
isométrica voluntaria méaxima de la/del paciente. Es recomendable evaluar esta medida cada
dos semanas mediante un dinamometro en una posicion de 90° de flexion de rodilla.
5. Frecuencia: el entrenamiento debe realizarse de 2 a 3 veces por semana y, para asegurar un
ritmo constante, se puede usar un metrénomo para controlar que tanto la fase concéntrica

como la fase excéntrica del ejercicio se realicen en 2 segundos cada una.

En pacientes que tienen la capacidad de ejecutar un rango de movimiento completo de la
extremidad afectada, la presién de oclusién puede determinarse a partir de 1RM del ejercicio. La
mayoria de las personas encuentran beneficios cuando se ejercitan con cargas correspondientes al
20% - 40% de 1RM en combinacién con BFR. Si las cargas utilizadas estdn en el extremo mas bajo
(mas cerca del 20%), es recomendable utilizar presiones mads altas del manguito para provocar

crecimiento muscular.
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VIL.11. Adaptacién y progresion

Si la persona presenta dificultad para cumplir el nimero de repeticiones del protocolo, es
importante ajustar el tiempo de descanso, disminuir la carga, modificar la presién de oclusién o el
tipo de ejercicio. El protocolo debe ser progresivo y se debe tener en cuenta la individualidad de

cada paciente.

VII. Materiales y método

En la presente tesina, de tipo informe de investigacidn, se analizé la implementacién de la técnica
de restriccion del flujo sanguineo en el contexto de la rehabilitacion postoperatoria temprana de la
ATR por gonartrosis. Se llevé a cabo una busqueda bibliografica en libros, revistas y articulos
cientificos que incluyen: ensayos clinicos, meta-andlisis y revisiones sistemadticas, en las siguientes
bases de datos: Biblioteca Virtual en Salud (BVS), SCielo, PubMed y Biblioteca Electronica de
Ciencia y Tecnologia (BECYT) del Ministerio de Ciencia y Tecnologia (MINCYT).

Para la seleccion de articulos se utilizaron los siguientes criterios de inclusion: estudios que no
tengan mas de diez afios de publicacion (disponibles desde el 2016 al 2025 inclusive), en inglés o
espafiol, que abordaran la aplicacion del BFR en pacientes adultos/as sometidos/as a ATR.
Asimismo, se consideraron trabajos que tuvieran la gonartrosis como patologia de base y
justificaran la intervencion quirdrgica. Los criterios de exclusion fueron: estudios con baja
evidencia cientifica, pacientes que se hayan sido sometido a otro tipo de cirugia, articulos en los que
el BFR se utiliz6 en el periodo pre-quirtrgico y limitacion al acceso del texto completo que impida

analizar la metodologia y los resultados en detalle.
La busqueda se realiz6 en el periodo comprendido entre junio de 2024 y febrero de 2025.

Con relacioén a la estrategia de busqueda, se identificaron conceptos relacionados con la pregunta de
investigacion. Luego se enumeraron los sindnimos o términos libres. Una vez identificadas las
palabras, se procedié a la busqueda de las etiquetas, tanto del término DeCS como del término

MeSH. La Tabla N°1 resume este proceso.

Finalmente, se realizé la combinacién de los términos, como se indica en la Tabla N°2, en el sector

de busqueda avanzada que ofrece cada base de datos.
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VII.1. Proceso de seleccion de los estudios

El proceso de seleccion se llevd acabo en dos etapas: primero la revision de titulos y resimenes

para descartar estudios irrelevantes, y luego la lectura completa de los articulos seleccionados para

confirmar su pertinencia con los objetivos de la investigacion. Finalmente, se incluyeron un total de

4 articulos que cumplian con los criterios establecidos, los cuales fueron analizados y organizados

seglin su relevancia en relacion con los objetivos planteados. Ante discrepancias en los criterios de

seleccion, estas se resolvieron por consenso con la intervencion de la directora a cargo de la tesina.

Tabla N°1

# Termino libre DeCS MeSH

#1 Blood Flow Restriction Terapia de Restriccion del Flujo Sanguineo BFR Therapy

#2 Artroplastia total de rodilla Artroplastia de Reemplazo de Rodilla Arthroplasty, Knee Replacement
#3 Fuerza del cuddriceps Dinamémetro de Fuerza Muscular Dynamometer, Muscle Strength
#4 Adultos Adulto Adult

#5 Ejercicio Terapia porejercicio Exercise Therapy

#6 Postoperatorio Periodo Postoperatorio Period, Postoperative

VIIL.2. Estrategia de basqueda

Tabla N°2

TERMINO CONECTOR TERMINO
#7 #1 AND #
#8 #7 AND #
#9 #8 AND #5
#10 48 AND 6
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VIL3. Propuesta de manejo de variables de resultado

En el siguiente diagrama de flujo se mostraron las variables de resultado de cada estudio incluido.
Se detallé informacién como: a) Autor/es; b) Afio; c¢) Cantidad de participantes. El proceso de
identificacién, de cribado y de inclusion de articulos se presentd a través de un diagrama de flujo,
como se exhibe en el Diagrama N°1. Se expusieron desde el nimero de registros identificados en la
bisqueda hasta el nimero de estudios incluidos en la revision. En los casos en que se excluyeron
estudios, se explico el motivo de su exclusion. Dicho diagrama fue utilizado para cada una de las

bases de datos consideradas en este trabajo.

= Busqueda bibliografica en base de datos coma:
-0 Base de datos
O PublM ed: (n= 10}
§ Scielo: (n=8)
= BECYT: (n=19)
UEJ MINCYT- (n= 6)
o BVS: (n=T7)
Total de articulos recopilados Arficulos duplicados:
(n=40) > (n=16)
. v
. Articulos examinados - Descartados por no cumplir
% (n=24) = Criterios de inclusion: (n= 15)
(8]

Articulos analizados a texto completo Articulos elimitados tras la
(n=9) |EL'.[UFE{I Eusr;pleta
v

Articulos incluidos en la revision
bibiliografica
(n=4)

[ incuipos |

Diagrama de flujo N° 1- Extraido de guia PRISMA (ver.2020)

La estrategia de busqueda inicial arrojé un total de 40 articulos en las diferentes bases de datos
seleccionadas. Posteriormente, se eliminaron 16 articulos duplicados y quedaron 24 articulos para
el proceso de evaluacion. Tras la lectura de titulos y resimenes, se descartaron 15 estudios por no
cumplir con los criterios de inclusién. Se seleccionaron 9 articulos para la lectura completa. De
estos, se excluyeron 5 estudios por no ajustarse a los criterios definidos; tres de ellos debido a la
aplicacion del BFR en la etapa pre-quirtrgica y dos por tener acceso limitado al texto completo.
Finalmente, 4 articulos cumplieron con los criterios de inclusién y fueron analizados en la presente

investigacion.

VIII. Contexto de analisis

A continuacién, se expondran los articulos pertinentes a este trabajo de investigacién que

cumplieron con los criterios de inclusién mencionados anteriormente.
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“Entrenamiento de oclusion: estudio piloto para la rehabilitacion postoperatoria de miembros

inferiores después de una artroplastia total de rodilla primaria”. (“Occlusion Training: Pilot

Study for Postoperative Lower Extremity Rehabilitation Following Primary Total Knee
Arthroplasty”).

Autores: Christopher L. Gaunder; Michael P. Hawkinson; David J. Tennet; Creighton C. Tubb. Afio
de publicacion: 2017.

El propésito de este estudio piloto fue evaluar la eficacia y seguridad del entrenamiento con BFR
como complemento a la rehabilitaciéon postoperatoria en pacientes que se sometieron a una ATR por
gonartrosis. Se planteé la hipdtesis de que el BFR podria mejorar la fuerza muscular y la
recuperacion funcional.

En el marco de este estudio piloto se incluyeron tres pacientes activas/os con diagndstico de artrosis
de rodilla primaria, quienes se sometieron a una ATR y utilizaron el entrenamiento BFR como parte
de su rehabilitacion postoperatoria. Se evalu6 la fuerza muscular mediante dinamometria isocinética
(Biodex System 3, Biodex Medical System, Inc. Shirley, NY), tanto al inicio como al finalizar el
programa de rehabilitacion. Para cada paciente, se calculd el par mdximo como una medida de
fuerza méxima alcanzada en todo el rango del movimiento. El trabajo total, una medida de la
resistencia muscular, se calculd como la cantidad de trabajo realizado en todo el rango de
movimiento. Estas mediciones se tomaron a 90°/segundos tanto en extension como en flexion.
Resultados:

Caso 1: después de ocho semanas de entrenamiento con BFR, se observé un aumento del 359,3%
en el par maximo durante la extension, y un aumento del 17.9% en el par maximo de flexion a

90°/segundos, como se muestra en la Figura 15.
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FIGURA 1. Caso 1: cambio en el torque maximo alcanzado a 90 grados/segundos despues de 8
lsemanas de entrenamiento con restriccién del flujo sanguineo.
!

Figura 15. Caso 1: cambios en el par mdximo alcanzado.
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Caso 2: después de un programa de BFR de ocho semanas, el paciente registré un aumento del 57%
en el par maximo en extension y del 2.8% en flexion a 90°/segundos, como se muestra en la Figura

16.
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FIGURA 2. Caso 2: cambio en el par maximo demostrado a 90 grados/segundos
deslés de 8 semanas de entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo.

Figura 16. Caso 2: cambios en el par mdximo alcanzado.
Caso 3: después de un programa de BFR de ocho semanas, el paciente experimentd un aumento en
el torque maximo de 84.1% en extension y 126,9% en flexion a 90°/segundos, como se muestra en

la Figura 17.
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FIGURA 3. Caso 3: cambio en el par maximo demostrado a 90 _
' grados/segundos despues de 8 semanas de entrenamiento con
restriccion del flujo sanguineo

Figura 17. Caso 3: cambios en el par mdximo alcanzado.
El autor concluye que, luego de la participacion en un programa de 8 semanas de entrenamiento con
BFR, los tres pacientes presentaron mejoras objetivas en la fuerza del cuddriceps, y en los tres casos
superaron las mediciones del torque maximo de su extremidad no afectada medidas antes del inicio
del programa de rehabilitacion. El programa con BFR no se inici6 antes de las seis semanas
posteriores a la operacion, para asegurar el correcto proceso de cicatrizacion de la herida. Una

limitacién importante de este estudio es la pequeia muestra de pacientes que se utilizé y la falta de
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una poblaciéon de comparacién. El entrenamiento con BFR puede brindar a los pacientes la
oportunidad de recuperar su fuerza més rdpidamente y reducir el periodo total de rehabilitacion.

“Ejercicio en casa con restriccion del flujo sanguineo para mejorar el misculo cuadriceps v la

funcion fisica después de una artroplastia total de rodilla: informe de un caso” (Home-based

exercise with Blood Flow Restriction to improve quadriceps muscle and physical function after
total knee arthroplasty: a case report.)

Autores: Matthew, A Kilgas. Alicia E, Den Herder. Lydia L M Lytle. Cameron T, Williams.
Steven, Elmer. Ao de publicacién: 2019.

El objetivo de este reporte de caso fue examinar la eficacia del entrenamiento con BFR como un
método de rehabilitacion para las personas que se han sometido a una ATR. El articulo plantea la
hipétesis de que el BFR puede mejorar la fuerza muscular y la recuperacion funcional.

Se analizé la aplicacion de un programa domiciliario de ejercicio con BFR en un paciente
masculino de 59 afios, seis meses después de someterse a una ATR. El paciente habia alcanzado una
meseta en su recuperacion funcional ya que el aumento de la intensidad del ejercicio a través del
entrenamiento de la fuerza no era tolerable debido a las molestias en las rodillas. Con el objetivo de
reanudar su programa de actividad fisica y recuperar la funcionalidad, el paciente se sometié a un
programa de entrenamiento con BFR. Durante dicho programa se evalué el tamafio y la fuerza
muscular de los cuadriceps, y la funcion fisica al inicio (seis meses después de la ATR), después del
entrenamiento (ocho meses después de la ATR) y durante el seguimiento a largo plazo (14 meses
después de la ATR). La masa magra de las piernas se evalué mediante absorciometria de rayos X de
energia dual (Discovey Wi, HoloGic INC, Marlborough, MA, EE.UU.). El grosor del vasto lateral
se midi6 por separado en la pierna sometida a ATR y en el lado sano mediante ecografia en modo B
(Logik de BT12, GE Healthcare, Chicago, IL, EE.UU).

La fuerza extensora de la rodilla se midi6 durante una prueba de fuerza y se utiliz6 un dinamémetro
de mano (Microfet Hoggan Health Industries Inc., Murray, UT, EE.UU.). La funcién fisica se
evalu6 mediante pruebas como subir escaleras, caminar rdpido 40 metros y caminar seis minutos.

El programa de ejercicios con BFR se llevd a cabo en el hogar a lo largo de 8 semanas. El paciente
completd una primera fase de cuatro semanas, realizé una pausa de una semana y luego retomo el
entrenamiento durante otras cuatro semanas, lo cual sumo un total de 40 sesiones. La frecuencia fue
de cinco sesiones semanales, con una duracion de 25 minutos por sesion. El equipamiento requerido
consistid en cintas eldsticas Thera-band de diferentes resistencias y un manguito especifico para la
aplicacion del BFR. La presion de oclusién se determind al inicio del programa. La LOP fue de 216

mmHg. La presion utilizada en los ejercicios fue de 108 mmHg, y represent6 el 50% de la LOP.
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El descanso entre las series de cada ejercicio fue de 1 minuto, intervalo en el cual el manguito
permaneci6 inflado. El manguito solo se desinfl durante 2 minutos de recuperacion al momento de

cambiar de ejercicio. El flujo sanguineo se ocluy6 durante un total de 18 minutos.

Ejercicios y progresion:
Calentamiento: 5 minutos de caminata ligera.

Ejercicio 1: extension de rodilla a una pierna con BFR. (Figura 18.)

Extension de Rodilla de Una Sola Pierna S

* Inflar el manguito al 50% del LOP’

-

¢ 3 series de 30 repeticiones (90-0°)

¢ 1 minuto de descanso entre series

¢ Desinfle el manguito después de la serie final

Figura 18. Ejercicio 1: extension de rodilla a una pierna con BFR.

Ejercicio 2: media sentadilla con peso corporal. (Figura 19)

—

MEDIA SENTADILLA CON PESO CORPORAL

e Inflar el manguito al 50% del LOP

¢ 3 series de 30 repeticiones (0-45°)

* 1 minuto de descanso entre series

® Desinfle el manguito después de la serie final

Manguito colocado alrededor de la pierna TKA solamente

— _/

'

Figura 19. Ejercicio 2: Media sentadilla con peso corporal

Ejercicio 3: caminata con BFR. (Figura 20.)

Caminata

« Inflar el manguito al 50%
de la LOP

» 3 series de intervalos de
2 minutos

« 1 minuto de descanso entre

series
« Desinflar el manguito
después de la ultima serie

El manguito se coloca solo en la
pierna con ATR

Figura 20. Ejercicio 3: caminata con BFR
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Luego del programa de entrenamiento, la masa magra de la pierna y el grosor del vasto lateral de la

pierna con ATR aumentaron un 4% y un 14%, respectivamente. La fuerza extensora de la rodilla

aument6 un 55% y el paciente informé menos dolor con las contracciones maximas (Figura 21, 22

y 23). En comparacién con el valor inicial, la simetria de la fuerza posterior al entrenamiento

aument6 del 64% al 98% de la pierna no afectada (es importante considerar que su rodilla derecha

también cursaba con OA, por lo que las comparaciones de grosor y fuerza muscular deben

interpretarse cuidadosamente). En cuanto a la funcion fisica, el paciente completé 12 repeticiones

mads durante la prueba de levantarse de la silla, aument6 la velocidad de la marcha de 40 mts en 0,9

m/s y mejord la prueba de caminata de 6 minutos en 78 mts (Figura 24). El dolor articular estuvo

presente durante todo el programa, pero no limit6 la realizacion de los ejercicios.
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Figura 22. Grosor del Vasto Lateral.
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Figura 23. Fuerza extensora de la rodilla.

_ Valorinicial 6meses Post entrenamlento. B meses Seguimiento 14 meses &

PRUEBA FUNCIONAL despuds de 13 ATR dnsesifs do L5 AR desbodal AT Cambio MCII
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Prueba de subir escaleras 72 5.9 52 -1.3 —55
Caminata rapida de 40m(m/s) 2.1 3.0 3.0 0.9° 0.2-0.3
Caminata de 6 min (m) 696 774 800 78° 60

Figura 24. Cambios en la funcion fisica.
Los autores concluyen que un programa con BFR de ocho semanas aument6 la masa magra de las
piernas y la fuerza de los cuadriceps, esto se traduce en un aumento de la funcion fisica. El estudio
sugiere que se necesitan mds investigaciones para explorar el uso del BFR en diferentes poblaciones
y condiciones clinicas.

“Utilizacion de la terapia de restriccion del flujo sanguineo en una extriatleta después de una

artroplastia total de rodilla: informe de un caso” (Utilization of Blood Flow Restriction

Therapy with a Former Triathlete After Total Knee Arthroplasty: A Case Report ).

Autores: Cristopher Keating. Stephanie Muth. Cameron Hui. Lisa T Hoglund.

El siguiente estudio de reporte de caso, se llevd a cabo con la participacién de una paciente mujer
de 49 afos, extriatleta, la cual experimentd un deterioro fisico significativo a lo largo de 10 afios
debido a la OA de rodilla. A pesar de su historial activo y de haber intentado diversas
intervenciones conservadoras, como fisioterapia e inyecciones de 4cido hialurénico, no logré
obtener resultados satisfactorios.

Luego de un periodo prolongado de sufrimiento y tras haber pasado por varias lesiones, la paciente
finalmente se sometié a una ATR para abordar los cambios anatomicos y funcionales. Después de
16 semanas de rehabilitacion convencional, no tuvo mejoras significativas. Fue en este contexto que
se le proporcion6 una unidad de BFR para que continuara su rehabilitacion en el hogar debido a la
imposibilidad de asistir a las sesiones de kinesiologia. Previo a que la paciente comenzara con la
terapia de BFR, se realizaron varias evaluaciones para medir su estado fisico y funcional tras la

ATR. Estas evaluaciones incluyeron: (Figura 25)
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1. Escala de dolor: se utilizé la Escala de Clasificaciéon del Dolor Numérica (en adelante,
NPRS) y el Cuestionario de Dolor de McGill de Forma Breve-2 (en adelante, SF-MPQ-2)
para evaluar la intensidad y calidad del dolor que experimentaba la paciente. Estas
herramientas permitieron cuantificar su dolor en diferentes dominios, lo que es crucial para
entender su experiencia y progreso.

2. Rango de movimiento: se midi6 el rango de movimiento de la rodilla con goniometria
estdndar. Esto incluyé la evaluacién de la flexion y extension de la rodilla, lo que ayudé a
identificar déficits especificos en su movilidad.

3. Fuerza muscular: se realizaron pruebas de fuerza muscular de los musculos extensores y
flexores de rodilla y se midieron con un dinamémetro instrumentado (Biodex y System 4
Pro) para realizar pruebas isocinéticas e isométricas. Se observé un déficit significativo en la
fuerza de los cuddriceps (40% de déficit) y de los isquiotibiales (29.4% de déficit) en
comparacion con la pierna no afectada.

4. Pruebas de rendimiento fisico: se llevaron a cabo varias pruebas de rendimiento fisico para
evaluar la funcionalidad de la paciente. Estas incluyeron:

e Prueba de caminata rdpida en 30 segundos (en adelante, 30SFW por sus siglas en
inglés).
e Prueba de la escalera (Stair Climb Test): para evaluar la velocidad y la eficacia al
subir y bajar escaleras.
e Prueba de sentadilla durante 30 segundos: consiste en levantarse y sentarse de una
silla durante ese periodo.
e Prueba de levantarse y andar (Timed Up and Go): para medir el tiempo que le
tomaba levantarse de una silla, caminar una distancia corta y regresar.
Evaluacion de sensibilidad: se realizaron pruebas de umbral de dolor a la presion (en adelante, PPT
por sus siglas en ingles) y discriminacion de dos puntos (en adelante, TPD por sus siglas en ingles)
para evaluar la percepcion sensorial y la sensibilidad en la rodilla afectada. Estas pruebas ayudaron

a identificar cualquier hiperalgesia o alteracion en la percepcion del dolor.

MEDIDA DE RESULTADO
Escala numérica de clasificacion del dolor (0-10, 10= pero dolor) 5
Prueba de levantarse de una silla durante 30s (reps) 5
Prueba de subir escaleras (10 pasos) 30.6 (paso al patrén)
Levantarse y avanzar. Cronometrado (TUG) 23.67 segundos
Rango de movimiento de flexion de rodilla(antes de laterapia manual) 60 grados
Rango de movimiento de extension de rodilla 10 grados desde neutral
MMT del cuadriceps 3-/5
MMT de los isquiotibiales 3-/5

Figura 25. Datos de la evaluacion.
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Estas evaluaciones ofrecen una base sélida para entender el estado funcional de la paciente antes de
iniciar con la aplicacién de BFR, lo que permiti6 a los terapeutas establecer un plan de tratamiento
personalizado y monitorear el progreso a lo largo de la rehabilitaciéon. La aplicaciéon de BFR en la
paciente se realiz6 a partir de un protocolo especifico que incluia el uso de un manguito de BFR y
un conjunto de ejercicios.

La implementacion de la terapia con BFR resulté en mejoras significativas en la fuerza muscular, el
rendimiento fisico, la percepcion del dolor y la funcién general de la paciente tras la ATR.

La conclusién del articulo destaca que la terapia con BFR fue bien tolerada y se consideré un
complemento seguro y efectivo para la rehabilitacion tras la ATR. Los resultados mostraron
mejoras en las medidas de dolor, funcidn, fuerza y potencia durante el periodo de tratamiento.

El articulo también enfatiza la importancia de las evaluaciones de sensibilidad cuantitativa para
identificar a las/los pacientes que podrian beneficiarse del tratamiento con BFR. En general, se
concluye que el BFR puede ser una estrategia valiosa en la rehabilitacion postoperatoria, y ayudaria
a abordar las limitaciones de fuerza y dolor en las/los pacientes que han pasado por una ATR.

“Restriccion personalizada del flujo sanguineo: un estudio piloto para la rehabilitacion de la

artroplastia total de rodilla”. (Personalized Blood Flow Restriction: A pilot Study for Total
Knee Arthroplasty Rehabilitation)
Autores: Stephanie R. Shelley, Todd Ward, Blake C. Clifton. Christina A. Buchanan. Afio de

publicacion: 2018.

Este estudio piloto plantea la hipétesis de que las/los pacientes post-ATR que usan BFR tendrian
una reduccion significativa en la atrofia muscular, en comparacién con un grupo control con
atencion habitual.

En este estudio se incluyeron 6 participantes, luego de 4 semanas de la ATR, periodo considerable
para lograr una correcta cicatrizacion de la herida.

Tres de los participantes dieron su consentimiento para ser parte del grupo experimental (en
adelante, grupo R), los cuales recibieron capacitacion en BFR. Los otros tres participantes optaron
por no ser parte del tratamiento con BFR y fueron incluidos en el grupo control (en adelante, grupo
CON). Ambos grupos recibieron ejercicios de kinesiologia de acuerdo al protocolo planteado por el
cirujano ortopédico. Antes de iniciar el tratamiento, se realizaron mediciones basales para ambos
grupos que incluyeron la evaluacion de funcionalidad de la extremidad inferior mediante la escala
Lower Extremity Functional Scale (en adelante, LEFS por sus siglas en inglés), y la escala KOOS.
También la medicién del grosor del muslo y la circunferencia de la articulacién (Figura 26). Estas
mediciones se tomaron antes de cada sesion con BFR en el caso del grupo experimental, y en lo que

respecta al grupo control, se realizaron luego de las 12 semanas de la operacion.
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Figura 26. Diagrama de flujo. BFR, LEFS, KOOS, 4SST, 30STS, 6MWT y TUG. El grupo R
comenzo 4 semanas después de la operacion.

El grupo experimental incluyé a un hombre y dos mujeres. Debian participar en 18 sesiones de
kinesiologia con BFR durante un periodo de 9 semanas. En la semana seis y doce postoperatoria,
este grupo realiz6 varias pruebas para analizar su rendimiento; prueba de caminata de seis minutos
(en adelante, 6BMWT por sus siglas en inglés), prueba de Timed Up and Go (en adelante, TUG por
sus siglas en inglés), prueba de cuatro pasos (en adelante, 4SST por sus siglas en inglés), prueba de

sentarse y levantarse en 30 segundos (en adelante, CTS por sus siglas en ingl€s).

El protocolo utilizado para el grupo R (Figura 27), consistié en una frecuencia de actividad de 2
veces por semana durante 9 semanas, se utilizo sistema de torniquete Delfi Personalized Tourniquet
System (en adelante, DPTS por sus siglas en inglés) junto con un manguito de compresion (Easi-
Fit Tourniquet Cuff). La determinaciéon de la LOP se calcul6 con un Doppler en cada sesién y la
misma fue en aumento a medida que los participantes toleraban el ejercicio. En todos los casos el
tiempo de oclusion fue menor a 24 minutos. En cada ejercicio se debia respetar la estructura del
protocolo teniendo en cuenta, las series y las repeticiones programadas, los descansos establecidos y

la duracién total de la actividad.
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__ SEMANAS POSTOPER

ATORIAS
EJERCICIOS | g

Estocada retro

Sentadillas

Stepups
ROL

TKE de pie
Puente

| Elevacion de taldn

| SAQ .
Flexion de cadera
Abduccion de cadera

Serle de cuddriceps

Figura 27. Protocolo de ejercicios para el grupo R. Ejercicios con BFR. Los cuadrados blancos
indican los ejercicios que se realizardn durante esa semana. El peso se incremento

progresivamente segtin tolerancia de las/los pacientes.

Por otro lado, el grupo CON compuesto por tres participantes de sexo femenino recibieron atencion
con el uso de modalidades tradicionales de kinesiologia y siguieron protocolos de ejercicios no
estandarizados.

Los resultados del estudio sobre el uso del BFR en las/los pacientes post-ATR mostraron hallazgos
prometedores en comparacion con el grupo CON. Como por ejemplo, cambios en la circunferencia
de los cuddriceps, se observé un aumento significativo en el grupo que recibiéo BFR en comparacion
con el grupo CON (Figura 28). También el articulo menciona que el uso de BFR combinado con

entrenamiento ayudé a reducir la atrofia y mejor6 la fuerza muscular.

4 semanas 12 semanas 4 semanas 12 semanas

Caso después de la después de la ValosaciGn Después dela después de la Valoracién

operacion operacion porcentual operacién operacion porcentual
1 395 415 51 42.0 45.0 7 4
BFR 2 36.5 35.8 -0.1 35.8 38.0 2.1
3 64.0 68.5 7.0 69.0 76.0 10.1
4 48.4 47.4 -2.1 53.4 51.4 -3.7
CON 5 64.6 58.5 9.4 70.0 66.0 5.7
6 40.9 40.6 -0.7 45.7 437 -4.6

Figura 28. Valores de circunferencia del cuddriceps pre y postoperatorio. Valores en centimetros

y cambios porcentual de cada paciente.

El estudio piloto concluye que el protocolo de nueve semanas de entrenamiento con BFR
combinado con entrenamiento de resistencia de baja carga es efectivo y es seguro para aumentar la
circunferencia de los cuddriceps y reducir la atrofia muscular en pacientes post-ATR, ademads de
mejorar la funcionalidad en actividades de la vida diaria, lo que sugiere su inclusién en programas

de rehabilitacion. Sin embargo, se identificaron limitaciones como la falta de mediciones en el
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grupo CON, la ausencia de datos preoperatorios y el pequefio tamafio de la muestra, lo que indica la

necesidad de mds investigaciones para validar estos hallazgos y evaluar los efectos a largo plazo.

IX. Resultados

Los resultados de este trabajo de investigacidon se obtuvieron a partir del andlisis de 4 articulos
cientificos sobre el uso del BFR en pacientes que se sometieron a una ATR por gonartrosis. Las
variables evaluadas incluyen la hipertrofia muscular de los cuddriceps, la fuerza muscular de los
cuddriceps y la funcionalidad. De dichos articulos, dos corresponden a reportes de caso y dos a
estudios piloto; uno de ellos es un estudio cuasi-experimental entre grupos. Este comparo6 la eficacia
del BFR con programas de entrenamiento convencional, mientras que los informes de caso
documentaron la respuesta individual de las/los pacientes al tratamiento con BFR.

Los participantes incluidos en los estudios presentan caracteristicas heterogéneas en cuanto a edad,
estilo de vida y sexo; sin embargo, todos compartian como condicién en comun haber sido
sometidos a una ATR. Se implementaron protocolos de ejercicios con BFR combinados en algunos
casos con ejercicios aerobicos o con ejercicios de resistencia de baja carga. Las variables
anteriormente mencionadas se midieron con diferentes herramientas validadas y estandarizadas
relacionadas con la rehabilitacién. A continuacidn, se presentan los hallazgos de cada articulo, junto
con un andlisis critico de sus aportes y limitaciones.

Articulo 1 — Estudio piloto: “Entrenamiento de oclusion: estudio piloto para la rehabilitacién

postoperatoria de miembros inferiores después de una artroplastia total de rodilla primaria”.

(“Occlusion Training: Pilot Study for Postoperative Lower Extremity Rehabilitation Following
Primary Total Knee Arthroplasty”).

Los tres pacientes mostraron mejoras objetivas en la fuerza del cuéddriceps y superaron los valores
de torque médximo de su extremidad no afectada al inicio del programa. La fuerza se midié mediante
dinamometria isocinética y se registraron incrementos variables tanto en extensiéon como en flexion.
Entre sus limitaciones se destacan la pequefia muestra, la ausencia de grupo control y la falta de
evaluacion de funcionalidad o dolor mediante escalas estandarizadas, lo que limita la generalizacion
de los resultados y la interpretacion del impacto clinico del BFR en la recuperacion integral.

Articulo 2 — Reporte de caso: “Ejercicio_en casa con restriccion del flujo sanguineo para

mejorar el misculo cuadriceps y la funcion fisica después de una artroplastia total de rodilla:

informe de un caso” (Home-based exercise with Blood Flow Restriction to improve quadriceps

muscle and physical function after total knee arthroplasty: a case report.)
Los resultados de este estudio muestran incrementos en la masa magra del muslo (4%), grosor del
vasto lateral (14%) y fuerza extensora de la rodilla (55%), asi como mejoras en la simetria de fuerza

y pruebas funcionales, con reduccién subjetiva del dolor. Estos hallazgos aportan evidencia de que
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el BFR domiciliario puede favorecer la recuperacion de fuerza y funcionalidad incluso cuando la
progresion convencional de ejercicios estd limitada por dolor. Sin embargo, el estudio presenta
limitaciones importantes qué reducen la solidez de sus conclusiones. La muestra se limita a un
Unico caso, lo que impide generalizar los resultados. Por otra parte, la rodilla contralateral también
cursaba con artrosis, lo que dificulta la interpretaciéon de la simetria de fuerza y la hipertrofia
observada. Ademds, no se incluyé un grupo control ni comparaciones con otros protocolos de
rehabilitacion, y las mediciones de dolor y tolerancia se realizaron de manera subjetiva, sin escalas
estandarizadas. Tampoco se realizé seguimiento a largo plazo, ni se evaluaron aspectos como la
seguridad o la adherencia al BFR.

Articulo 3: “Utilizaciéon _de la terapia de restriccion del flujo sanguineo en una_extriatleta

después de una artroplastia total de rodilla: informe de un caso” (Utilization of Blood Flow

Restriction Therapy with a Former Triathlete After Total Knee Arthroplasty: A Case Report ).
Los resultados mostraron mejoras en fuerza muscular de cuadriceps e isquiotibiales, rendimiento
fisico en pruebas funcionales, percepcion del dolor y funcidon general, lo cual indica que la técnica
fue bien tolerada y segura. Este estudio aporta evidencia preliminar sobre la utilidad del BFR en
pacientes con historial de actividad fisica y limitaciones importantes de fuerza y dolor. No obstante,
el estudio presenta limitaciones, ya que se trata de un tinico caso, sin grupo control ni seguimiento a
largo plazo, ademds de carecer de un andlisis comparativo con protocolos convencionales de
rehabilitacion. Aunque se incluyen evaluaciones sensoriales y de dolor cuantitativas, no se aborda la
generalizacion de estos resultados a poblaciones con caracteristicas diferentes, lo que restringe la
extrapolacion de la eficacia del BFR y resalta la necesidad de estudios con mayor muestra y disefios
controlados.

Articulo 4 : “Restriccion personalizada del flujo sanguineo: un estudio piloto para la

rehabilitacion de la artroplastia total de rodilla”. (Personalized Blood Flow Restriction: A pilot

Study for Total Knee Arthroplasty Rehabilitation)

Los resultados mostraron que el grupo que se someti6 al entrenamiento con BFR presento aumentos
significativos en la circunferencia del cuddriceps, reduccion de atrofia y mejoras en fuerza muscular
y funcionalidad, lo que sugiere que el BFR combinado con ejercicios de baja carga es seguro y
potencialmente efectivo para la rehabilitacién post-ATR. Por otra parte, el estudio presenta
limitaciones importantes debido a que la muestra fue muy pequefia, lo cual limita la generalizacién
de los hallazgos; el grupo control carecié de mediciones sistemdticas previas y posteriores a la
intervencién lo que dificulté comparaciones confiables. Ademds, no se dispuso de datos
preoperatorios para establecer una linea base clara, y no se evalu6 el seguimiento a largo plazo mas
alld del programa de rehabilitacion.

Sintesis comparativa:
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Fuerza muscular: En lo que respecta a la evaluacion de la fuerza muscular, tres de los articulos
utilizaron dinamometria como instrumento principal para medir la fuerza méxima de los cuddriceps,
y se proporcionaron datos objetivos y cuantificables de la capacidad de generar fuerza en la
extremidad operada. Tres de los cuatro articulos reportaron mejoras en la ganancia de fuerza de los
cuddriceps. En un caso, por ejemplo, se observé un incremento de la fuerza maxima de la
extremidad operada, que aument6 del 41% al 82% en comparacion con la extremidad no operada.
Otro estudio indic6 un aumento del 55% en la fuerza extensora, esto arrojé como resultado valores
cercanos al 98% de la extremidad contralateral. Por otra parte, un estudio piloto no proporciond
datos cuantitativos exactos sobre esta variable. La limitacién comun es la ausencia de seguimiento
prolongado, lo que dificulta conocer la sostenibilidad de las mejoras observadas.

Hipertrofia muscular: dos de los articulos incorporaron mediciéon y resultados especificos
relacionados con la circunferencia de los cuddriceps. En un estudio se observé un aumento del 4%
de la masa magra de la pierna afectada y un incremento del 14 % en el grosor del vasto lateral. En
otro estudio se registré un aumento significativo en la circunferencia de los cuddriceps en el grupo
que recibi6 el entrenamiento con BFR en comparacion con el grupo control. Especificamente, el
BFR mostré una probabilidad del 87,5 % de ser efectiva para mejorar la circunferencia del
cuddriceps a 10 cm por encima de la linea articular, y del 92,8 % a 15 cm de la linea articular. Los
incrementos en la circunferencia oscilaron entre el 5,1 % y el 10,1 %. Sin embargo, los métodos
empleados para medir la hipertrofia difirieron entre estudios, lo que impide una comparacién
directa. Ademds, no se informan andlisis de otras variables morfoldgicas relevantes como area de
seccion transversal o imdgenes de ultrasonido, lo que reduce la precision de los resultados.
Funcionalidad: Tres de los cuatro articulos llevaron a cabo varias pruebas de rendimiento fisico para
evaluar la funcionalidad de los pacientes. Se registraron mejoras en diferentes pruebas funcionales,
como en el test de caminata rdpida de 30 segundos, prueba de subir y bajar escaleras, prueba de
cuatro pasos, prueba de sentadilla durante 30 segundos y prueba de levantarse y andar. La fuerza de
la evidencia se encuentra limitada debido a que no todos los estudios proporcionaron cifras exactas,
carecieron de cuestionarios validados y no emplearon comparaciones previas y posteriores a la
intervencidn. Las mejoras podrian atribuirse al incremento en la fuerza y el control neuromuscular
facilitado por el BFR.

Tolerabilidad y seguridad: si bien en los cuatro articulos no se utilizaron escalas objetivas para
medir la tolerabilidad y la seguridad, todos concluyeron que el BFR fue bien tolerado por los
pacientes. En ninguno de ellos se reportaron eventos adversos significativos y cada uno de los
individuos logré adaptarse progresivamente a los protocolos de BFR y cumplir asi con el programa
completo de rehabilitacion. Por ejemplo, en uno de los estudios piloto se registr6 que los

participantes que utilizaron BFR se adaptaron bien al protocolo; en la primera semana comenzaron
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con un 70% de la LOP y a partir de la segunda semana aumentaron gradualmente la presion hasta el
80% de la LOP. Cabe destacar que ninguno de los articulos aporta datos a fisioldgicos que

respalden la seguridad a nivel sistémico.

X. Rol de la kinesiologia

La kinesiologia desempefia un papel central en la rehabilitaciéon post-operatoria de la ATR;
constituye un componente esencial para la recuperacion funcional y la mejora de la calidad de vida
del paciente. Su intervencion se centra en la recuperacion del rango articular, la fuerza e hipertrofia
muscular y la prevencion de complicaciones asociadas a la cirugia.

En el marco de la rehabilitacién postoperatoria, el/la kinesi6logo/a planifica y adapta programas de
ejercicios especificos en los cuales considera factores individuales como la edad, estado funcional
previo, comorbilidades y tolerancia al esfuerzo. La implementacion de estrategias terapéuticas
innovadoras, como el entrenamiento con BFR, permite al paciente trabajar con cargas mds bajas
para reducir el riesgo de sobrecarga articular mientras se promueve la hipertrofia y la fuerza
muscular. Esto refleja la habilidad de los/las kinesidlogos/as para combinar nuevos conocimientos y
herramientas innovadoras en beneficio de la recuperacion y cuidado integral de la/del paciente.
Ademads, la kinesiologia tiene un rol clave en la evaluacién continua del progreso de la/del paciente.
Mediante la monitorizacién de pardmetros clinicos, funcionales y de dolor, el/la profesional ajusta
la intensidad, la duracion y el tipo de ejercicio para lograr que la intervencion sea segura y eficaz.
Por otra parte, instruye al paciente sobre la correcta ejecucion de los ejercicios, la importancia de la
adherencia al tratamiento y la modificacién de hédbitos que puedan comprometer la recuperacion.
La/el kinesi6loga/o actia como mediador entre la/el paciente y el equipo interdisciplinario,
comunica avances y dificultades, y contribuye a una planificacion integral que contempla aspectos
médicos, quirurgicos y funcionales. Su intervencién impacta directamente en la autonomia, lo que
resulta favorable para la reincorporacion a actividades de la vida diaria y, en muchos casos, permite
alcanzar mejores resultados en menor tiempo.

En sintesis, la kinesiologia no se limita a la ejecucion de ejercicios; su rol abarca la planificacion
individualizada, la supervision técnica, la adaptacion de estrategias innovadoras como el BFR, la
educacion de la/del paciente y la coordinacién con el equipo interdisciplinario. Esto la convierte en
un pilar fundamental dentro de la intervencion terapéutica, lo que refleja su relevancia tanto en la

recuperacion funcional como en la calidad de vida de las personas post-ATR.
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XI. Conclusion

La OA de rodilla es una de las principales causas de discapacidad en adultos mayores; representa un
problema de salud publica debido al incremento de la esperanza de vida de la poblacién. Su
progresidn hacia estadios severos genera dolor y limitacién funcional. En un alto porcentaje de los
casos se requiere de intervenciones quirtdrgicas como la ATR para hacerle frente a los sintomas. Sin
embargo, la ATR trae consigo desafios significativos como la debilidad del cuédriceps, el dolor y la
falla en la activacién muscular, que impactan directamente en la funcionalidad y la calidad de vida
de las/los pacientes. Estos problemas, ampliamente documentados, resaltan la necesidad de
estrategias innovadoras que permitan abordar los déficits musculares y optimizar la recuperacion
postquirdrgica. En este contexto, el BFR emerge como una herramienta terapéutica prometedora,
capaz de estimular la fuerza y la hipertrofia muscular mediante el uso de cargas ligeras, lo que
resulta especialmente relevante en poblaciones con limitaciones funcionales o intolerancia al
ejercicio de alta intensidad.

Los estudios analizados en este trabajo evidencian que el BFR, aplicado junto a un programa de
actividades aerdbicas o ejercicios de baja carga, mejora significativamente la fuerza y la hipertrofia
muscular. Aunque existen variaciones en las metodologias y las formas de medir estos resultados,
los hallazgos coinciden en su eficacia para favorecer la recuperacion muscular. Ademads, el
incremento en la fuerza de los cuddriceps se traduce en mejoras en diversas pruebas funcionales, lo
que sugiere una recuperacion progresiva que impacta positivamente en actividades cotidianas como
la marcha, el equilibrio y la movilidad general.

Un aspecto destacado del BFR es su seguridad y tolerabilidad. Esto demuestra que la técnica es bien
aceptada, incluso en pacientes mayores de 50 afios, quienes suelen tener limitaciones para realizar
ejercicios con cargas elevadas debido al dolor, la inflamacion o el temor a lesiones. Estos resultados
respaldan su aplicabilidad en el ambito de la kinesiologia, disciplina en la que puede complementar
las estrategias de rehabilitacion, lo cual permite una recuperacion més integral y efectiva.

Las/los kinesidlogas/os, como parte del equipo interdisciplinario, cumplen una funcién
indispensable en la implementacion segura y efectiva de la terapia con BFR, lo cual favorece a la
recuperacion integral de pacientes y potencia los beneficios de esta técnica en el marco de la
rehabilitaciéon postoperatoria. El desempefio profesional de las/los kinesidlogas/os en la
rehabilitacion es esencial debido a que no sélo se encargan de la evaluacién y el disefio de
tratamientos individualizados, sino que también deben encargarse de la educacién de las personas y
de la prevencion de complicaciones postquirdrgicas. En el contexto del BFR, la/el kinesiologa/o
desempefia una tarea importante al seleccionar los pardmetros de presiéon adecuados, supervisar la
correcta aplicacion del manguito y garantizar que los ejercicios se realicen de manera correcta,

segura y efectiva. La presencia activa de la/del kinesidloga/o durante las sesiones contribuye a la
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optimizacién de los resultados y a un ajuste progresivo del programa de entrenamiento con BFR
segln la tolerancia y la respuesta de la/del paciente.

Actualmente existen pocos estudios cientificos que hayan investigado acerca de la aplicacion del
BFR en la rehabilitacion de pacientes post-ATR. La escasa evidencia disponible presenta
limitaciones metodoldgicas, como tamafos de muestra reducidos, pacientes de diferentes
caracteristicas y falta de control de grupos. Si bien la literatura recomienda un protocolo
estandarizado como el que se ha descrito anteriormente en este trabajo, al analizar cada uno de los
articulos en los que se utiliz6 la aplicacién del BFR, se ha observado una gran heterogeneidad en los
protocolos de aplicacion. Estas restricciones subrayan la importancia de continuar con la
investigacion para establecer lineamientos claros que guien la dosificacion, la duracion de las
sesiones y la seleccion de ejercicios segun las necesidades individuales de cada paciente. Ademads,
es crucial realizar estudios longitudinales para evaluar los efectos a largo plazo y su impacto en
distintas poblaciones, para consolidar asi su eficacia y seguridad.

En sintesis, los hallazgos de este trabajo destacan que el BFR no sélo es eficaz para mejorar la
fuerza y la hipertrofia muscular de los cuddriceps, sino que también es seguro y bien tolerado en
personas mayores. La terapia con BFR se posiciona como una estrategia innovadora y altamente
practica para abordar retos de la rehabilitacion postquirtrgica en individuos sometidos a ATR. Su
capacidad para mejorar la fuerza e hipertrofia muscular de los cuadriceps se refleja en mejoras
funcionales y la convierte en una herramienta valiosa en el &mbito de la kinesiologia.

Para finalizar, este trabajo se presenta como un punto de partida para futuras investigaciones, que

podrian generar hallazgos mas definitivos sobre el tema tratado.
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