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I.

Introduccion
El ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los 2 ligamentos cruzados que ayudan a

estabilizar la articulacion de la rodilla. La funcion del LCA es limitar la traslacion anterior
de la tibia y proporcionar estabilidad rotacional a la rodilla. (1) Los esguinces y desgarros
de ligamento cruzado anterior son lesiones comunes de rodilla, con una incidencia reportada

de 100.000 a 200.000 casos en los Estados Unidos cada afio. (2)

Con respecto al mecanismo de lesion, existen factores de riesgo neuromusculares y
biomecanicos asociados con la lesion del LCA. En comparacion con la carrera lineal, hay
un aumento significativo de la carga del LCA durante los movimientos laterales y las
maniobras de corte cruzado. Este movimiento genera un gran aumento en varo/ valgo y
movimientos de rotacidn interna/ externa. Estas mayores tensiones durante el corte ponen
en riesgo el LCA, especialmente cuando la rodilla esta en angulos de flexion entre 0 y 40

grados. (2)

Las rupturas del LCA se pueden tratar de forma conservadora o quirrgica. Actualmente no
se dispone de recomendaciones inequivocas, claras y basadas en la evidencia para el
tratamiento de la rotura del ligamento. (3) Para la reconstruccion del LCA se han descrito
muchas técnicas quirtirgicas donde se emplean varios tipos de injertos y fijaciones, tanto a

nivel tibial como femoral. (4)

En cuanto a los objetivos de la rehabilitacién posoperatoria son restaurar el movimiento
articular normal y la fuerza de la rodilla reconstruida mientras se protege el injerto. (2)
Siendo de este modo la rehabilitacion una instancia de suma importancia para el retorno

funcional del paciente.

Por otro lado, en los pacientes que han sido sometidos a una reconstruccion del LCA, se
han informado déficits de fuerza superiores al 30% en la extremidad reconstruida en
comparacion con la contralateral seis meses después de la operacion, un momento en el que

los pacientes a menudo regresan a la actividad completa. (5)

En la actualidad, puede ocurrir una marcada atrofia muscular de las extremidades inferiores
y la disfunciéon prolongada puede ocurrir incluso con los programas modernos de
rehabilitacion postoperatoria, que utilizan movimientos tempranos de la rodilla, soporte de
peso, estimulacion eléctrica y ejercicios de cadena cinematica cerrada y abierta. La
debilidad residual del cuadriceps puede persistir muchos meses o afios después de

operaciones importantes, como la reconstruccion del LCA (6)



En cuanto al cuadriceps, se ha resaltado su importancia para el control de las extremidades
inferiores durante la actividad dinamica y la debilidad podria alterar las estrategias de
movimiento y potenciar una nueva lesion. Para preparar de manera 6ptima a los pacientes

para volver a la actividad completa, se debe restaurar la funcion del mismo. (5)

Por lo tanto, teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, sabemos que existen métodos
que tienen como propdsito principal facilitar el aumento del trofismo muscular, como es el
método de entrenamiento de “restriccion del flujo sanguineo” el cual utiliza baja carga para

generar un aumento del trofismo muscular. (7)

La restriccion del flujo sanguineo (BFR) es un método innovador de entrenamiento que
restringe parcialmente el flujo arterial y totalmente el flujo venoso en la musculatura que
trabaja durante el ejercicio. Por lo tanto, el ejercicio se realiza con una reduccion del flujo

sanguineo del paquete vascular proximal.

Esta técnica fue creada por el Dr. Yoshiaki Sato en Japén, donde se conocia como
n ] " 5 1 " 1 1 A b n

entrenamiento kaatsu", que significa "entrenamiento con presion adicional". El
entrenamiento Kaatsu actualmente se realiza en todo el mundo y se conoce mas
comunmente como "entrenamiento BFR"; en la practica se realiza mediante un sistema de

torniquete neumatico. (7)



II.  Problema de investigacion
Considerando la problematica anteriormente expuesta, en relacion de la debilidad del

cuadriceps y las modalidades de intervencion existentes para resolver esta insuficiencia;

este trabajo se orientard a estudiar uno de los métodos existentes dirigidos para tratar dicha

limitacidén. Se propone, por lo tanto, responder a la siguiente pregunta: “;Qué resultados

tiene el entrenamiento de baja carga con el método de restriccion del flujo sanguineo en la

debilidad muscular del cuadriceps en los pacientes adultos con reconstruccion del ligamento

cruzado anterior?”

III.  Objetivos

II1.1 Objetivo general
El objetivo general es realizar una revision de la literatura para analizar los resultados, que

tienen los distintos protocolos de aplicacion del método de restriccion del flujo (BFR), sobre

diversas variables, en el tratamiento de la debilidad muscular del cuadriceps en los pacientes

adultos que cursan con lesion del ligamento cruzado anterior.

II1.2 Objetivos especificos
Por lo tanto, para poder alcanzar el objetivo general se plantean los siguientes objetivos

especificos:

A.
B.

Analizar los efectos en el dolor con el método de restriccion de flujo sanguineo (BFR)
Identificar como influye el método de restriccion de flujo sanguineo (BFR) en la
fuerza flexora y extensora de la rodilla.

Analizar los resultados en la funcidon autoinformada de la rodilla con el método de
restriccion del flujo sanguineo (BFR)

Conocer las modificaciones del trofismo muscular con el método de restriccion de
flujo sanguineo (BFR).

Analizar los resultados del método de restriccion de flujo sanguineo (BFR) en la
prueba de equilibrio.

Describir diferentes protocolos que se utilizan el método de restriccion de flujo

sanguineo (BFR).

IVv. Marco teorico

IV.1 Reseiia anatomica de la articulacion de la rodilla
La rodilla es una articulacién que se encuentra en los miembros inferiores, la cual esta

conformada por 3 huesos: el fémur, la tibia y la rétula. Esta articulacion se encuentra



conformada por la articulacién femoropatelar (troclea) y la femorotibial (bicondilea). Figura

1.

La rotula es un hueso sesamoideo que se encuentra en la parte anterior de la rodilla. La misma
se caracteriza por ser triangular de base superior y aplanada de anterior a posterior. Se describen
en ella dos caras (una anterior y otra posterior), una base superior, un vértice inferior y dos
bordes (uno lateral y otro medial). Con respecto a la cara posterior, es aquella que articula con

la cara rotuliana de los condilos femorales.

El fémur es un hueso largo que se encuentra a nivel del muslo. El mismo est4 conformado por
una epifisis proximal, el cuerpo femoral y la epifisis distal. La epifisis distal, es voluminosa y
se extiende mas transversalmente que en sentido anteroposterior. Se divide en dos céndilos, los
cuales estan separados entre si por la fosa intercondilea. Ambos condilos presentan una cara
inferior, una posterior y dos caras colaterales. Las caras inferior y posterior estan ocupadas por
una superficie articular para la rotula y la tibia. Dentro de lo que son las caras colaterales, se
encuentra en el condilo medial, el epicondilo medial y en el condilo lateral se encuentra el

epicondilo lateral. (8)

La tibia es un hueso largo y voluminoso, situado en la parte medial de la pierna. El mismo se
articula con el fémur a través de su extremo superior y con el astragalo en su extremo inferior.
Dentro de lo que son sus partes, encontramos dos epifisis y la diafisis. En la epifisis proximal
encontramos el extremo superior, que es voluminoso y alargado transversalmente. Est4 formado
por dos condilos (uno lateral y el otro medial) que sostienen las caras articules superiores de la

tibia. Las caras articulares superiores de la tibia son las dos cavidades glenoideas, que se dividen
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en medial y lateral. En sus partes contiguas, las caras articulares conforman la eminencia
intercondilea que ocupa la parte media del area intercondilea. El area intercondilea esta formada

por dos tubérculos, y la misma divide el area intercondilea anterior y posterior. (8)Figura 2.

Figura 1. Articulacion de la rodilla sin su capsula articular. Anatomia clinica Pro 2014
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Figura 2. Seleccion coronal articulacion de la rodilla derecha, vista anterior. Anatomia

clinica Pro 2014

IV.2 Elementos de estabilidad de la rodilla
La rodilla es una de las articulaciones mas complejas del aparato locomotor, por el equilibrio

que guardan los distintos componentes Oseos y de partes blandas. La rodilla presenta
movimientos de flexion y extension, y cierto grado de rotacion interna y externa. Por lo tanto,

la misma cuenta con diversos mecanismos que le permiten tener estabilidad. (9)

Dentro de los mecanismos que le brindan estabilidad encontramos: los factores pasivos, factores

activos, mecanismos reflejos de coordinacion y defensa.

- Factores pasivos: son la capsula articular, los meniscos y los ligamentos cruzados y

laterales.



La capsula articular es una vaina fibrosa que se extiende desde el extremo inferior del
fémur hasta el extremo superior de la tibia, la misma se inserta adelante: por debajo de
la rotula, desde el borde inferior de su cara articular hasta el borde anterior de los
tubérculos intercondileos, y por encima de la rétula, desde el borde posterior y superior
de la troclea hasta la base de la rétula.

En direccion lateral la capsula se extiende: desde la extremidad superior de la troclea y
el borde posterior de los epicondilos arriba, hasta 4 a 5 mm por debajo del revestimiento
cartilaginoso de la carilla articular superior de la tibia.

En la region posterior de la rodilla la capsula articular se inserta arriba en el fémur, por
encima del revestimiento cartilaginoso de los condilos femorales, profundizandose en
la fosa intercondilea entre ambos condilos. Desde alli se extiende hasta la porcion
posterior y el borde medial de la cara articular superior hasta la insercion del ligamento

cruzado anterior.

Los meniscos articulares se dividen en lateral y medial. Los dos meniscos se diferencian
entre si por su forma y sus inserciones tibiales.

El menisco lateral es un arco fibrocartilaginoso con forma de letra “O”, que se encuentra
debajo del condilo femoral lateral. Su cara lateral esta adherida a la capsula articular.
Presenta un cuerno anterior que se inserta en la porcion lateral del area intercondilea
anterior, y un cuerno posterior que se inserta en la porcion posterior del area
intercondilea posterior.

El menisco medial es un fibrocartilago que tiene forma de letra “C”, que se encuentra
por debajo del condilo femoral medial y esta adherido al ligamento colateral tibial.
Presenta un cuerno anterior que se inserta en el area intercondilea anterior, y un cuerno

posterior que se inserta en el area intercondilea posterior.

Los ligamentos que refuerzan la capsula articular se dividen en anteriores, posteriores,
colaterales y cruzados. Figura 3. Los ligamentos anteriores estdn formados por el
ligamento rotuliano y el retindculo rotuliano lateral. El ligamento rotuliano es la
continuacion del tendoén del musculo cuadriceps femoral, que se extiende desde el

veértice de la rotula hasta la tuberosidad de la tibia.

Los ligamentos colaterales, son el ligamento colateral tibial y el colateral peroneo. El

ligamento colateral tibial se extiende desde el condilo femoral medial hasta la tibia. El
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ligamento colateral peroneo se extiende desde el condilo femoral lateral hasta la cabeza
del peroné.

Los ligamentos cruzados se encuentran ubicados en la profundidad de la articulacion de
la rodilla. Son dos ligamentos, siendo el ligamento cruzado anterior y posterior. El
ligamento cruzado anterior se extiende desde la porcidn superior y posterior de la region
intercondilea anterior, hasta la cara medial del condilo femoral lateral. El ligamento
cruzado posterior se extiende desde la region intercondilea posterior, hasta la porcion

anterosuperior de la cara lateral del condilo femoral medial.

Las estructuras mencionadas anteriormente son aquellas que brindan estabilidad a la
rodilla. Dentro de la estabilidad, son los ligamentos cruzados anterior y posterior
controlan la estabilidad rotatoria, mientras que los laterales mantienen la estabilidad
lateral. Si bien todos estos elementos actuan armonicamente, el ligamento lateral interno
y el ligamento cruzado anterior operan en forma sinérgica y controlan el movimiento de
valgo y la rotacion externa de la rodilla. El ligamento lateral externo y ambos ligamentos

cruzados controlan el varo y la rotacién interna. (10) (8) (9)

Factores activos: Constituido por un sistema interno integrado por los tendones de la

pata de ganso (sartorio, semitendinoso y recto interno) y el semimembranoso hacia
atras. El sistema externo lo componen los tendones del biceps crural y el popliteo.
Lo que conforma el plano anterior se encuentra el aparato extensor de la rodilla, que es

el principal estabilizador activo.

Mecanismos de defensa: Todos los factores mencionados anteriormente, actian de

forma coordinada por los reflejos propioceptivos originados en receptores nerviosos que
se encuentran dentro del sistema capsuloligamentario. Son los denominados

“mecanorreceptores”, que a través de ellos se mantiene el equilibrio y la postura.

Teniendo en cuenta lo mencionado, cabe destacar que la articulacion de la rodilla resulta

ser una articulacion de gran movilidad, pese a que se la asocia comunmente como una

troclea, caso contrario que la misma presenta tanto flexo-extension como movimientos de

rotacidn interna y externa. (9) (10)

10
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Figura 3. Articulacion de la rodilla derecha, abierta. Se secciond la capsula articular
transversalmente y se elevo el fémur, para ver el interior de la articulacion. Se retir6 la rétula.

Vista anterosuperior de la tibia. Anatomia clinica Pro 2014
IV.3 Ligamento cruzado anterior

IV.3.1 Reseiia anatomica del ligamento cruzado anterior

El Ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura intraarticular y extra sinovial; La cual
se encuentra su insercion proximal en la porcion posterior de la cara interna del condilo femoral
externo y se dispone en direccion distal-anterior-interna, hacia su insercion distal en la region
antero interna de la meseta tibial entre las espinas tibiales. El mismo estd compuesto por fibras

de colageno rodeadas de tejido conjuntivo laxo y tejido sinovial. Figura 4.
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Con respecto a su longitud media, tomada desde su tercio medio, oscila entre 31 y 38 mm y su
anchura media es de 11 mm. Estructuralmente se divide en varios fasciculos o bandas. (4) Las
cuales habitualmente se acepta que son 2 bandas o fasciculos. Los 2 fasciculos son el antero
medial y el fasciculo posterolateral, los cuales reciben su nombre por sus uniones relativas en
la tibia. Especificamente, el fasciculo antero medial es el mas anterior e interno en la tibia y el
mas proximal y anterior en el fémur; mientras que el fasciculo posterolateral es el mas posterior

y externo en la tibia y el mas posterior y distal en el fémur. Figura 5.

La biomecanica de ambos fasciculos se diferencia de modo que el fasciculo antero medial es
aquel que se encuentra tenso en flexion, mientras que el posterolateral esta tenso en extension.
En cuanto a su inervacion, el LCA se encuentra inervado por el nervio tibial que proporciona
mecanorreceptores que contribuyen con la funcidon propioceptiva. Y con respecto a su
irrigacion, es la arteria genicular medial es el principal suministro de sangre, mientras que

también hay contribucion a través de su vaina sinovial. (11)

Figura 4. Recorrido e inserciones LCA. (3)
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Figura 5. Vision de los fasciculos antero medial y posterolateral del LCA.

IV.3.2 Biomecanica del LCA

Con respecto a las propiedades biomecanicas del ligamento cruzado anterior, se le atribuye
como el principal estabilizador estatico contra la traslacion anterior de la tibia sobre el fémur y
representa hasta el 86% de la fuerza total que resiste la traccion anterior. Ademas, debemos
destacar que, en las diferentes etapas de movimiento de la rodilla, son distintas las porciones
del LCA que parecen actuar para estabilizar la articulacion de la rodilla. Durante los 90° de
flexion se tensa el fasciculo antero medial y el fasciculo posterolateral se tensa a medida que se
acerca a la extension completa. Ademas, el LCA participa en menor medida en la resistencia
en la rotacion interna y externa, siendo de esta forma la resistencia maxima a la traccion
aproximadamente 1.725 + 270 N (newton), que es menor a la fuerza méxima que se produce en
actividades atléticas vigorosa. Dentro de lo que es la estabilidad de la articulacion de la rodilla,
el LCA desempefia una importante funcion propioceptiva, debido a sus mecanorreceptores y
terminaciones libre, las cuales le permiten detectar los movimientos pasivos de la rodilla y de

este modo estabilizar la misma mediante los estabilizadores activos. (12)

IV.3.3 Epidemiologia

La lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones musculoesqueléticas de
las mas comunes en la actualidad, la cual le sucede tanto a deportistas profesionales como
amateurs. Dicha lesion presenta una dificultad en las actividades de la vida diaria, como también

en sus actividades deportivas y laborales.
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La lesion del LCA tiene una incidencia epidemiolédgica estimada de mas de 250.000 roturas
cada afio en los Estados Unidos, es decir una de cada 3.000 personas sufre una rotura de LCA.

Dentro de las cuales, de 125.000-175.000 son sometidos a reconstruccion de LCA. (4) (13)

Estas lesiones estdn aumentando su incidencia lentamente para ambos sexos, pero
especialmente en las mujeres. Por lo cual debe ser a su creciente participacion en las actividades

deportivas.

Segun diversos estudios las lesiones de la rodilla representan el 60% de las cirugias relacionadas
con el deporte, de las cuales alrededor de las diversas lesiones que se presentan en la rodilla,
las lesiones del LCA pueden representar un 50%. (4) (14) (13)Por lo tanto, debemos tener en
cuenta que la alta incidencia que tiene esta lesion a la hora de pensar en una intervencion
quirurgica o conservadora, es algo que sucede con mayor preponderancia sobre las otras

posibles lesiones de rodilla y evidenciar el alto impacto epidemioloégico que cuenta la misma.

IV.3.4 Factores de riesgo de la lesion del LCA

La lesion del LCA se han asociado a multiples factores de riesgos. Dentro de los cuales se
pueden clasificar de modo intrinsecos o extrinsecos, como también en modificables o no

modificables. (15)

- Los factores extrinsecos modificables: Incluyen los que son el ambiente de juego, el

equipamiento, el nivel de competencia y el tipo de deporte. Abarcan desde el calzado,
por ejemplo, el cual particularmente los zapatos que generen una resistencia a la torsion
con el suelo, se asocian con una tasa de lesion de LCA. Ademas, el tipo de superficie
de juego tiene un papel importante en la lesion, en especial en aquellos campos que
causan una mayor friccion entre el zapato y la superficie, como por ejemplo en suelos
artificiales (Sintético). Adicionalmente se tiene en cuenta el nivel de competencia y el
tipo de deporte, en el cual ocurre con mayor frecuencia las lesiones durante los juegos
que en la practica y los deportes como el futbol, baloncesto, voleibol, balonmano,

gimnasia y esqui alpino presentan un mayor riesgo de lesion para los atletas.

- Factores intrinsecos no modificables: Incluyen lo que es el género, antecedentes de

lesiones del LCA, variaciones anatomicas y predisposicion genética.

En cuanto al género, hay una diferencia entre los hombres y las mujeres, teniendo una

mayor preponderancia de sufrir lesiones del LCA sin contacto las mujeres en
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comparacion con los hombres que practican deportes similares que implican cortes,
desaceleraciones y/o saltos. También si el paciente cuenta con una lesion previa, va a
tener un mayor riesgo de lesiéon en el lado ipsilateral y asi como en la rodilla

contralateral.

Las variaciones anatomicas, se basan en la muesca femoral, dentro de la cual se ha
demostrado que aquellos pacientes que presenten una muesca femoral estrecha corren
un riesgo significativamente mayor de sufrir una lesion del LCA sin contacto,
independientemente del género o la forma de la muesca. Ademas, se asocia también con
una disminucién del area transversal del LCA y la muesca femoral estrecha con un
mayor riesgo de lesion. Otro factor de riesgo anatomico incluye la laxitud ligamentosa,
la cual también se ha asociado con un aumento del riesgo de lesion.

Ademas, en términos posturales, se encontrd6 que el aumento de la pronacion
subastragalina, la caida excesiva del escafoides y el recurvatum de la rodilla se

encuentran asociados con lesion del LCA.

- Factores intrinsecos modificables incluyen el indice de masa corporal, los déficits

neuromusculares y las anomalias biomecanicas

El indice de masa corporal (IMC), el cual se ha descrito que cuanto mas alto un IMC en
combinacion con un ancho de muesca estrecho puede predisponer a lesion de LCA sin
contacto.

Los factores neuromusculares abarcan lo que es la fuerza y coordinacion de las
extremidades como de todo el cuerpo a la hora de ejecutar un movimiento. Es por ello,
que un control neuromuscular deficiente de la cadera, rodilla y ademas de los déficits
de estabilidad postural a la hora de realizar un deporte, que implique una gran cantidad
de movimientos rapidos de desaceleracion y aceleracion van a generar un mayor riesgo

de lesion. (15) (16)

IV.3.5 Mecanismo de lesion del ligamento cruzado anterior

La lesion del LCA presenta tres mecanismos principales de lesion: contacto directo, contacto

indirecto y sin contacto.

e Contacto directo: se produce cuando una persona y objeto golpea directamente la

rodilla.
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e Contacto indirecto: Ocurre cuando una persona u objeto golpea una parte del cuerpo

que no sea la rodilla en si misma, lo que causa es que se transfieran fuerzas excesivas a
través de la rodilla como si fuera un golpe directo en el muslo, resultando en una falla
del LCA.

e Sin contacto: se producen cuando se aplica una fuerza de desaceleracion o cambio de
direccion (pivote) a la rodilla, a menudo se asocia a una falla neuromuscular inoportuna
de las estructuras alrededor de la rodilla, lo que genera la traslacion de la tibia sobre el

fémur, lo que da como resultado la falla del LCA.

Dentro de los que son los mecanismos de lesion, se destaca el mecanismo sin contacto del LCA
ocurre en el 70% y 80% de los casos, en las cuales ocurre con mayor frecuencia al aterrizar de

un salto, al cortar o con una desaceleracion repentina. (15) (16) (17)

IV.3.6 Lesiones asociadas al ligamento cruzado anterior

Es sabido que se encuentran dentro de las posibilidades de la lesion del ligamento cruzado
adquirir otra lesion en conjunto, y no solamente tener una lesion aislada. Debemos tener en
cuenta esto para mas adelante, debido a que dicho tratamiento se podra ver modificado en base

a la lesion adicional que se encuentre.

Las lesiones asociadas que nos encontramos comunmente son: lesiones meniscales,

ligamentarias, lesiones del cartilago articular, fracturas osteocondrales y luxaciones rotulianas.

- Lesiones meniscales (asociadas con lesion del LCA): Las lesiones meniscales se saben

que coexisten con las lesiones agudas y cronicas del LCA.

- Lesiones de los ligamentos (asociadas con lesion del LCA): La informacién disponible

parece demostrar que, en las lesiones agudas, las roturas aisladas del LCA son mas
frecuentes. Por otro lado, en un estudio se demostro también que se asocian con lesiones
del ligamento colateral medial y en menor de los casos con el ligamento cruzado
posterior.

- Luxaciones rotulianas: Ocurre en menos de 1% de los pacientes con lesiones del LCA,

se debe tener presente debido a que puede resultar en fracturas condrales y
osteocondrales.

- Fracturas osteocondrales: Se asocian muy pocas veces con la lesion del LCA y pueden

ser fuente de fragmentos libres en la articulacion.
- Lesiones del cartilago articular: Se han reportado lesiones del cartilago articular en 6-

22% de los casos. (18) (19)
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I1V.3.7 Cuadro clinico

La persona que sufre una ruptura aguda del LCA refiere inestabilidad, dolor general en la rodilla
localizado en su parte posterior con posible derrame de liquido sinovial, inflamacion, espasmo
muscular y disminucion de los movimientos de la rodilla. Ademas, un paciente puede presentar
inestabilidad crénica, lo que termina afectando las actividades de la vida diaria y/o la practica

deportiva. (20) (16) (18)

IV.3.8 Diagnéstico clinico lesion

Para diagnosticar con precision una ruptura de LCA, el profesional debe combinar la

informacion del historial del paciente, el examen clinico y si corresponde, las imagenes.

e Historia: Se sospecha de ruptura de LCA si el paciente informa un mecanismo de lesion
que implica desaceleracion/ aceleracion en combinacion con una carga en valgo de
rodilla. O también si escucha o siente un “chasquido” en el momento de la lesion y si
presentara hemartrosis dentro de las 2hs de la lesion. (21)

e Examen clinico: Se pueden utilizar varias pruebas clinicas para determinar la ruptura
del LCA. Las pruebas comunmente utilizadas son: la prueba de Lachman, la prueba de
cajon anterior y la prueba de cambio de pivote.

- Prueba de Lachman: Paciente en dectbito supino, la rodilla lesionada se flexiona a 30

grados. El examinador coloca una mano detras de la tibia con el pulgar del examinador
en la tuberosidad tibial y la otra mano en la parte inferior del muslo del paciente. La
tibia se tira hacia delate. Se comparan los examenes de ambas rodillas. El aumento de
movimiento anterior de la tibia en relacion con el fémur sin un punto final firme en
comparacion con el examen de la rodilla no lesionada sugiere un desgarro del LCA.

Figura 6.

Figura 6. Pruebarde Lachmann. (18)
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- Prueba del cajon anterior: Paciente en dectbito supino, la rodilla lesionada se flexiona
a 90 grados. El examinador agarra la tibia justo debajo de la articulacion de la rodilla,
con los pulgares colocados a ambos lados del tendon rotuliano. La tibia se tira hacia
delante. Una mayor traslacion tibial anterior en comparacion con la pierna opuesta o la

falta de punto firme sugiere un LCA desgarrado. Figura 7.

Figura 7. Prueba del cajon anterior. (16)

- Prueba cambio de pivote: Paciente en decubito supino y la rodilla extendida, la tibia se

rota internamente. Luego se aplica tension en valgo y la rodilla se flexiona lentamente.
Se produce una sensacion de “golpe seco” cuando la tibia parcialmente subluxada se

reubica en relacion con el fémur, lo que indica que el LCA este desgarrado. Figura 8.

(16) (18) (21)

Figura 8. Prueba de cambio de pivote. (16)

Las pruebas mencionadas anteriormente se caracterizan por su sensibilidad y especificidad. De
este modo, la prueba de Lachman es la prueba diagndstica clinico mas precisa con una

sensibilidad reportada del 85% y una especificidad del 94%. Mientras que la prueba de cajon
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anterior tiene alta sensibilidad y especificidad para las rupturas cronicas del LCA (92% de

sensibilidad y 91% de especificidad), pero menos precision para los casos agudos. Por otro

lado, la prueba de cambio de pivote presenta una especificidad del 98% y una sensibilidad de

24%, por lo tanto, una prueba negativa no es suficiente para descartar una lesion. (18) (21)

Vigilancia v
@ - sequimiento

Imégenes: Las radiografias simples pueden ser utiles en la evaluacion inicial del
paciente con desgarro del LCA y pueden demostrar un derrame articular o si hay
fracturas. Ademas, las radiografias laterales pueden demostrar una traslacion anterior
de la tibia con respecto al fémur distal o una fractura.

Para los pacientes con sospecha de ruptura de LCA, la resonancia magnética tiene valor
como un complemento cuando el diagnostico es incierto y parte de la evaluacion de
lesiones de rodillas concomitantes que pueden ser mdas dificil de diagnosticar
clinicamente (por ejemplo, lesiones de menisco y cartilago).

Las imagenes por resonancia magnética tienen una alta sensibilidad del 92% al 100% y
una especificidad del 85% al 100% en el diagnostico del desgarro del LCA. (18) (19)
A la hora de diagnosticar al paciente con lesion del LCA, resulta muy importante la
obtencion de la mayor cantidad de informacion posible a la hora de evaluarlo con los
distintos medios anteriormente mencionados. Es por ello, que el resumen de la ruta

diagnostica podria ser el siguiente. Figura 9.
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Figura 9. Ruta diagnostica. (20)
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V.

Tratamiento

V.1 Tratamiento conservador
Los planes de tratamiento quirtirgico y no quirtrgico, difieren no solamente en términos de si

los pacientes se someten a la reconstruccion del ligamento cruzado anterior, sino también en
términos de rehabilitacion y recomendaciones para la futura participacion en deportes. Es por
ello, que el tratamiento mas adecuado dependera de la edad del paciente, el grado de
inestabilidad, la asociacion de otras lesiones (ligamentosas, meniscales, condrales), el nivel de
actividad del paciente y sus expectativas funcionales, laborales y deportivas. Ademas, debemos
tener en cuenta, que tanto el tratamiento conservador como el quirtrgico requiere de un
kinesiologo, que establezca un programa de rehabilitacion, el cual tiene como objetivo mejorar
el nivel funcional del paciente, reduciendo o eliminando la inestabilidad, recuperar la fuerza y
recuperar la movilidad. Este programa se debe iniciar luego de la lesion independientemente si

se va a realizar cirugia o no.

Varios autores han sugerido criterios para el tratamiento no quirtrgico de los desgarros de LCA:
Fitzgerald desarrollo una guia para detectar a aquellos pacientes potenciales para el tratamiento
conservador, que llamamos “Copers”, que se caracterizan por tener una buena estabilidad de la
rodilla y la capacidad de compensar bien después de la lesion; mientras que los “No Copers”

tienen poca estabilidad de la rodilla y menos posibilidades de compensacion.
Dentro de los criterios desarrollados por Fitzgerald encontramos:

Los criterios primarios eran ausencia de dafio concomitante de ligamento (por ejemplo,

ligamento colateral medial) o meniscal y lesion unilateral del LCA.
Criterios secundarios:

e Puntacion de 80% en la prueba de salto cronometrada en el miembro no lesionado.
e Puntacioén de 80% o mas en la escala de la actividad de la vida diaria sobre resultados

registrados en la rodilla.
e Indice global de funcion de la rodilla de 60% o mas.

e No mas de un episodio de fallo en el tiempo desde lesion hasta las pruebas.
Otros posibles criterios para el tratamiento no quirtrgico del LCA son:

e Exposicion minima a actividades de alto riesgo, como deportes y actividades laborales
duras.

e Voluntad para evitar la actividad de alto riesgo.
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e Edad mayor de 40 afios.
e Exito en la compensacion prolongada o adaptacion a la deficiencia del LCA.
e Artritis avanzada de la articulacion afectada.

e Incapacidad o falta de disposicion para acatar la rehabilitacién postoperatoria. (22)

En cuanto al tratamiento, en un estudio de cohorte prospectivo se realizé un programa de terapia
de ejercicio progresivo de 5 semanas posteriores a la lesion, en donde participaron cien
pacientes. En dicho estudio, el programa se dividio en 3 fases, en donde la fase 2 es la descrita

en el programa de 5 semanas.

- Fase 1: Cuyo objetivo es resolver todas las deficiencias de las rodillas relacionadas con
la inflamacion y los déficits de movilidad. Tan pronto como se elimina el derrame y se
restaure el rom se pasa a la siguiente fase.

- Fase 2: Su objetivo principal es restaurar la fuerza muscular y generar una respuesta
neuromuscular adecuada. Esta fase se caracterizd por un entrenamiento intensivo de
fuerza muscular, ejercicios pliométricos y ejercicios neuromusculares avanzados.

- Fase 3: Destinada para aquellos pacientes que pasaron el estudio y no fueron derivados

a cirugia.

El entrenamiento de fuerza se caracterizo por un minimo de 2 y un maximo de 4 sesiones por
semana, con un esfuerzo de 3 o 4 series de 6 a 8 repeticiones. En cuanto a la progresion de la
carga, se utilizo el “principio +2” ,que implica que el paciente realice tantas repeticiones como
pueda en la ultima serie y si puede agregar 2 repeticiones adicionales, la carga aumentara en la
sesion de tratamiento. Ademas, se incluyeron ejercicios monoarticulares y multiarticulares,
ejercicios de cadena cinematica abierta y cerrada, asi como ejercicios de fuerza concretica,

excéntrica e isometria.

Se realizaron ejercicios especificos de una sola pierna para la pierna lesionada, usando
maquinas de prensa de piernas, extension de rodilla y curl de piernas. El programa de

entrenamiento fue individualizado en base a las necesidades de cada paciente.

Se incluyeron ejercicios pliométricos en el programa para mejorar el rendimiento
neuromuscular y desarrollo de la fuerza. Los ejercicios pliométricos a través de variaciones de
saltos con una sola pierna y ejercicios que se enfocaron en mantener la posicion de la rodilla
sobre los dedos del pie con aterrizaje suaves, para evitar aterrizajes con carga dindmica

perjudiciales.
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Los ejercicios neuromusculares se enfocaron en ejercicios de equilibrio y propiocepcion, como
sentadillas con una sola pierna en almohadillas de equilibrio o el entrenador de equilibrio
BOSU. Ademas, se incluyd en el programa una secuencia de 10 sesiones con entrenamiento de
perturbacion. El entrenamiento de perturbacion incluyé ejercicios de equilibrio y de estabilidad
en una tabla rodante, una tabla basculante y una plataforma hecha a medida. Se ha demostrado
que el entrenamiento de perturbacion mejora la actividad muscular coordinada y mejora la

estabilidad dindmica de la rodilla poco después de la lesion.

Después de completar el programa de ejercicios, los pacientes pasaron por una evaluacion
posterior y se tomo la decision final de cirugia reconstructiva o tratamiento no quirurgico
adicional. La mayoria de los pacientes prefirieron la cirugia debido a su deseo de volver a la
practica de deportes de pivote. Los pacientes que no fueron derivados a cirugia continuaron la
rehabilitacion en la fase 3, mientras que los pacientes que esperaban la cirugia continuaron la
rehabilitacion progresiva en la fase 2 con restricciones contra la participacion en deportes de
pivote. De los 100 pacientes incluidos, 64 pasaron por la reconstruccion del ligamento cruzado

anterior dentro de los 6 meses después de la prueba posterior.

Los resultados del estudio indicaron que el programa condujo a mejoras significativas en la
rodilla, tanto a pacientes “copers” como “no copers”. Y en cuanto a los cambios en la fuerza
muscular y el rendimiento del salto con una sola pierna desde la prueba previa hasta la prueba
posterior para la extremidad lesionada fueron moderadamente fuertes, indicando que las
mejoras observadas son clinicamente relevantes. Los eventos adversos ocurrieron solamente en

el 3,9% de los pacientes.

Por lo tanto, este programa de ejercicios a corto plazo es bien tolerado y deben incorporarse en
la etapa temprana de la rehabilitacion, ya sea para mejorar la funcion de la rodilla antes de la
reconstruccion del LCA o como una primera parte en el tratamiento conservador o no quirargico
posterior. (23)

V.2 Tratamiento quirurgico

La reconstruccion del LCA se recomienda de forma casi universal en pacientes con estilos de
vida de alto riesgo, que requieren trabajos duros o que participen en ciertos deportes, como
actividades recreativas de alto rendimiento. Otra indicacion para la reconstruccion del LCA es
la inestabilidad de la rodilla o falla a pesar de la rehabilitacion realizada. Ademas, se tiene en

cuenta este tipo de intervencion en los casos que el paciente presente desgarros meniscales,
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lesiones graves de otros ligamentos de la rodilla, laxitud ligamentosa generalizada e

inestabilidad recurrente durante las actividades de la vida diaria.

Una vez elegida la reconstruccion, debe considerarse una serie de parametros como: el
momento de la cirugia, la eleccion del injerto, autoinjerto o aloinjerto y el protocolo de

rehabilitacion. (22)

- Momento de la cirugia: Luego del diagnostico agudo de la lesion del LCA, se debe

determinar en qué momento se realiza la cirugia. En un estudio realizado por Shelbourne
y colegas, informaron acerca de la tasa de desarrollar artrofibrosis en un analisis de 169
reconstrucciones de LCA divididas en 3 grupos, segun el tiempo que transcurrido desde
la lesion hasta la cirugia. En el grupo que realizo la cirugia 7 dias después de la lesion,
se ha informado una tasa del 17% de artrofibrosis y un 11% en pacientes que fueron
operados entre 8 y 21 dias posteriores a la lesion. Mientras que el grupo que se realizd
la cirugia pasada los 21 dias de la lesion tenian una tasa de 0% de artrofibrosis. (24) De
este modo, el momento mas adecuado podria ser luego de los 21 dias de la lesion, debido
a que se reduce la tasa de desarrollo de la artrofibrosis.

Por otro lado, en aquellos pacientes que se rehabilitan de forma previa y consiguiendo
amplitud de movimiento, escasa inflamacion, dolor minimo, derrame minimo, buen
control de la pierna y un buen estado mental antes de la cirugia, tienen mejores

resultados independientemente el momento de la cirugia. (22)

- Eleccidn de injerto: Los injertos tipicos disponibles para la cirugia de reconstruccion de

LCA, incluyen el autoinjerto del tendon rotuliano, el autoinjerto de tendon de
cuadriceps, el autoinjerto del tendon de la corva y diferentes tipos de aloinjertos. (25)
De los autoinjertos anteriormente mencionados, los dos més utilizados para la
reconstruccion del LCA son el tendon rotuliano (H-TR-H) y el tendén de la corva.
Mientras que otro utilizado actualmente es el tendon del cuadriceps. (22) (26)

Por otra parte, aunque la eleccion del injerto quede a predisposicion del médico tratante,

se han postulado las ventajas y desventajas de cada uno en forma comparativa.
Tendon del cuddriceps: Como ventajas tiene que es un gran injerto y tiene opcion de

bloque 6seo unilateral. En cuanto a sus desventajas, produce una gran incision invasiva

y riesgo de fractura rotuliana.
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Tendén rotuliano: Como ventajas tiene mayor resistencia, tasa de repeticion de
rasgaduras mas baja, remodelacion mas temprana del injerto y curacion, mejor
estabilidad de la rodilla. Sus desventajas son la incidencia de dolor anterior de rodilla 'y
dolor de rodillas, mayor incidencia de osteoartrosis posterior a reconstruccion LCA y

rodilla con indice mas alto de déficit de extension debido a adherencias.

Tendon de la corva: Dentro de sus ventajas presenta una incision mas pequefia/mejor
cosmética, deterioro funcional menor del sitio donante y regeneracion mas temprana de
isquiotibiales. En cuanto a sus desventajas, presenta una mayor incidencia de

ensanchamiento de tineles y retraso electromecanico en flexores de rodilla/ debilidad.

- Autoinjerto o aloinjerto: Las opciones de aloinjerto para la reconstruccion del LCA son

el tendon rotuliano, de Aquiles y tibial. Las principales ventajas de los aloinjertos sobre
los autoinjertos son la disminucidn de la morbilidad, la preservacion de los mecanismos
extensores o flexores, disminucion del tiempo quirtrgico, disponibilidad de injertos mas
grandes, menor incidencia de artrofibrosis y mejor resultado estético. Las desventajas
de los aloinjertos son el riesgo de infeccion, incorporacion y remodelacion lenta o
incompleta del injerto, coste mas elevado, disponibilidad, agrandamiento del tinel, y
alteraciones de las propiedades estructurales del injerto por los procedimientos de
esterilizacion y almacenamiento.

Debe tenerse en cuenta, que diversos estudios han informado una mayor tasa de fracaso
de reconstruccion del LCA realizada por aloinjerto en comparacion con el autoinjerto,

especialmente en pacientes jovenes y muy activos. (22) (25) (26)

V.2.1 Rehabilitacion postoperatoria

Los protocolos de rehabilitacion se basan en la progresion a través del programa, el cual es una
evaluacion continua de los principios de anatomia, fisiologia, biomecanica y cirugia,

entendiendo que los objetivos generales de la reconstruccion y rehabilitacion son:

- Recuperar la estabilidad normal de la rodilla: menos de 3mm de aumento de
desplazamiento anteroposterior en la prueba del artrometro de rodilla, cambio de pivote
negativo o leve.

- Controlar el dolor articular, la hinchazén y la hemartrosis.

- Recuperar un rango normal de movimiento de la rodilla.

- Restaurar un patréon de marcha normal y el control neuromuscular para la deambulacion.
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Recuperar la propiocepcion, el equilibrio, la coordinacion y el control neuromuscular
normal para las actividades deseadas.
Lograr un resultado funcional optimo en funcidon de los objetivos ortopédicos y del

paciente.

Por lo tanto, cada paciente tendra un programa apropiado que tiene en cuenta los objetivos

deportivos y ocupacionales; como también el estado de las superficies articulares, meniscos y

otros ligamentos de la rodilla, procedimiento quirirgico concomitantes realizados con la

reconstruccion del LCA; el tipo de injerto utilizado, curacién postoperatoria y principios

biologicos de curacion y remodelacion de injertos.

Los protocolos se dividen en siete fases, segtn el periodo de tiempo postoperatorio. Cada fase

tiene cuatro categorias principales, que describen los factores evaluados por el terapeuta y los

ejercicios realizados por el paciente:

Observacion general del estado del paciente.

Evaluacion y medicion de variable especificas, con metas identificadas para cada
variable.

Tratamiento y programa de ejercicios segun frecuencia y duracion.

Metas de rehabilitacion que se deben alcanzar para entrar en la siguiente fase.

Dentro de los protocolos disefiados podemos encontrar de dos tipos:

El primer protocolo, disefiado para pacientes que se someten a una reconstruccion
autdgena primaria del LCA hueso tenddn rotuliano hueso (H-TR-H), y desean volver a
practicar deportes o actividades laborales extenuantes lo antes posible después de la
cirugia. Se advierte al paciente que el regreso temprano a las actividades extenuantes
en el posoperatorio conlleva el riesgo de una lesion en la rodilla reconstruida del LCA

0 una nueva lesion en la rodilla contralateral. (Ver anexo)

El segundo protocolo, disefiado para retrasar o disminuir la carga de la articulacion de
la rodilla y el injerto, se usa para pacientes que se someten a una reconstruccion de
revision del LCA (ya sea con tejido alogénico o autdgeno), aloinjerto primario de LCA
o reconstruccion con autoinjerto de semitendinoso y gracil, o complejo B-TB-B. Se
incorporan retrasos en el regreso de la carga completa de peso, el inicio de ciertos
ejercicios de fortalecimiento y acondicionamiento, el inicio de ejercicios de carrera y

agilidad, y el regreso a las actividades completas. Este protocolo estd disefiado para
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proteger la curacion de reparaciones concomitantes de menisco o ligamentos o tejidos
de aloinjertos y evitar exacerbar el deterioro o los sintomas del cartilago articular. (Ver

anexo)

V.2.2 Alteraciones morfologicas postoperatorias

La mayoria de las lesiones del LCA requieren la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(ACLR), para restaurar la estabilidad de la articulacion de la rodilla y de este modo que el
paciente pueda volver a su actividad deportiva previa. Sin embargo, los pacientes con ACLR
han demostrado atrofia persistente y debilidad muscular, después de completar el programa de
rehabilitacion postoperatoria. Este tipo de inconveniente da a lugar a déficits funcionales a la

hora que el paciente retorne al deporte. (27)

La fuerza del musculo cuddriceps es un factor modificable que se apunta a menudo durante la
recuperacion de ACLR, debido a que la fuerza del mismo se asocia positivamente con una
mayor funcion de la rodilla auto informada y el rendimiento fisico, y menor riesgo de volver a
lesionarse. (28) Ademas, son importantes para el control de las extremidades inferiores durante
la actividad dindmica y la debilidad del mismo podria alterar las estrategias de movimiento y

potenciar una nueva lesion. (5)

Aunque el fortalecimiento del cuddriceps es un elemento central a menudo en los programas de
rehabilitacion actuales, los déficits de fuerza a menudo superan el 20% al final de la
rehabilitacion en comparacion con los niveles preoperatorios y pueden persistir durante mas de

15 anos después de la cirugia. (28)

En un estudio realizado por Yang Jae y Eun Seung en el afio 2019, se estudi6 el efecto de ACLR
en el grosor muscular de los diferentes musculos constituyentes del cuddriceps y los
biomarcadores circulantes relacionados con la atrofia e hipertrofia muscular. El grosor del
musculo cuadriceps, se midido mediante ultrasonido y los biomarcadores circulantes en sangre
se midieron mediante ensayos de inmunoadsorcion ligada a enzimas (ELISA) en la visita
preoperatoria (PRE) y en dos visitas postoperatorias (PO1: a los 3 dias después de la cirugia),
(PO2: a los 7 dias después de la cirugia). Veinte pacientes que tenian programada cirugia

reconstructiva unilateral participaron del estudio.

Los resultados de dicho estudio demostraron que los musculos recto femoral, vasto interno,
vasto medial, vasto medial oblicuo presentaron una reduccion significativa en el grosor y las
pruebas luego de la cirugia revelaron que el grosor PRE era mayor que los de PO1 y PO2.
Figura 10. En cuanto a los biomarcadores, el nivel de miostatina (Inhibe el crecimiento, el
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desarrollo muscular al prevenir la hipertrofia muscular e induce la atrofia muscular) mostro un
tamafo de efecto medio entre PRE y PO2; el nivel de IGF-1 (Biomarcador relacionado con la
hipertrofia) disminuyo significativamente entre PO1 y PO2 en comparaciéon con el de PRE,
hubo grandes tamafios del efecto entre PRE y PO1 y entre PRE y PO2; TGF-Beta 1 (Induce
atrofia muscular y debilidad), TNF-alfa (Regulador central de la inflamacion), adiponectina y
decorina no mostraron diferencias significativas entre los 3 puntos de tiempo. Por lo tanto, las
alteraciones que se producen luego de la cirugia abarcan cambios a nivel celular, como también

a nivel neuroendocrinos. (27)
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Figura 10. Cambios en el grosor muscular durante todo el periodo de estudio. (A) Recto
femoral (FR), (B) vasto intermedio (VI), (C) vasto lateral (VL), (D) vasto interno (VM) y (E)
vasto interno oblicua (VMO). (27)

Pamukoff 'y Pietrosimone, compararon la funcién del cuadriceps entre individuos con ACLR y
participantes de control no lesionado, siendo 20 pacientes con ACLR y 20 pacientes de control.
En el cual se evalto el Torque Méaximo (PT), Velocidad de desarrollo de torque (RTD),
Amplitud electromiografia (EMG), relacion de activacion central (CAR) y la amplitud EMG
de los isquiotibiales durante la extensién isométrica voluntaria maxima de la rodilla y se

compard entre grupos utilizando muestras independientes.

Los resultados arrojaron que los participantes con ACLR mostraron un PT, RTD, EMG y CAR

menor y mayor coactivacion de isquiotibiales en comparacion con los participantes de control.

27



Ademas, se encontrd correlaciones entre la coactivacion de los isquiotibiales y el PT, RTD, y
amplitud EMG. Siendo de este modo, que los pacientes con ACLR tenian mayor coactivacion
de isquiotibiales, lo que se asociaban con menor PT de cuadriceps, RTD, CAR y amplitud

EMG. (29)

Thomas y Wojtys, examinaron los roles de la atrofia y la falla de activacion en la debilidad del
cuadriceps 6 meses luego de la reconstruccion del LCA. Y obtuvieron como resultado, que la
fuerza y el area transversal del cuddriceps fueron menores en los miembros lesionados versus
los miembros no lesionado; mientras que no hubo diferencias de lado a lado en la relacion de
la activacion central, sin embargo, la falla en la activacion del cuéddriceps estuvo presente

bilateralmente. (5)

Los estudios anteriormente mencionados, nos revelan que luego de la reconstruccion del
ligamento cruzado anterior existen alteraciones morfologicas en la extremidad lesionada, que
abarcan desde disminucion de volumen muscular, fuerza y activaciéon muscular. Es por ello,
que debemos enfocarnos en los inconvenientes mencionados con anterioridad, para que luego
a la hora del retorno deportivo, se reduzcan los riesgos de inestabilidad o inclusive de la recidiva

de la lesion.

VI.  Restriccion flujo sanguineo (BFR)
VI.1 ;Qué es?
El entrenamiento de BFR, también llamado “KAATSU”, “ejercicio de moderacion del flujo

sanguineo”, “entrenamiento de oclusion vascular” o “entrenamiento de restriccion del flujo

sanguineo”.

El entrenamiento KAATSU consiste en la restriccion del flujo sanguineo tanto aferente como
eferente durante un ejercicio de baja intensidad. Esto reduce el aporte arterial parcialmente y
de forma total el retorno venoso, por lo que cambia drasticamente la exigencia metabdlica del
ejercicio. La oclusion se genera en la parte proximal de la extremidad que se desea entrenar.
Figura 11. Para ocluir el miembro pueden utilizarse bandas elésticas, cintas velcro, torniquetes

neumaticos electronicos o manuales Figura 12. (30)
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Figura 12. Torniquete neumatico KAATSU C3 (31)

VI.2 Historia BFR
El entrenamiento de restriccion del flujo sanguineo, nacié en Japon en el afo 1966 cuando

Yoshiaki Sato asistia a un memorial budista, en donde se encontraba sentado (espalda recta
mientras estaba arrodillado en el piso) y notd hinchazon e incomodidad en el area de la
pantorrilla, ddndose cuenta que era similar a la hinchazon e incomodidad que experimentaba
después de realizar ejercicios extenuantes para levantar las pantorrillas. Siendo este suceso el

que lo impulso a investigar acerca de lo que sucedia al restringir el flujo sanguineo.

Durante afios de experimentacion con camaras de bicicletas, cuerdas, bandas y diferentes
presiones de oclusion. Para luego desarrollar gradualmente protocolos efectivos para el

entrenamiento KAATSU.
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Luego en el afio 1973, a la edad de 25 afios, Sato sufrid un accidente el cual le produjo una
fractura bilateral de tobillo y una lesion en el ligamento colateral medial de la rodilla derecha
en un accidente de esqui. En este suceso un médico le aconsejo a Sato realizarse una cirugia y
hospitalizarse de forma inmediata, a lo cual €l se negé y le solicito a otro médico que le colocara
las piernas enyesadas. Colocado el yeso, Sato utilizo la terapia KAATSU durante 2 semanas,
momento en que el médico tratante se sorprendi6 al ver una hipertrofia significativa en las

piernas lesionadas.

En 1983, los métodos de entrenamiento de restriccion de flujo sanguineo se generalizaron para
el uso publico y a partir de los hallazgos de Sato, se comenzo6 a investigar en todo el mundo con

predominio entre investigadores japoneses.

Para junio de 1997, Sato recibié una patente de la oficina de patentes de Japén. Y a partir de
ello el entrenamiento BFR se ha vuelto cada vez mas popular en la ultima década, siendo este

el primer sistema de restriccion del flujo sanguineo popular en el mercado. (32)

V1.3 Beneficios del BFR
El método BFR es una herramienta innovadora a la hora de utilizarla en el ambito de la

rehabilitacion. Es por ello, que nos lleva a pensar cuales son los beneficios que nos brinda su
uso. Dentro de los beneficios que nos brinda este método encontramos sobre el sistema musculo
esquelético, un aumento de la masa muscular local, la fuerza y la capacidad aerdbica, mientras
que se ejercita con menor resistencia. (33) (34)

V1.4 Mecanismos fisiologicos

El Colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda para generar un efecto hipertrofico
en el musculo se debe trabajar a una intensidad superior al 65% de 1RM (Repeticiéon Maxima).
Por lo cual, durante un ejercicio de fuerza utilizando un 20% de 1RM no se llegaria al umbral

necesario para desencadenar la cascada fisioldgica que produce la hipertrofia.

Ahora pensando en la restriccion del flujo sanguineo, se ha postulado que el mismo genera una
hipertrofia con cargas del 20% de 1RM, lo cual nos hace pensar: ;Qué es lo que produce la

hipertrofia?

A lo largo de la historia, desde los inicios del método de restriccion del flujo sanguineo se ha
investigado acerca de la posible ruta fisioldgica, la cual produce los cambios tanto a nivel

sistémico como a nivel musculo esquelético.

Hasta el dia de la fecha, la investigacion actual ha publicado acerca de cudles son los causantes
de la hipertrofia muscular y se ha propuesto que los principales mecanismos incluyen el estrés
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metabolico, que estimula un aumento posterior de los factores de crecimientos anabdlicos, el
reclutamiento de fibras de contraccion répida (FT) y el aumento de la sintesis de proteinas a
través del musculo. También, se demostr6 que las proteinas de choque térmico, el 6xido nitrico

sintasa-1 (NOS-1) y la miostatina se ven afectadas por un estimulo de oclusion. (35)

- Estrés metabdlico: Debido a la oclusion por el BFR se genera una disminucion del

oxigeno en los musculos de la region ocluida. Ademas, se genera una concentracion de
metabolitos como el lactato, concentraciones de hidrogeniones y en conjunto con la
disminucion del oxigeno se genera una disminucion del pH. Figura 13.
La acidificacién asociada dentro de los musculos estimula los quimiorreceptores, que
luego pueden enviar sefiales aferentes al sistema hipotalamo-pituitario a través de las
fibras nerviosas del grupo Il y IV. A consecuencia de ello, se incita a la hipofisis para
la secrecion de hormona de crecimiento (GH). Este aumento en la secrecion de GH
podria ejercer un efecto anabolico indirecto al estimular la sintesis del factor de
crecimiento similar a la insulina hepatica (IGF-1), que se encarga de los procesos de
transcripcion proteica y con los procesos que tienen que ver con reparacion y

regeneracion celular. Figura 14. (36) (37) (38)
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Figura 13. Efectos metabolicos durante (A) y después (B) del ejercicio de oclusion vascular.
En A, no hay depuracion de lactato y H+ por ausencia de circulacion venosa; en B, la

restauracion del flujo sanguineo permite la eliminacion de metabolitos. (36)
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Figura 14. Tlustracion de los posibles mecanismos que actian en la liberacion de GH e IGF-1.
Lactato y H+ en la sangre o en la célula puede estimular la liberacion de GH del eje hipotalamo-
hipofisis, favoreciendo asi la expresion y liberacion de IGF-1 del higado, que a su vez actla
sobre las células. SNC: Sistema Nervioso Central, GH: Hormona de crecimiento, GHR:
Receptor de la hormona de crecimiento, IGF-1: Factor de crecimiento similar a la insulina, IGF-

1R: Receptor de factor de crecimiento similar a insulina. (36)

- Fibras de contraccién rdpida: En condiciones normales, se reclutan primero las fibras

de contraccion lenta (ST) y, a medida que aumenta la intensidad, se reclutan las fibras
de contracciones rapidas. Comunmente se utilizan cargas del 70% de 1RM para llegar
a las intensidades necesarias, pero con el método BFR se logra reclutar a este tipo de
fibras, las cuales estan fuertemente relacionadas con la hipertrofia muscular, con una
carga del 20%. Figura 15.

Por lo tanto, este reclutamiento de fibras musculares rapida influye en la sintesis de
proteinas musculares, principalmente en la proteina S6K1, que es 3 a 4 veces mayor en
las fibras rapidas en comparacion con las fibras lentas. La fosforilacion de esta proteina

predice la hipertrofia musculoesquelética. Figura 16.
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Se ha postulado que a consecuencia del uso del BFR, las fibras musculares rapidas son
reclutadas con una menor carga y con un menor volumen de trabajo, a diferencia de un
programa convencional de ejercicio de baja intensidad, que requerird una mayor
cantidad de repeticiones para estimular un aumento de sintesis de proteinas musculares.
A consecuencia de ello, las personas que cuentan con una lesion en las extremidades
pueden ser incapaz de llegar al estrés mecanico necesario para estimular este tipo de
fibras.

La restriccion del flujo sanguineo por lo tanto induce la falla muscular antes, es decir,
con un volumen de trabajo menor. Por lo cual, resulta util en el ambito de la

rehabilitacion. (35) (36) (38) (39)
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Figura 15. Reclutamiento de fibras musculares en entrenamiento con oclusion vascular

entrenamiento de fuerza convencional. HT: Umbral alto, LT: Umbral bajo (36)

- Aumento de sintesis de proteinas: Existen gran cantidad de evidencias que demuestran,

que el ejercicio activa sefializaciones intracelulares que incrementan la subsiguiente
sintesis de proteinas y crecimiento celular, especialmente el entrenamiento contra
resistencia debido a la tension mecanica que la desencadena. Figura 16.

Por lo tanto, la tensiéon mecéanica que termina produciendo la oclusion del BFR, més los
efectos de la movilizacion de cargas a la hora del entrenamiento, potenciaria la cascada

de sintesis de proteinas intracelulares.
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Relationship Between Fiber Type Recruitment and Protein Synthesis:
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Figura 16. La relacion entre el volumen de ejercicio, las unidades motoras reclutadas y la

sintesis de proteinas. A medida que la intensidad aumenta del 30 al 55% de la repeticion
maxima, se reclutan las unidades motoras de umbral mas alto. Una vez que se ha alcanzado una
cierta cantidad de volumen, como lo indica el marcador de umbral en el centro de la figura, se
producira la sintesis maxima de proteinas a partir del ejercicio. Esto ocurre independientemente
de la intensidad del ejercicio siempre que el estrés metabolico y/o el volumen sean adecuados

para reclutar las unidades motoras de umbral mas alto. (40)

- Proteinas de choque térmico: Este tipo de proteinas son inducidas por factores

estresantes como el calor, la isquemia, la hipoxia y los radicales libres. Es por ello, que
a consecuencia de la oclusion se genera un ambiente hipdxico en el segmento a tratar,
lo que estimula la produccion de dichas proteinas. Las mismas desempefian un papel
protector en la prevencion de la degradacion de proteinas durante los periodos de
actividad contractil reducida, al inhibir las vias de sefializacion claves de la atrofia

muscular. (35)

- Miostatina: La miostatina es un regulador negativo del crecimiento muscular. Se ha
demostrado que la expresion del gen de la miostatina muscular disminuye como
resultado de la sobrecarga mecénica producida con el BFR, por lo cual es un factor

adicional el que facilitaria la hipertrofia muscular. (41)
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- Oxido nitrico: El 6xido nitrico sintasa (NOS) es una enzima que tiene tres isoformas,
las cuales son responsables de la produccion del 6xido nitrico. El 6xido nitrico entre
otros factores media en la actividad de la célula satélite y el flujo sanguineo. Las células
satélites activadas proliferan y se diferencian, y pueden tomar dos caminos diferentes:
fusionarse con las fibras musculares dafiadas para ayudar en la recuperacion
(hipertrofia), o fusionarse entre si formando una nueva miofibrilla (hiperplasia). El BFR
podria aumentar la produccion de 6xido nitrico, lo que tiene cierta influencia en el
proceso de sintesis de proteinas al afectar la actividad de las células satélite y el flujo

sanguineo. Figura 17. (36) (41)
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Figura 17: Ilustracion que demuestra la influencia del ejercicio sobre 6xido nitrico sintasa y

6xido nitrico y los efectos fisiologicos. NOS: Oxido nitrico sintasa, SC: Células satélite. (36)

VI.5S Modo de uso
La aplicacion segura y eficaz del BFR requiere que el profesional evalte diversos elementos

del proceso de tratamiento y el dispositivo incluido. Los elementos a tener en cuenta son: el
ancho del dispositivo, colocacion del dispositivo, el nivel de presion del dispositivo y la

seleccion del dispositivo.

- Ancho del dispositivo: Los dispositivos de entrenamiento de BFR han ido
evolucionando a lo largo de la historia hasta el dia de hoy. Sin embargo, se ha evaluado
acerca del ancho del dispositivo para la sesion de BFR. En dos estudios han examinado
el impacto del ancho del dispositivo frente al estrecho especificamente con el
entrenamiento BFR. Cuando se utiliza la misma presion de oclusion arterial el
porcentaje de flujo sanguineo ocluido no cambio basado en el ancho del dispositivo (5,
10 y 12 cm) (42) y da como resultado aumentos similares en la fuerza y tamafio del
musculo (43). Estos estudios sugieren que un manguito mas ancho puede lograr la
oclusion arterial para BFR a una presion mas baja en comparacion con un manguito mas
estrecho.

Actualmente se recomienda un ancho de manguito para miembros inferiores entre 6 Cm

y 13,5 cm, mientras que para miembros superiores entre 3 cm'y 6 cm. (44)
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Colocacion del manguito: La recomendacion estandar para la colocacion del manguito
es la ubicacién mas proximal del segmento o miembro a tratar, independientemente del
grupo muscular objetivo. Esta ubicacion proximal permite que ocurra la oclusion en la

mayoria del vientre muscular que se trabaja (por ejemplo: cuadriceps). (7)

Presion del manguito: Al momento del profesional utilizar el BFR debe evaluar qué
nivel de presion debe utilizar para poder generar la oclusion parcial y no de forma total.
Actualmente para determinar la presion utilizada para este método se encuentran tres

métodos diferentes: Doppler; formulas validadas y forma arbitraria.

Doppler: Consiste en insuflar el dispositivo mientras se coloca el Doppler portatil a nivel
de la arteria radial (miembros superiores) y en arterial tibial posterior (miembros
inferiores) hasta que deje de haber flujo arterial. De este modo, se obtendria el nivel de
oclusion de la extremidad o conocido como LOP (Limb Occlusion Pressure) y a partir
de obtenida la LOP se determina un nivel de presion en el cual se trabaja.

Se usa entre 40% y 80% de la LOP y se recomienda usar primero presiones bajas de un
40% para que el paciente se adapte y conforme se va acostumbrando podremos ir hacia

el 80%. (45)

Formulas validadas: Consiste en féormulas que permiten determinar la LOP, de forma

indirecta para establecer el porcentaje de presion con el que trabajaremos (40-80%).
Las formulas para determinar la LOP de forma indirecta fueron elaboradas por
Loenneke en el afo 2014 y por Maria Do Socorro en el afio 2017.

La férmula desarrollada por Loenneke son utiles para medir la LOP tanto en miembros
superiores como miembros inferiores. Las mismas se caracterizan por no distinguir
entre hombres y mujeres; y ademas por tener en cuenta la presion arterial sistolica,
diastdlica y la circunferencia de la extremidad. (46)(Ver anexo formula).

Por otro lado, Maria Do Socorro desarrollo una formula predictiva para medir la LOP
unicamente en los miembros inferiores, la cual tuvo en cuenta la edad, sexo,
circunferencia del muslo, presion arterial sistolica, presion arterial diastélica y indice de

masa corporal. (47)(Ver anexo formula)

Forma arbitraria: Consisten en métodos subjetivos por parte del profesional o del propio

paciente.
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Uno de los métodos es el utilizado por Wilson en su investigacion, en la cual utilizo
bandas elasticas para la técnica BFR. De esta forma, en dicho estudio se dosifica la
presion acorde a la presion percibida por el paciente. Se uso una escala de 0 a 10 en la
que una presion de 0 sobre 10 significaba que no habia presion, una presion de 7 sobre
10 como una presion moderada sin dolor y una presion 10 sobre 10 se describe como
una presion intensa con dolor. (48)

Otra forma arbitraria es utilizar presiones que oscilan entre los 150-200mmHg como
medida aproximada para generar la restriccion del flujo venoso y no del arterial. (39)

(49)

Seleccion del dispositivo: El profesional cuenta con una amplia variedad de manguitos
o dispositivos disponibles, como bandas elasticas, cintas velcro, torniquetes neumaticos
electrénicos o manuales. Por lo cual, dentro del abanico de posibilidades creemos que
aquellos dispositivos, que nos permitan cuantificar la presion de oclusion son aquellos

que nos permitan tener un parametro mas especifico. (43) (46) (47) (48)

VI.6 Efectos secundarios
Con respecto al método BFR, se han presentado informes de efectos secundarios como

resultado de realizar el ejercicio con dicho método. Incluso su creador, reconocid que le resulto

dificil aplicar la presion adecuada para si mismo y para otras personas durante los primeros

experimentos, dando en unos de sus experimentos una embolia pulmonar, la cual no hay

evidencia que sugiera que fue causado por BFR. (32)

Los efectos secundarios informados actualmente abarcan: Desmayos/mareos, entumecimiento,

dolor/disconfort, dolor muscular de aparicion tardia (DOMS) y rabdomidlisis. Figura 18. (50)

(1)

Desmayos/ mareos: Uno de los efectos secundarios mas informados en un estudio
realizado por Patterson, fue el de desmayos y mareos. El articulo consistié en un estudio
observacional transversal utilizando un cuestionario en linea autoadministrado. Dicho
estudio evalto el uso del BFR por parte de los profesionales durante el ejercicio/
entrenamiento. Se obtuvieron en dicho estudio datos de 250 participantes de los cuales
solamente 115 habia prescripto BFR. Por lo tanto, arrojo como resultado diversos
efectos secundarios, entre ellos, casi un 20% de los encuestados declararon desmayos/

mareos. (50)
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Entumecimiento: El entumecimiento es uno de los efectos reportados, que alcanza
alrededor de un 28% en un estudio realizado por Patterson (50). Por otro lado, en otros
estudios se ha informado la presencia de entumecimiento posterior a la sesion de BFR.

(52)

Dolor/ disconfort: En la mayoria de las veces, el BFR suele presentar mayores indices
de esfuerzo percibido (RPE), dolor e incomodidad a pesar del uso de ejercicios de carga
ligera (20% a 40% de 1RM) (53). Sin embargo, algunos estudios han demostrado que
el esfuerzo y el dolor percibido son menores con el ejercicio BFR en comparacion con
un ejercicio de alta intensidad. (54) (55)Ademas, en otro estudio se evaltio el esfuerzo
percibido en pacientes que realizaron ejercicios de forma tradicional y con BFR, lo que

dio como resultado un esfuerzo percibido de forma similar para ambos casos. (56)

DOMS: El dafio muscular de aparicion tardia (DOMS) se encuentra presente en el uso
del BFR de forma mayor que al realizar ejercicio de forma tradicional. Puede aparecer
de este modo luego de 24,48,72 horas de realizar el ejercicio dependiendo del protocolo

y la metodologia que se use. (55) (57) (58)

Rabdomidlisis: La rabdomiolisis se define como la liberacion excesiva de creatina
quinasa y mioglobina muscular en el torrente sanguineo después de un dafio muscular
excesivo inducido por el ejercicio, pero no siempre. (59)

En lo que implica el uso de BFR, se han encontrado informes de casos aislados de
rabdomiolisis asociados con el método. (60) (61) Sin embargo, en un andlisis de la tasa
de incidencia de la literatura publicada sugiere que el riesgo sigue siendo muy bajo
(0,07%- 0,2%) (62). Ademas, los datos de encuestas de japon, donde el entrenamiento
BFR ha sido practicado por un mayor numero de personas, sugiere una incidencia

igualmente baja del 0,008%. (52)
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Figura 18. Efectos secundarios informados (arriba) y posibles contraindicaciones (abajo) para
el entrenamiento BFR. (50)

V1.7 Contraindicaciones

Como hemos mencionado, el método de restriccion del flujo sanguineo puede ser de utilidad
tanto para patologias musculoesqueléticas en las cuales se ve comprometido la fuerza muscular,
como el volumen muscular. Ademas, dicha metodologia puede ser utilizada dentro del ambito
tanto deportivo, como en la rehabilitacion. Es por ello, que dentro de las contraindicaciones

encontramos las siguientes:

e Trombosis venosa profunda
e Embarazo
e Varices exageradas

e Patologias no controladas. (63)

Por otro lado, en un estudio publicado por Patterson en el afio 2017, se realiz6 una encuesta la
cual menciona las posibles contraindicaciones segun los participantes de la encuesta. Dentro de
las cuales se mencionan: Trastornos de la coagulacion de la sangre, hipertension, enfermedad
cardiovascular, enfermedades neuromusculares, diabetes mellitus, enfermedades respiratorias,

obesidad, fumadores y personas adultas. (50) Figura 18.
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VI.8 Consideraciones
La informacion basica requerida para la terapia de ejercicio general utilizando el BFR, tiene

como principio brindar seguridad al paciente. La informacion basica del tratamiento incluye:1)
Sintomas Subjetivos; 2) Historial médico previo; 3) Existencia de enfermedades relacionadas
con el estilo de vida; 4) Historial médico familiar; 5) Héabitos de vida. Ver anexo También en
caso de ser posible, electrocardiograma en reposo y si es necesario un examen cuidadoso basado

en tolerancia al ejercicio.

Las indicaciones y contraindicaciones de la terapia de ejercicio normal con BFR son evaluadas
para enfermedades relacionadas con el estilo de vida. A una presion arterial de 180/100 mmHg
0 mas, la terapia esta contraindicada, en cambio para una presion de 160-179/95-99 mmHg
seria administrado el tratamiento. En los casos de retinopatia diabética mal controlada y
obesidad extrema con un indice de masa corporal mas de 30, se recomienda un examen
cuidadoso para la coexistencia de cardiopatia isquémica. Ver anexo indicaciones y

contraindicaciones relacionadas con el estilo de vida.

Las consideraciones claves para administrar el BFR a personas mayores y una variedad de

pacientes son:

1- Prestar atencion al flujo sanguineo restringido
e Adherirse a los conceptos basicos de BFR para prevenir la hemostasia con un
torniquete.
e Tener precaucion de no permitir la sobrecarga.
e Sincope de origen neural.
e Busque complicaciones (cardiopatias, etc).
2- Durante el entrenamiento, preste atencion a lo siguiente:
e Estiramiento suficiente y reposicion de liquidos suficientes.
3- Obtener una opinidon experta para asuntos de alto riesgo y no utilizar en casos

desconocidos.

Por otro lado, debido al estancamiento de sangre que se produce durante el entrenamiento
BFR, se introduce una puntuacion de riesgo de infarto pulmonar y trombosis venosa
profunda que utilizan los cirujanos para llevar a cabo un entrenamiento mas seguro. Figura

19.
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5 points  History of deep-vein thrombaosis (DVT);
hereditary thrombotic tendency;
antiphospholipid antibody syndrome
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3 points 1) Varicose veins of legs;  2) prolonged
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3) atrial fibrillation or heart failure

2 points 1) People aged over 60 years old; 2) BMI
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oral contraceptives or adrenocortical
steroids; 7) quadriplegia; 8) high
hemoglobin level

1 point 1) People aged 40 to 58 years old;
2)women; 3) 25 <BMI < 30

Figura 19. Uso de factores de riesgo para determinar el uso de BFR. (63)

En cuanto mayor sea el numero de puntos, mayor es el riesgo, y cuanto mayor sea el nimero
combinado de puntos para varios riesgos, mayor sera el riesgo. Es por ello, que debe evitarse el
entrenamiento BFR para personas correspondiente a 5 puntos (antecedentes de trombosis
venosa profunda, tendencia trombotica hereditaria y sindrome de anticuerpos antifosfolipidos).
En cuanto a mujeres embarazadas y personas con afeccion varicosa en las piernas no se indica
de forma preventiva. Mientras que en las personas mayores y los pacientes postrados en cama
es necesario tener cuidado, particularmente a personas que originalmente tenian trombosis.
Ademéds, en los pacientes que presentan poca capacidad de bombeo se requerird extrema
precaucion, debido a que se puede descubrir una reduccion del volumen sistolico y del gasto

cardiaco dependiendo del grado de presion aplicada. (63)

V1.9 Modalidades de uso
El método BFR se aplica tanto durante el ejercicio de fuerza voluntario (BFR resistencia), como

durante el ejercicio aerdbico (BFR aerdbico), y también de forma pasiva sin ejercicio (BFR

pasivo).

BFR resistencia: Se basa en el uso del dispositivo durante ejercicios de fuerza. Dentro de los

protocolos utilizados actualmente, se encuentran diversas formas de uso, pero uno de los mas
utilizados consiste en 4 series de un ejercicio, con un objetivo de 30 repeticiones en la primera
serie y 15 en las series 2-4, para un total de 75 repeticiones. Este esquema ademas utiliza un

30% de 1 RM con 30 segundos de descanso entre series. (48) (64) (58)

En cuanto a la frecuencia de entrenamiento utilizada, se han evidenciados grandes beneficios

cuando se realiza 2 veces al dia, 6 dias a la semana, durante 2 semanas. (48) (64) (65)
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BFR aerobico: Se caracteriza por el uso del dispositivo durante actividades como caminata o

ejercicios de ciclismo. Las intensidades utilizadas durante BFR aerdbico son bajas (45% de

frecuencia cardiaca de reserva o 40% de VO2 max.).

En el ciclismo se utiliza un protocolo de entrenamiento de 3 dias por semana, durante 8
semanas. En donde la duracidn del entrenamiento fue de 15 minutos y la intensidad de 40% del
VO2 max. Lo que dio como resultado una mejora tanto en la hipertrofia muscular como la

capacidad aerdbica. (66)

En cuanto a la caminata, en un estudio se utilizé un protocolo de 5 dias por semana durante 6
semanas, en donde se realizd6 caminata durante 20 minutos a una velocidad monitorizada a 67
metros/ minuto. (67) Mientras, que otro estudio utilizo un protocolo de 2 veces al dia, 6
dias/semana, durante 3 semanas usando cinco series de 2 minutos (velocidad rodante a 50
metros/minuto), con un descanso de 1 minuto entre series. (68) Dando como resultado para

ambos estudios un beneficio en el aumento de la fuerza y la hipertrofia muscular.

BFR pasivo: Consiste en aplicar los manguitos a las extremidades sin realizar ejercicio. Es un
modo que se caracteriza por periodos de isquemia seguidos de periodos de reperfusion. Este
enfoque se usa para atenuar la disminucion de la masa muscular y la fuerza después de una
cirugia de LCA, durante la inmovilizacién con yeso y con pacientes en cuidados intensivos.

(69) (70) (71) (72)

El protocolo utilizado consta de 5 minutos de restriccion seguidos de 3 minutos de reperfusion

aplicados durante 3-4 series. (69)

VII. Metodologia

El estudio se llevard a cabo a través de una revision bibliografica mediante una busqueda en las
bases de datos Pubmed, Scielo, LILAC, Biblioteca Virtual Salud y la biblioteca electronica de
ciencia y Tecnologia del MinCyt donde los articulos tengan una fecha publicada entre el afio

2010 y la actualidad.

La busqueda bibliografica se realizard a través de la combinacion de palabras claves

(Mesh/DeSH), con el fin de acotar resultados.
Los criterios de inclusion son:

e Articulos publicados durante el periodo mencionado anteriormente.
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e Articulos que incluyan personas con reconstruccion del ligamento cruzado

anterior entre 19 y 44 afios de edad.
Los criterios de exclusion son:

e Estudios publicados fuera del periodo mencionado.

e Articulos que incluyan personas con reconstruccion del ligamento cruzado anterior y
que tenga otra patologia articular preexistente.

e Estudios que analicen personas con reconstruccion del ligamento cruzado anterior con

edad menor a 19 afios.

Cuadro 1. Diagrama de bisqueda

#1 Lesiones del | Lesiones del | "Anterior Cruciate
Ligamento Ligamento Ligament
Cruzado Anterior Cruzado Anterior Injuries"[Mesh]
#2 Blood Flow
Restriction
#3 Ejercicio Fisico Ejercicio Fisico "Exercise"[Mesh]
#4 Entrenamiento de
baja carga
#5 Entrenamiento de
alta carga
#6 Adulto Adulto "Adult"[Mesh]
#7 Entrenamiento
Kaatsu
#8 Ligamento cruzado | Ligamento cruzado | “Anterior Cruciate
anterior anterior Ligament” [Mesh]

Cuadro 2. Combinacion de palabras clave

Término Conector Termino Conector Termino
#9 #1 AND #2
#10 #3 AND #2
#11 #6 AND #2
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VIII. Contexto de analisis
A continuacion, se detallaran los articulos pertinentes a este trabajo de investigacion que han

cumplido con los criterios de inclusion mencionados anteriormente, los cuales se mencionan

los afios de publicacion.

1. Comparacion de la eficacia de la restriccion del flujo sanguineo y el
entrenamiento tradicional de resistencia a cargas pesadas en la rehabilitacion
posquirirgica de pacientes con reconstruccion del ligamento cruzado anterior: un
ensayo controlado aleatorio del Servicio Nacional de la Salud del Reino Unido.
“(Comparing the Effectiveness of Blood Flow Restriction and Traditional Heavy Load
Resistance Training in the Post-Surgery Rehabilitation of Anterior Cruciate Ligament

Reconstruction Patients: A UK National Health Service Randomised Controlled Trial)”

Autores: Luke Hughes, Benjamin Rosenblatt, Fares Haddad, Conor Gissane, Daniel
McCarthy, Thomas Clarke, Graham Ferrris, Joanna Dawes, Bruce Paton y Sthephen David
Patterson. Afio 2019.

Un ensayo clinico aleatorizado publicado en el afio 2019, tuvo como objetivo comparar la
efectividad del entrenamiento de resistencia con restriccion del flujo sanguineo (BFR-RT) y el
entrenamiento de resistencia de carga pesada tradicional (HL-RT) de atencidon estandar para
mejorar la hipertrofia y la fuerza musculo esquelética, la funcion fisica, el dolor y la efusion en

pacientes con reconstruccion del ligamento cruzado anterior (ACLR) después de la cirugia.

Veintiocho pacientes programados para cirugia ACLR unilateral fueron reclutados para este
estudio. Todos los participantes eran no fumadores activos, no tenian antecedentes conocidos
de deterioro neuroldgico central o periférico y no padecian ninguna afeccion cardiaca, pulmonar
o metabolica. Los criterios de exclusion incluyeron: multiples roturas o traumatismos de
ligamentos; artritis reumatoide u otras comorbilidades significativas; historial de trombosis
venosa profunda o patologia vascular en cualquier miembro inferior; inyecciones
intraarticulares en la rodilla en los 6 meses anteriores; uso de medicamentos anticoagulantes;
incapacidad para seguir instrucciones durante el ejercicio; y aparatos ortopédicos para las

piernas después de la cirugia.

Este estudio fue un ensayo clinico aleatorizado, ciego, de un solo evaluador, de grupos
paralelos, de dos brazos, en un disefio de medidas repetidas entre sujetos. Los participantes se
asignaron al azar en bloques de cuatro a BFR-RT (14 participantes) o HL-RT (14 participantes)

por un miembro independente del equipo de investigacion. Los participantes asistieron a una
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sesion de familiarizacion seguida de cuatro sesiones de pruebas experimental: (1) antes de la
cirugia; (2) poscirugia (semana 0); (3) a mitad del entrenamiento (semana 4 a 5) y (4) después
del entrenamiento (semana 9), junto con una intervencion de entrenamiento de fuerza de 8
semanas (semana 1 a 8). En ambos grupos se evaliio en cada instancia: La fuerza isotonica
maxima escalada (10 RM), la morfologia muscular del vasto lateral de la extremidad lesionada,
la funcién auto informada, el rendimiento de la prueba de equilibrio, el dolor, el derrame y el
rango de movimiento (ROM) de la articulacion de la rodilla. Mientras que la laxitud de la
articulacion de la rodilla, la extension isocinética maxima escalada y la fuerza de flexion de la
rodilla a 60°/s, 150°/s y 300°/s se midieron unicamente antes de la cirugia y después del

entrenamiento.

La fuerza muscular se evalio en una prensa de piernas MED (Technogym, bracknell, reino
unido), luego de una entrada de calor que consistid en 5 minutos de ciclismo ligero y diez
repeticiones de prensa de piernas unilateral con un peso autoseleccionado. La fuerza muscular
isocinética para los extensores de rodilla y flexores se midid utilizando un dinamoémetro

isocinético Biodex System 4.

En cuanto a la morfologia muscular, se evaluo el grosor del musculo, el angulo de peneacion y
la longitud del fasciculo del vasto lateral en la extremidad lesionada, utilizando ultrasonografia
en modo B con el dispositivo de ultrasonido LOGIQ E (GE Healthcare, Buckinghamshire,
Reino Unido).

La funcion auto informada se evaliio utilizando las siguientes herramientas: La forma subjetiva
de la rodilla del Comité Internacional de Documentacion de la Rodilla, la cual evalta los
sintomas y la funcion en las actividades de la vida diaria. Se puntiia en una escala de 0 a 100,
en la que 100 representa una mayor funcion de la rodilla. La escala de funcion de las
extremidades inferiores, contiene 20 preguntas sobre la capacidad del paciente para realizar las
tareas cotidianas; cada pregunta tiene una escala de puntuacion de 0 a 4, con una puntacion total
maxima posible de 80 que representa la mayor funcion. Y, por tltimo, la escala de actividad de
Tegner proporciona un método estandarizado para calificar la actividad; la escala va de 0 a 10,
siendo 0 la baja por enfermedad o la pension de invalidez por problemas de rodilla y el 10 la

participacion en deportes competitivos de elite a nivel nacional e internacional.

El rendimiento del equilibrio se evalio mediante la prueba de equilibrio de excursion en estrella

modificada (SEBT) en las direcciones anterior, posteromedial y posterolateral.
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El dolor se evaltio mediante la escala de dolor Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score;
como 0 representa un dolor extremo y 100 representa ningun dolor, un aumento en la

puntuacion del dolor es indicativo de la reduccion del dolor.

El ROM de la rodilla se evaluo utilizando un gonidmetro con el participante acostado en

decubito supino con el talon elevado sobre un rodillo de espuma.

El derrame se evalio con el paciente en decubito supino, mediante la medicion de la
circunferencia de la articulacion de la rodilla (cm) en la parte media de la rotula con una

precision de 0,1 cm utilizando una cinta métrica flexible.

La laxitud de la rodilla se evaluo con los participantes acostados en dectbito supino con 30° de
flexion de la rodilla, evaluando la laxitud de los ligamentos de la rodilla (mm) utilizando el
artrometro de ligamentos de la rodilla KT-1000 (MEDmetric) a 30 libras (130N) y expresado

como puntajes de diferencias de lado a lado (mm).

Cada intervencion incluyo 8 semanas de entrenamiento de prensa de piernas unilateral 2 x
semana, totalizando 16 sesiones cada una separada por un minimo de 48hs. Todas las sesiones
fueron supervisadas por un miembro del equipo de investigacion. Ambos grupos completaron
una entrada en calor que consistio en 5 minutos de ciclismo sin carga a cadencia libre seguido
de diez repeticiones de prensa de piernas unilateral con un peso autoseleccionado, con un
descanso posterior de 5 minutos. Luego de esto el grupo de BFR-RT, realizaba 4 series (30, 15,
15, 15 repeticiones, con 30 segundos entre series) de prensa unilateral al 30% de 1RM con BFR
al 80% de la LOP. Mientras que el grupo HL-RT, realizaba 3 series de 10 repeticiones (30
segundos entre series) de prensa unilateral al 70% de 1RM. Se aseguro que los participantes
realizaran el ejercicio a lo largo de un ROM de 0° a 90° y se midio la fuerza de 10RM y se uso
para predecir la fuerza de 1RM. Por otro lado, con respecto a la carga de entrenamiento se
incrementd en un 10% si los participantes completaron todas las repeticiones en dos sesiones

posteriores y se reajusto formalmente después de la prueba de mitad de entrenamiento.

Ademas, todos los participantes recibieron el programa de rehabilitacion estandar del servicio

nacional de salud y se les indico que lo complementaran en casa 3 dias a la semana.

La restriccion del flujo sanguineo se logrd utilizando un sistema de torniquete automatico
personalizado (Delfi Medical, Vancouver, BC, Canadd) disefiado para calcular
automaticamente la presion de oclusion de la extremidad (LOP). El dispositivo aumentaba la

presion del manguito en incrementos escalonados, analizando las pulsaciones de presion
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neumatica en la vejiga del manguito mediante las pulsaciones de presion arterial encada
incremento de presion del manguito, y utiliza estas caracteristicas para determinar la LOP. Este
sistema se compone de un manguito de nailon de contorno variable (11,5 cm x 86 cm, 5Smm de
grosor) conectado mediante un tubo de manguera hermético a un sistema PT, y regula

automaticamente la presion dentro de los limites aceptables.

En cuanto a los resultados, se perdieron cuatro participantes, con 24 participantes completando
el estudio (12 por grupo). La fuerza de 10 RM escalada aument6 significativamente en la
extremidad lesionada (104 £18% y 106+ 21%) y la extremidad no lesionada (33+12% y 40+
16%) con BFR-RT y HL-RT, respectivamente. Hubo aumentos significativos en el par maximo
de extension y flexion de la rodilla a todas las velocidades en la extremidad no lesionada sin
diferencia entre los grupos. Con HL-RT se observo una atenuacion significativamente mayor
de la pérdida de torsion maxima del extensor de la rodilla a 150°/s y 300°/s; Y una pérdida de
torsion del flexor de la rodilla a todas las velocidades en comparacion con BFR-RT. No se
encontraron diferencias entre los grupos de la pérdida méaxima de torsion de los extensores de
la rodilla a 60°/s. Se observaron aumentos significativos y comparables en el grosor muscular
(5,8 £0,2% y 6,7+ 0,3%) y el angulo de peneacion (4,1 = 0,3% y 3,4 = 0,1%) con BFR-RT y
HL-RT, respectivamente, sin diferencia de grupo. No se observaron cambios en la longitud del
fasciculo. Por otro lado, hubo aumentos significativamente mayores y clinicamente importantes
en varias medidas de funcidén auto informada (50-218 + 48% frente a 35-152 += 56%),
rendimiento del equilibrio Y (18-59 + 22% frente a 18-33 £ 19%), ROM (-78+ 22 % frente a -
48+ 13%), reducciones en el dolor articular de rodilla (67+ 10% frente a 39 + 14%) y derrame

(-5,8 = 1,2% frente a -2,4 + 1,8%) con BFR-RT en comparacion con HL-RT, respectivamente.

El autor concluye que la BFR-RT puede mejorar la hipertrofia y la fuerza del musculo
esquelético en una medida similar a HL-RT con una mayor reduccion del dolor y la efusion en
las articulaciones de la rodilla, lo que conduce a mayores mejoras generales en la funcion fisica.
Por lo tanto, BFR-RT puede ser mas apropiado en la fase de rehabilitacion de carga progresiva
de las extremidades después de la cirugia en poblaciones de paciente con ACLR dentro del

servicio de salud nacional. (73)
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2. Comparacion de la fuerza muscular del cuadriceps y de los isquiotibiales después
de ejercicios con y sin restriccion del flujo sanguineo después de la cirugia del
ligamento cruzado anterior: Un ensayo controlado aleatorizado. “(Comparison of
quadriceps and hamstring muscle strength after exercises with and without blood flow
restriction following anterior cruciate ligament surgery: A randomized controlled
trial)” (74)
Autores: Rafael Francisco Vieira De Melo, William Ricardo Komatsu, Mellisa Sales

De Freitas, Maria Eduarda Vieira De Melo.

Un ensayo controlado aleatorizado publicado en el afio 2022, tuvo como objetivo comparar la
ganancia de fuerza muscular en los musculos cuadriceps e isquiotibiales en pacientes sometidos
a cirugia de reconstruccion del ligamento cruzado anterior, utilizando ejercicios con y sin

restriccion del flujo sanguineo.

Se incluyeron para este estudio a 28 participantes, de los cuales estaba conformado por hombres
y mujeres con ruptura de LCA confirmada por examen médico en los ultimos 2 meses y cirugia
reconstructiva planificada, con edades entre 18 y 59 afios. No se incluyeron pacientes con

cirugias previas en la rodilla lesionada, o lesion de otro ligamento o menisco de la rodilla.

El estudio se llevo a cabo durante 12 semanas, en las cuales se realizaron evaluaciones tanto
preoperatoriamente como postoperatoriamente en el tltimo dia de entrenamiento de la semana
4,8 y 12. Las evaluaciones consistieron en medir la fuerza muscular con un dinamémetro
isométrico, para medir la fuerza isométrica maxima de musculos extensores y flexores de rodilla
(MICROFET2 dinamoémetro). La fuerza maxima se registro en Newtons (N) y se recolectd 3
veces en cada pierna, dejando 60 segundos de intervalo entre cada contraccion. Ademas, se
analizo la funcion fisica de la rodilla utilizando los cuestionarios Lysholm, International Knee
Documentation Committe (IKDC) y Knee lesion and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS).
Todos los cuestionarios fueron completados por el paciente para reducir el sesgo de aplicacion
en el primer dia de evaluacion y repetidos en el ultimo dia de entrenamiento de la semana 4,8

y 12.

En cuanto al protocolo de ejercicio, se describe en la Figura 20. Para el grupo de intervencion
(BFR) se utilizé manometros de 10 x 80 cm de ancho y una bolsa neumatica de 7 x 52 cm (Cuff
Scientific Leg- WCS, Curitiba, Parand, Brasil) en la region proxima al ligamento inguinal de la
pierna derecha e izquierda. El grupo control realizo los mismos ejercicios propuestos, pero sin

ningun material de oclusion.
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Figura 20. Descripcion general del protocolo de estudio experimental. KOOS: Knee lesion and

Osteoarthritis Outcome Score; IKDC: International Knee Documentation Committe.

Para determinar la presion de oclusion vascular se utiliz6 un dispositivo Doppler vascular
portatil (MEDMEGA). Se capturo el flujo sanguineo de la arteria tibial posterior mediante un
boligrafo Doppler vascular portatil con transductor de sefial infrarroja. Luego, se inflo el
manguito hasta alcanzar la oclusion total durante 15 segundos, siendo este el valor de oclusion
total. Esta medicion se realizo con todos los participantes. Y de este modo utilizando el 80% de

la presion de oclusion correspondiente a cada paciente.

Con respecto a la carga, se realizaron pruebas de carga maxima (IRM) que consistieron en
hacer repeticiones maximas en los ejercicios de prensa de piernas y silla flexoras. Primero se
entrend la extremidad lesionada y luego la extremidad no lesionada igualando las repeticiones,
cada una con un porcentaje relativo de su 1RM. Se aplico la restriccion de flujo sanguineo para

ambas extremidades.

Para cada ejercicio seleccionado, se utilizo 30% de una repeticion maxima (RM) en el grupo de
intervencion y el 70% de 1RM en el grupo control. Los ejercicios seleccionados fueron prensa
de piernas y silla flexora. Para ambos casos primero se entrend la extremidad lesionada y luego
la no lesionada, cada una con un porcentaje relativo de su 1RM. En los ejercicios de BFR se
realizaron 4 series, la primera de 30 repeticiones, seguida de 3 series mas de 15 repeticiones
cada una, con 2 segundos de contraccidon concéntrica y 2 segundos de contraccion excéntrica.
El tiempo de descanso entre serie fue de 30 segundos. Entre cada bloque de ejercicio, se liberaba
el BFR durante 5 minutos, para normalizar el flujo sanguineo en esa region y asi asegurar la
reperfusion. La frecuencia de entrenamiento fue 2 veces por semana durante 12 semanas. El
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grupo control realizé los mismos ejercicios, con 70% de 1RM, con 3 series de 10 repeticiones,

con los demas parametros, pero sin BFR.

Como resultado, en la pierna lesionada, ambos grupos mostraron un aumento de fuerza para el
movimiento de extension a lo largo del ciclo de entrenamiento, pero a partir del tercer periodo
posquirtrgico, el grupo de intervencion tuvo una mayor ganancia en el movimiento de flexion
Figura 21. En cuanto al movimiento de flexion, ambos grupos mostraron un aumento de la
fuerza a lo largo del ciclo de entrenamiento, pero a partir del segundo periodo posquirargico en
adelante hubo una mayor ganancia en el grupo intervencion. Figura 21 Y con respecto al
cuestionario IKDC, mostré diferencias estadisticas después de 8 y 12 semanas, al igual que el
cuestionario Lysholm. Siendo el grupo de intervencion el que obtuvo mejores resultados.

Figura 22.

El autor concluye, que comparando el entrenamiento en un programa de rehabilitacion
temprana después de ACLR, usando 30% de 1RM con BFR o 70% de repeticién maxima sin
oclusion, el grupo que usé BFR mostr6 una mejora estadisticamente mas rapida en la mejora
de la fuerza muscular de los cuadriceps y los isquiotibiales, y la funcion fisica de la rodilla.
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Figura 21. Representacion de la comparacion de la fuerza muscular en extension de rodilla (a)

y flexion (b) entre grupos.

Preoperative week mean

Mean difference week 1st

Mean difference 2nd week after

Mean difference week 3rd Post-

Questionnaires  Groups difference (95% CI) ES post-surgery (95% CI) ES surgery (95% CI) ES surgery (95% CI) ES  p-valor

Lysholm Control 81.17+6.23 (69.84-94.84) 0.21 B81.75+3.80 (74.64-89.54) 0.87 86.17+1,95 (82.43-90.07) * 2,72 90,58+0,84(88,96-92,24) 4,31 <0,01*
Intervention 85.17+3.97 (77.74-93.31) 92.00+2.39 (87.43-96.80) 100.00£0 (100.00-100.00) # 100,00+ 0(100,00-100,00) #

KOOS Symp:oms Control 81.6746.26 (70.27-94.91) 0.39 80.42+4.53 (72.01-89.80) 0.97 85.25+2.28 (80.89-89.85) 2,07 91,92+0,88(90,21-93,65) 3,53 <0,01*
Intervention 88.42+1.64 (85.25-91.70) 92.42+1,29 (89.92-94,99)* 98,58+0.93 (96.77-100.43) # 100,00+0(100,00-100,00) #

Pain Control 84.75+4.67 (76.07-94.42)* 0.01 70.67+3.30 (64.49-77.43)* 1.66 76.9243.94 (67.57-85.05)* 2,18 88,00+2,35(83,52-92,72) 1,96 <0,01*
Intervention 84.5043.33 (78.22-91.29)* 90.58+3.20 (84.52-97.09)* 99,50+ 0.48 (98.57-100.44)* # 100,00+0(100,00-100,00) *#

Daily activity Control 86.92+4.44 (75.64-93.10)* 0.03 78.83+3.72 (71.37-85.97) 0.76 80.58+3.,99 (73.12-88.81) 1,53 87,50+2,00(83,67-91,51) 2,38 <0,01*
Intervention 83.42+3.37 (77.07-90.29) 86.67+1.93 (82.97-90.53)* 97.00+0.98 (95.10-98.94) *# 99,9240,08(99,76-100,07*#

Quality of life  Control 66.42+4.99 (57.32-76.96)* 0.12 62.25:4.54 (53.96-71.82) 0.81 65.17+4.08 (57.63-73.68) 1,29 69,92+ 3,04(64,20-76,15) 1,72 <0,01*
Intervention 64.33+£4.03(56.89-72.75)* 72.58+1,82 (69.10-76.25)* 79.75£1.43 (77.00-82.60)* 83,92£0,69(82,57-85,28) *

[KDC Control 57.67+3.06 (51.97-63.99)* 0.22 51.58+2.02 (47.77-55.70)* 1.014 55.00+1.60 (51.95-58.23) 2,34 60,92+1,59(57,88-64,12) 3,23 <0,01%
Intervention 59.67+1.65 (56.52-62.98) 58.25+1.50 (55.38-61.27) 65.08+0.38 (64.34-65.83) *# 74,83+0,44(73,98-75,70) *#

Figura 22. Comparacion de cuestionarios entre grupos. KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score; IKDC: International Knee Documentation Committee; ES: Cohen’s d effect

size; *Significant difference p<0.05; #Significant difference in relation to control.

3. Ejercicio con restriccion del flujo sanguineo para mejorar la funcion del
cuadriceps mucho tiempo después de la reconstruccion del LCA. “(Exercise with
Blood Flow Restriction to Improve Quadriceps Function Long After ACL

Reconstruction)”
Autores: Mateo A Kiglas, Lydia LM Lytle, Scott N Tambor, Steven J Elmer. Afio 2019.

Un ensayo clinico publicado en el afio 2019, tuvo como objetivo evaluar la efectividad de un
programa de ejercicios de restriccion del flujo sanguineo (BFR) en el hogar para aumentar el
tamafo y la fuerza del cuadriceps varios afios después de la reconstruccion del ligamento

cruzado anterior (ACLR).

Nueve adultos con ACLR (5 £ 2 afios después de la cirugia, con menos o igual del 90% de
simetria en el tamafio y la fuerza del cuadriceps) y nueve controles ilesos se ofrecieron como
voluntarios. Las personas en el grupo ACLR eran elegibles para participar si: 1) tenian un
ACLR unilateral hace mas de 2 afios, 2) completaron un programa de rehabilitacion
postoperatoria, 3) su cirujano ortopédico les autorizo a volver a la actividad fisica, y 4)
mostraron una diferencia mayor al 10% en el grosor del recto femoral, el grosor del vasto
lateral o la fuerza de rodilla extensora de la rodilla entre la pierna afectada y la no afectada (es
decir, menor al 90% de simetria). Las personas del grupo de control sin lesiones eran
elegibles si no tenian antecedentes de cirugias en las articulaciones de las extremidades

inferiores.
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El protocolo de entrenamiento para los participantes de ACLR consistio en ejercicios en casa
durante 25 minutos, 5 veces por semana, durante 4 semanas. Cada sesion de entrenamiento
consistio en 3 ejercicios (extension de rodilla con una sola pierna, medias sentadillas con el
peso corporal, caminar) y tomo 25 minutos. Primero, realizaron 3 series de 30 repeticiones de
extension de rodilla con una sola pierna usando la pierna afectada solo con una banda de
resistencia. Figura 23. Luego, realizaron 3 series de 30 repeticiones de medias sentadillas con
el peso corporal a dos piernas. Finalmente, realizaron intervalos de caminata de 3 series de 2
minutos a velocidad de caminata preferida. Se proporcioné descanso entre series (1 minuto) y

ejercicios (2 minutos).

Durante cada ejercicio, se restringio el flujo sanguineo en la pierna afectada utilizando un
esfigmomanoémetro aneroide de 18 cm de ancho. El manguito se envolvi6 alrededor del muslo
y se inflo al 50% de la presion requerida para ocluir la arteria femoral. La presion de oclusion
de la extremidad se determiné usando Doppler Ultrasound. El manguito permaneci6 inflado
durante el descanso de 1 minuto entre series, pero se desinflo durante el descanso de 2
minutos entre ejercicios. Cada semana, los participantes realizaron una sesion supervisada en
el laboratorio para garantizar la forma de movimiento adecuada, ajustar la resistencia, si es
necesario, y verificar la presion del manguito sea configurada correctamente. Finalmente,
antes de cada sesion, los participantes realizaban una media sentadilla con peso corporal para
evaluar el dolor muscular percibido en las piernas utilizando una escala analoga visual (0 sin

dolor- 10 dolor muy intenso).

Se evalu¢ el grosor del recto femoral y del vasto lateral por separado en las piernas afectadas
y no afectadas (grupo ACLR) y en las piernas no dominantes y dominantes (grupo de control
no lesionado) mediante ecografia en modo B. El grosor muscular se midié como la distancia
entre la aponeurosis superficial y profunda. Los valores de grosor muscular en cada pierna se
utilizaron para calcular el indice de simetria. También se evalu6 la fuerza de extension de
rodilla en una maquina (Cybex, life Fitness). Los participantes realizaron 10 repeticiones a
80% de su méaximo y posteriormente se le fue agregando peso 2-5 kg, con descanso de 2
minutos para luego volver a intentar 10 repeticiones. Este procedimiento se repitio hasta que
el paciente no pudo realizar 10 repeticiones con la forma adecuado. De este modo se registro
el peso y el nimero de repeticiones completadas y se estimé 1RM utilizando la ecuacion de

Brzycki. Los valores se utilizaron para calcular el indice de simetria.
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El indice de simetria para el grupo ACLR, se calcul6 como SI= (pierna afectada/ pierna no
afectada) *100. En consecuencia, un niamero inferior al 100% indicaba que la pierna afectada
tenia un valor mas bajo que la pierna no afectada. Mientras que para el grupo control se calculo:
SI= (pierna no dominante/ pierna dominante) *100. Una simetria inferior al 100% indico que

la pierna no dominante tenia un valor mas bajo que la dominante.

Como resultado, la pierna afectada mostré un mayor cambio en el grosor del musculo
cuadriceps en comparacion con la pierna no afectada. Figura 24. Luego del entrenamiento, el
grosor del recto femoral y del vasto externo en la pierna afectada aumenté un 11 £+ 5% y un 10
+ 6%, pero no cambio en la pierna no afectada. La simetria del grosor del recto femoral posterior
al entrenamiento en el grupo ACLR aumentd en comparacion con el valor inicial (87 =5 a 96
+ 4%) y no difiri6 de la del grupo control no lesionado (99 £+ 5%). La simetria posterior al
entrenamiento para el grosor del vasto externo en el grupo ACLR aument6 en comparacion con
el valor inicial (90 + 6 a 97 + 3%), pero fue menor en el grupo de control no lesionado (101 +

3%).

La fuerza extensora de la rodilla aument6 en un 20 & 14% en la pierna afectada y no cambi6 en
la pierna no afectada. Después del entrenamiento, la fuerza extensora de la rodilla en las piernas
involucradas y no involucradas no difiri6. La simetria de la fuerza de los extensores de rodilla
después del entrenamiento en el grupo ACLR aument6 en comparacion con el valor inicial (88

+ 4 a 99 £ 5%) y no difiri6 del grupo de control no lesionado. Figura 25.

El autor concluye que, para esta cohorte de ACLR, el ejercicio BFR en el hogar proporciond

una intervencion efectiva para mejorar la funcion del cuadriceps mucho después de ACLR. (75)
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Figura 23. Descripcion general de una sesion de entrenamiento de ejercicios BFR en el hogar.
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Figura 24. Alteraciones en el grosor del recto femoral (RF) y del vasto lateral (VL) en la pierna
afectada y no afectada para el grupo ACLR (paneles superiores). Simetria del grosor muscular
en los grupos ACLR y de control no lesionados (paneles inferiores). Para el grupo ACLR, un
numero <100% indicaba dominancia de pierna no involucrada. Para el grupo de control no
lesionado, un numero <100% indicaba dominio de la pierna dominante. Las lineas finas
representan cambios individuales desde la linea de base hasta después del entrenamiento para
el grupo ACLR vy los tridangulos abiertos representan valores individuales para el grupo control
no lesionado. Las lineas gruesas horizontales representan valores medios para ACLR y grupos
de control no lesionados. Los datos se informan como media = SD. * P < 0,05 frente a la pierna

no afectada.#P < 0,05 frente al valor inicial.
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Figura 25. Cambios en la fuerza de 1RM del extensor de la rodilla en la pierna afectada y no
afectada para el grupo ACLR (panel superior). Simetria de fuerza de 1RM del extensor de
rodilla en los grupos de ACLR y de control no lesionados (panel inferior). Para el grupo ACLR,
un niamero < 100% indicaba dominancia de pierna no involucrada. Para el grupo de control no
lesionado, un niimero < 100% indicaba dominio de la pierna dominante. Las lineas finas
representan cambios individuales desde la linea de base hasta después del entrenamiento para
el grupo ACLR vy los triangulos abiertos representan valores individuales para el grupo de
control no lesionado. Las lineas gruesas horizontales representan valores medios para ACLR y
grupos de control no lesionados. Los datos se informan como media = SD. * P < 0,05 frente a

la pierna no afectada.#P < 0,05 frente al valor inicial.

4. Efectos de la estimulacion eléctrica neuromuscular y la restriccion del flujo
sanguineo en la rehabilitacion después de la reconstruccion del ligamento cruzado
anterior. “(Effects of Neuromuscular Electrical Stimulation and Blood Flow

Restriction in Rehabilitation after Anterior Cruciate Ligament Reconstruction)”

Autores: Doo-Hwan Kong, Won-Sang Jung, Sang-Jin Yang, Jin- Goo Kim, Hun- Young Park
y Jisu Kim
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Un estudio retrospectivo publicado en el ano 2022, tuvo como objetivo examinar y comparar
los efectos de un ejercicio de rehabilitacion (ER) utilizando estimulacién eléctrica
neuromuscular (NMES) y restriccion del flujo sanguineo (BFR) sobre la funciéon muscular y
las capacidades funcionales de la rodilla en pacientes que se sometieron a reconstruccion del

ligamento cruzado anterior (ACLR).

El estudio incluyo6 a 45 pacientes, que realizaron el proceso de rehabilitacion desde enero de
2017 hasta diciembre del 2021. Los datos de los pacientes fueron los siguientes: (edad 28,7 +
8,2 afios (34 varones: 29,4 + 8,5 afios y11 mujeres: 26,8 £ 7,3)) que se sometieron a una cirugia
de ligamento cruzado anterior. Fueron igualmente asignados a un grupo control (CON, n= 15)
para realizar ejercicios de rehabilitacion general, un grupo NMES (n= 15) y un grupo BFR (n=
15) seglin edad, sexo, altura y peso. E1 CON estuvo compuesto por pacientes que se sometieron
a rehabilitacion general; El grupo NMES consistio en sujetos que se aplicaron rehabilitacion
general y Estimulacion Eléctrica Neuromuscular (NMES); Mientras que el grupo BFR estuvo
formado por participantes que aplicaron la rehabilitacion general y BFR (Blood flow
restriction). Se excluyeron del presente estudio los pacientes que se sometieron a reparacion de
menisco por desgarro de menisco o reparacion de cartilago por defectos de cartilago y atletas

élite.

El disefio del estudio se ilustra en la Figura 26. A todos los participantes se le realizé un pretest,
un programa de ejercicios de rehabilitacion de 12 semanas aplicado a cada grupo y un postest.
La prueba previa se completd un dia antes de la reconstruccion del LCA y la prueba posterior
comenzd dos dias después del ultimo programa de ejercicios de rehabilitacion. Las evaluaciones
que se realizaron fueron: altura, peso, cuestionarios subjetivos (puntaje Lysolm, puntaje
subjetivo IKDC), circunferencia del muslo (5cm y 15 cm del muslo), la fuerza, la resistencia
muscular y una evaluacion dindmica del equilibrio (equilibrio en Y anterior, posterior medial y

posterior lateral).

La puntuacion de Lysholm se disend para medir los sintomas y la funcién de los pacientes con
lesiones del LCA y del menisco. Este cuestionario consta de ocho items con una puntuacién
total de 100 puntos, donde una puntuacién més alta indica menos sintomas y niveles mas altos
de funcionamiento. Mientras, el puntaje IKDC fue disefiado para evaluar a los pacientes con
lesiones de ligamentos y menisco, asi como trastornos de la rodilla, como dolor o sintomas
patelofemorales, y determinar su funcidn en la vida diaria y las actividades deportivas. Este

cuestionario consta de siete items de sintomas de rodilla, dos items de actividad deportiva y dos
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items de funcion, donde las puntuaciones mas altas indican menos sintomas y niveles mas altos

de funcionamiento.

La rehabilitacidon consistié en un programa de 12 semanas para todos los participantes de cada
grupo 3 dias después de la cirugia del LCA. La sesion de ejercicios de rehabilitacion general
consistidé en ejercicios para mejorar el rango de movimiento, ejercicios con carga de peso,
ejercicios de cadena cinética cerrada (CKC) y ejercicios de cadena cinética abierta (OKC). Los
ejercicios CKC se iniciaron 2 o 3 semanas después de la cirugia, como sentadillas contra la
pared, mini sentadillas, media sentadillas y estocadas, ejercicios de step up y agregar un
aumento gradual de peso a partir de la semana 9. Los ejercicios OKC para el musculo cuddriceps
se hicieron de 2 a 6 semanas después de la cirugia sin soporte de peso, a partir de la semana 7
con aumento de peso y un angulo de 90-45°. Los ejercicios OKC para el musculo isquiotibial
se iniciaron 4 semanas después de la cirugia, como curl activo en prono y curl activo de pie y
se agregd peso gradualmente a partir de la semana 9. El ejercicio se realizo en 3 series de 15

repeticiones.

El grupo NMES vy el grupo BFR realizaron los mismos ejercicios de ROM y ejercicios con
carga que el grupo CON. El NMES y BFR se aplicaron 4 semanas después de la cirugia. El
grupo NMES realizo el ejercicio utilizando el NMES al realizar el mismo ejercicio CKC y OKC
que el grupo CON. Mientras, que el grupo BFR aplico el BFR al realizar el mismo ejercicio

CKC y OKC que el grupo CON.

El grupo BFR utilizo el dispositivo Smart Cuffs (Smart Tools Plus, OH, EE. UU) con el
programa de rehabilitacion general. La intensidad del ejercicio se inicid estableciendo un limite
de 10 a 30% del méximo de una repeticion 1RM y se increment6 gradualmente. En cuanto a la
presion del manguito, se aplicd a un 40% de la presion arterial sistolica y se incrementd 10

mmHg cada dos semanas.

En cuanto a los resultados, se encontr6 un efecto principal para la puntuacion de Lysholm y
puntaje IKDC. El andlisis post hospitalario encontré aumentos significativos en ambos

cuestionarios. No hubo diferencias significativas para los tres grupos. Figura 27.

Con respecto a la circunferencia del muslo, se encontro6 en el analisis post hospitalario encontro
que NMES mostro un aumento significativo en la circunferencia del muslo a los 15cm a través
de la intervencion y mostr6 un valor mayor antes y después de la intervencion que CON. Por

otro lado, se encontré un aumento mayor a los 15 cm con BFR a comparacioén que el grupo
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CON. Mientras, que a los Scm no se encontraron diferencias significativas entre grupo BFR y

CON. Figura 28.

En cuanto a la funcion muscular isométrica, el andlisis post hospitalario encontr6 aumentos
significativos a través de la intervencion en NMES y BFR en términos de fuerza de cuadriceps
femoral, fuerza de isquiotibiales, resistencia femoral y resistencia de isquiotibiales. Ademas, el
post hospitalario mostro que BFR tiene un valor mas alto en la resistencia de los isquiotibiales

después de la intervencion que CON. Figura 29.

Por ultimo, el balance Y anterior aumento significativamente a través de la intervencion en BFR
y equilibrio en posterior medial y balance posterior lateral aumento significativamente a través

de la intervencion en todos los grupos.

El autor concluye que los programas de ejercicios de rehabilitacion que utilizan NMES y BFR,
son métodos de rehabilitacion mas efectivos para mejorar la funcion muscular y la capacidad
de equilibrio en pacientes con reconstruccion del LCA en comparacion con el ejercicio de

rehabilitacion general. (76)
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Figura 26. Disefio del estudio. CON: Control; NMES: Grupo de estimulacion eléctrica
neuromuscular, BFR: Grupo de restriccion del flujo sanguineo, CKC: Cadena cinética cerrada,
OKC: Cadena cinética abierta, RM: Repeticion maxima, PAS: Presion arterial sistélica, IKDC:
Comité Internacional de Documentacion de la Rodilla, ROM: Rango de movimiento, LCA:

ligamento cruzado anterior.
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Figura 27. Cambios en la puntuacion de Lysholm y la puntuacion subjetiva de IKDC a través
de la intervencion de rehabilitacion en cada grupo. (A) Cambio en la puntuacion de Lysholm.
(B) Cambio en la puntuacion subjetiva de IKDC, CON: Grupo control; NMES: Grupo
estimulacion eléctrica neuromuscular, BFR: Grupo de restriccion del flujo sanguineo, IKDC:

Comité internacional de Documentacion de la rodilla.
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Figura 28. Cambios en la circunferencia del muslo a 5 cmy 15 cm mediante intervenciones de
rehabilitacion en cada grupo. (A) Cambio en la circunferencia del muslo a los 5 cm. (B) Cambio
en la circunferencia del muslo a los 15 cm. CON: Grupo control, NMES: Grupo de estimulacion

eléctrica neuromuscular, BFR: Grupo de restriccion del flujo sanguineo.
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Figura 29. Cambios en la funcién muscular isocinética a través de la intervencion de
rehabilitacion de cada grupo. (A) Cambios en la fuerza del cuadriceps femoral. (B) Cambio en
la fuerza de los isquiotibiales. (C) Cambios en resistencia en cuadriceps femoral. (D) Cambios
en la resistencia de los isquiotibiales. CON: Grupo control, NMES: Grupo de
electroestimulacion neuromuscular, BFR: Grupo de restriccion del flujo sanguineo, NM:

Newton-Metros, J: Joule.

5. La terapia de restriccion del flujo sanguineo preserva el hueso y el musculo de
toda la extremidad después de la reconstruccion del LCA. “(Blood Flow Restriction

Therapy Preserves Whole Limb Bone and Muscle Following ACL Reconstruction)”

Autores: Bradley Lambert, Corbin A. Hedt, Robert A. Jack, Michael Moreno, Domenica
Delgado, Joshua David Harris, Patrick C. McCulloch. Afio 2019.

Un ensayo controlado publicado en el afio 2019, tuvo como objetivo determinar si la terapia de
restriccion del flujo sanguineo (BFR) proporciona beneficios adicionales, cuando se agrega a
la rehabilitacion de pacientes adultos jovenes después de la reconstruccion del ligamento
cruzado anterior con respecto a la preservacion del hueso, la recuperacion del musculo y la

recuperacion de la funcion fisica.
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Catorce adultos jovenes (Hombres= 8, Mujeres= 6; 23 + 7 afios; 170 £ 10 cm, 75 + 14 kg)
sometidos a reparacion de LCA mediante autoinjerto de tendon rotuliano fueron reclutados y
fueron aleatorizados en dos grupos (CONTROL, n=7 y BFR, n=7) que realizaron 12 semanas

de rehabilitacion a partir de los 10 dias posterior a la cirugia.

Ambos grupos realizaron el mismo protocolo de rehabilitacion. Durante los ejercicios
seleccionados (contracciones de cuadriceps semanas 1-3, prensa de pierna bilateral semanas 3-
12, prensa de piernas excéntrica semanas 4-12, curl de isquiotibiales semanas 4-6, curl de
isquiotibiales excéntrico semanas 7-12), el grupo BFR se ejercitd con una presion de oclusion
del 80%. La oclusion se realizo usando un torniquete automatico alrededor del muslo proximal
equipado con Doppler. La resistencia al principio se fijo en el 20% del maximo previsto de 1
repeticion evaluado en la extremidad contralateral. Los ejercicios se realizaron en 4 series de

30-15-15-15 repeticiones separadas por 30 segundos de descanso.

Las evaluaciones funcionales se realizaron en la semana 8 y la semana 12 después de la cirugia.
Se evaluo la densidad mineral 6sea (DMO), la masa 6sea y la masa muscular magra (LM) se

midieron mediante DEXA antes de la cirugia, asi como en la semana 6 y 12 de rehabilitacion.

Como resultado, ambos grupos experimentaron reducciones similares de las medidas previas a
la cirugia en la LM total en la semana 6 y la masa magra total solo en el grupo control
permanecid disminuida en la semana 12. El LM de toda la pierna en el miembro lesionado
disminuy6 en el grupo control, pero no en el grupo BFR, tanto en la semana 6 como en la 12.
Se encontr6 que el LM del muslo disminuyd en ambos grupos en la semana 6, pero en mayor
medida en el grupo control en comparacion con el grupo BFR y permanecié disminuido solo
en el grupo control en la semana 12. La masa 6sea de toda la pierna disminuy6 en el grupo de
control en la semana 6 y en ambos grupos en la semana 12. Se observo que el grupo control
tuvo una disminucion en la DMO en el fémur distal y la tibia proximal en la semana 12, asi
como en el peroné proximal en la semana 6 y la semana 12. Ambos grupos mostraron mejoras
similares en la distancia de sentadilla con una sola pierna, equilibrio en Y, curl de piernas y

prensa de piernas desde la semana 8 hasta la semana 12 de rehabilitacion. Figura 30.

El autor concluye, que el BFR adicionado a los ejercicios de rehabilitacion del LCA ademas de
recuperar el musculo en mayor medida que la rehabilitacién estandar sola, parece tener un
efecto protector sobre el hueso. Este efecto tampoco parece estar limitado al sitio de compresion
del manguito. Se necesitan estudios futuros para examinar los mecanismos bioquimicos y

mecanicos por los cuales BFR puede actuar simultaneamente sobre el hueso y el musculo. (77)
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Walues = Means +- SEM (Change from Pre-Surgery). Sig: #=diff from pre-surgery, $=diff between

group
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Figura 30. Resultados de mediciones.

IX. Resultados

Los resultados de este trabajo de investigacion se obtuvieron a partir del andlisis de 5 articulos,
que tuvieron como objetivo evaluar distintas variables con la implementacion del método de
entrenamiento de restriccion del flujo sanguineo. Dentro de las variables hallamos dolor, fuerza
de extension de rodilla, fuerza de flexion de rodilla, funcion autoinformada, morfologia del

muslo y prueba del equilibrio.

IX.1 Dolor
En cuatro articulos se analizé el dolor y se encontraron mejoras significativas desde el

pre operatorio al postoperatorio, en comparacion con un tratamiento convencional.

IX.2 Fuerza de extension de rodilla
La fuerza de extension de rodilla fue analizada en cuatro articulos en los que se

demostraron un aumento de la misma luego de realizado el tratamiento.

IX.3 Fuerza de flexion de rodilla

La fuerza de flexion de rodilla se analizé en 3 articulos, los cuales demostraron que la

terapia BFR genera aumentos en la fuerza.

IX.4 Funcion autoinformada
Con respecto a la funcion autoinformada, se han utilizados cuestionarios como el IKDC,

KOOQOS, Lysholm, en tres de los articulos analizados, demostrando un aumento

significativo en varias medidas de funcion autoinformada utilizando la terapia BFR.
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IX.5 Morfologia del muslo
Con respecto a la morfologia del muslo, en dos articulos se ha evaluado el grosor del

musculo cuédriceps y dando como resultado un aumento significativo en ambos casos.
Ademas, en otro articulo se evalto la circunferencia del muslo a 5 cm y 15 cm por
encima de la rotula, demostrando un aumento de la circunferencia en ambas medidas
utilizando BFR en comparacion con el tratamiento convencional.

Por otro lado, en un estudio se evaluo la masa muscular magra del muslo, la cual
demostrd una disminucion de post operatoria menor en el grupo que utilizo BFR en

comparacion al grupo control.

IX.6 Prueba de equilibrio.
En 3 estudios se utilizé el Y Balance Test para evaluar el equilibrio del paciente y

demostraron aumentos significativos con BFR.

X.  Conclusion
La debilidad del cuadriceps, posterior a la cirugia de reconstruccion del LCA, como ya hemos

mencionado es una problemdtica que aun no se resuelve con los programas de rehabilitacion
actuales, y la cual puede persistir de meses a afios. A consecuencia de esta debilidad muscular,
se podrian alterar las estrategias de movimiento y generar una nueva lesion en una instancia en

la cual el paciente se encuentra realizando actividades deportivas o de la vida diaria.

Por lo tanto, el BFR se presenta como una herramienta innovadora y de mucha utilidad, que
genera un aumento de la hipertrofia y la fuerza musculo esquelética en forma similar a un
entrenamiento de alta carga. Incluso con una reduccion aun mayor del dolor y la efusion de la
articulacion de la rodilla. Demostrando como resultado mejoras estadisticamente mas rapidas,
en variables como la fuerza muscular de los flexores y extensores de rodilla. Y adicionalmente,
genero mejoras en cuanto al dolor, la funcidén autoinformada de la rodilla, la morfologia del

muslo y el equilibrio. (73) (74) (75) (76) (77)

Por otro lado, al evaluar su eficacia luego de 2 a 5 afios de realizada la cirugia de ACLR, el
BFR dio resultados positivos, siendo una intervencion efectiva para mejorar la funcion del

cuadriceps luego de mucho tiempo de la ACLR. (75)
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XI.

Por ultimo, cuando se lo comparo al BFR con un tratamiento convencional, resultd ser mas

efectivo que el tratamiento convencional para mejorar la fuerza muscular, como la capacidad

de equilibrio. (76) (78)

Es por ello, que el BFR resulta ser un método innovador y sumamente practico para usarlo

como herramienta terapéutica en nuestro accionar como kinesidlogos, la cual nos permitira

mitigar o inclusive suprimir la debilidad muscular del cuadriceps y obtener beneficios a nivel

musculo esquelético, como a nivel funcional en aquellos pacientes adultos que se someten a la

ACLR. Por otro lado, en el futuro se debera seguir investigando acerca de sus beneficios y los

protocolos de entrenamiento para los pacientes adultos que se sometan a ACLR.
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XII. Anexo
Protocolo primario

TABLE 11-2 Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Early Return to
Strenuous Activities

POSTOPERATIVE
POSTOPERATIVE WEEKS MONTHS
1-2 3-4 5-6 7-8 9-12 4 5 6 7-12
Brace: immobilizer for patient comfort X (X)
Range-of-motion minimum goals:
0-110 degrees X
0-120 degrees X
0-135 degrees X
Weight bearing:
50% body weight X
100% body weight X
Patella mobilization X X X
Modalities:
EMS X X X
Pain/edema management (cryotherapy) X X X X X X X X X
Stretching: hamstring, gastrocnemius-soleus, iliotibial band, X X X X X X X X X
quadriceps
Strengthening:
Quadriceps isometrics, straight-leg raises, active knee X X X X
extension
Closed-chain; gait retraining, toe raises, wall-sits, X X X X X
mini-squats
Knee flexion hamstring curls (90 degrees) X X X X X X X X X
Knee extension quadriceps (90-30 degrees) X X X X X X X X X
Hip abduction-adduction, multihip X X X X X X X X X
Leg press (70-10 degrees) X X X X X X X X X
Balance/proprioceptive training:
Weight shifting, cup walking, Biodex Balance System X X X X
Biodex Balance System, Biomechanical Ankle Platform X X X X X
System, perturbation training, balance board, minitrampoline
Conditioning;
UBC X X X
Bike (stationary) X X X X X X X X
Aquatic program X X X X X X X X
Swimming (kicking) X X X X X X
Walking X X X X X X
Stair-climbing machine X X X X X X X
Ski machine X X X X X X X
Elliptical machine X X X X X X
Running: straight X X X X X
Cutting: lateral carioca, figure-eights X X X X
Plyometric training X X X X
Full sports X X X
PHASE 1: WEEKS 1-2
General Observation 50% weight bearing with two crutches when:
» Postoperative pain controlled
* Hemarthrosis controlled
* Voluntary quadriceps contraction achieved
Factors Evaluated (Goal) Pain (controlled)
Hemarthrosis (mild)
Patellar mobility (good)
ROM (minimum, 0-110 degrees)
Quadriceps contraction and patella migration (good)
Soft tissue contracture (none)
Joint arthrometry day 14 (<3 mm)
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TABLE 11-2 Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Early Return to
Strenuous Activities—cont'd

PHASE 1: WEEKS 1-2

Activity

Frequency

Duration

ROM

Passive (0-90 degrees)

Patella mobilization

Ankle pumps (plantar fiexion with resistance band)
Hamstring, gastrocnemius-soleus stretches

Strengthening

Straight-leg raises (flexion, extension, abduction, adduction)
Active quadriceps isometrics (full extension)

Knee flexion (active, 0-90 degrees)

Knee extension (active assisted, 90-30 degrees)

Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction)
Leg press (70-10 degrees)

Closed-chain: minisquats (0-45 degrees, 50% weight bearing)

Balance Training
Weight shift side-side and forward-back

Aerobic Conditioning

3-4 x/day, 10 min

3 x/day, 15 min

3 x/day, 5 min

5 reps x 30 sec each

3 sets x 10 reps
1 set x 10 reps

3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 20 reps

5 sets x 10 reps

UBC 1-2 x/day, 5 min
Modalities As required
EMS 20 min
Cryotherapy 20 min
Goals * ROM 0-110 degrees
¢ Adequate quadriceps contraction
¢ Control inflammation and effusion
* 50% weight bearing
PHASE 2: WEEKS 3-4
General Observation Full weight bearing with one crutch when:
* Pain controlled without narcotics
* Effusion controlled
* ROM 0-100 degrees
» Muscle control throughout ROM
Factors Evaluated (Goal) Pain (mild)
Effusion (mild)
Patellar mobility (good)
ROM (minimum, 0-120 degrees)
Muscle control (3/5)
Inflammatory response (none)
Joint arthrometry, day 28, 20 Ib (<3 mm)
Activity Frequency Duration
ROM 3-4 x/day, 10 min

Passive (0-120 degrees)

Patella mobilization

Ankle pumps (plantar fiexion with resistance band)
Hamstring, gastrocnemius-soleus stretches

5 reps x 30 sec each
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TABLE 11-2 Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Early Return to

Strenuous Activities—cont’d

PHASE 2: WEEKS 3-4

Activity

Frequency Duration

Strengthening

Straight-leg raises (flexion, extension, adduction, abduction)

Isometric training, multiangle (90, 60, 30 degrees)
Heel raise/toe raise
Hamstring curls {active, 0-90 degrees)
Knee extension (active, 90-30 degrees)
Closed-chain:
Wall-sits
Minisquats
Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction)
Leg press (70-10 degrees)

2-3 x/day, 20 min
3 sets x 10 reps
1 set x 10 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps

5 reps

3 sets x 20 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps

Balance Training 3x/day, 5 min
Weight shift side-side, forward-back 5 sets x 10 reps
Balance board, two legged
Cup walking
Single-leg stance (level surface) 5 reps
Aerobic Conditioning 2x/day, 5 min
UBC
Water walking
Stationary bicycling (patellofemoral precautions)
Modalities As required
EMS 20 min
Cryotherapy 20 min
Goals * ROM 0-125 degrees
* Muscle control
 Arthrometer within 3 mm
e Control inflammation, effusion
* 100% weight bearing
PHASE 3: WEEKS 5-6
General Observation Independent ambulation when:
* Pain controlled
* Effusion controlled
* ROM 0-120 degrees
* Muscle control throughout ROM
Factors Evaluated (Goal) Pain (no CRPS)
Effusion (minimal)
Patellar mobility (good)
ROM (0-135 degrees)
Muscle control (4/5)
Inflammatory response (none)
Gait, symmetric
Activity Frequency Duration
ROM 3 x/day, 10 min

ROM passive (0-135 degrees)
Patella mobilization
Hamstring, gastrocnemius-soleus stretches

5 reps x 30 sec
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TABLE 11-2 Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Early Return to
Strenuous Activities—cont'd

PHASE 3: WEEKS 5-6
Activity Frequency Duration
Strengthening 1-2 x/day, 20 min
Straight-leg raises (ankle weight, <10% of body weight) 3 sets x 10 reps
Straight-leg raises with rubber tubing 3 sets x 10 reps
Isometric training, multiangle (90, 60, 30 degrees) 2 sets x 10 reps
Heel raise/toe raise 3 sets x 20 reps
Hamstring curls (active, 0-90 degrees) 3 sets x 10 reps
Knee extension (90-30 degrees, with resistance) 3 sets x 10 reps
Closed-chain:
Wall-sits 5 reps
Minisquats 3 sets x 20 reps
Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction) 3 sets x 10 reps
Leg press (70-10 degrees) 3 sets x 10 reps
Balance Training 3 x/day, 5 min
Balance board, two legged
Lateral step-ups, 2- to 4-inch block
Aerobic Conditioning (Patellofemoral 2 x/day, 10 min
Precautions)
UBC
Water walking
Stationary bicycling
Stair machine (low resistance and stroke)
Ski machine (short strike and level, low resistance)
Modalities As required
EMS 20 min
Cryotherapy 20 min
Goals * ROM 0-135 degrees
 Control inflammation and effusion
 Recognition of complications {motion loss, CRPS, increased anteroposterior
displacement)
* Muscle endurance
* fecognition of patellofemoral changes
 Full weight bearing, normal gait
PHASE 4: WEEKS 7-8
General Observation * No effusion
* Painless ROM (0-135 degrees)
* Joint stability
e Performs activities of daily living
 Full weight bearing
* Can walk 20 min without pain
Factors Evaluated (Goal) Manual muscle test (hamstrings, quadriceps, all hip muscles; 4/5)
Swelling (none)
Joint arthrometry, 8 weeks (<3 mm)
Patellar mobility (good)
Crepitus (none/slight)
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TABLE 11-2 Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Early Return to

Strenuous Activities—cont’d

PHASE 4: WEEKS 7-8
Activity Frequency Duration
ROM 2 x/day, 10 min

Hamstring, gastrocnemius-soleus stretches

Strengthening
Straight-leg raises, rubber tubing
Hamstring curls (active, 0-90 degrees)
Knee extension with resistance (30-30 degrees)
Leg press (70-10 degrees)
Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction)
Closed-chain:
Wall-sits
Minisquats
Dynamic hip and core program

Balance Training
Balance board, two legged
Single-leg stance
Resistance band walking
PlyoBack ball toss
Perturbation training

Aerobic Conditioning (Patellofemoral
Precautions)

Stationary bicycling

Water walking

Swimming (straight-leg kicking)

Walking

Stair machine (low resistance and stroke)

Ski machine (short stride and level, low resistance)
Elliptical machine (low resistance)

Modalities
Cryotherapy

Goals

5 reps x 30 sec

1-2 x/day, 20 min
3 sets x 30 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps

5 reps

3 sets x 20 reps
3 x/day, 5 min
1-2 x/day, 15-20 min
As required

20 min

Increase strength and endurance

PHASE 5: WEEKS 9-12

General Observation

Factors Evaluated (Goal)

* No effusion, painless ROM (0-135 degrees), joint stability
o Performs ADLS, can walk 20 min without pain
* Full weight bearing

Manual muscle test (4/5)

Isometric test, 12 weeks, mean average torque/% deficit in quadriceps and hamstrings (30%)
Swelling (none)

Joint arthrometry, 12 weeks (<3 mm)

Patellar mobility (good)

Crepitus (none/slight)
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TABLE 11-2 Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Early Return to
Strenuous Activities—cont'd

PHASE 5: WEEKS 9-12

Activity Frequency Duration
ROM 2 x/day, 10 min
Hamstring, gastrocnemius-soleus, quadriceps, |TB stretches 5 reps x 30 sec
Strengthening 2 x/day, 20 min
Straight-leg raises with rubber tubing 3 sets x 30 reps
Hamstring curls (active, 0-90 degrees) 3 sets x 10 reps
Knee extension with resistance (30-30 degrees) 3 sets x 10 reps
Leg press (70-10 degrees) 3 sets x 10 reps
Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction) 3 sets x 10 reps
Closed-chain:
Wall-sits 5 reps
Minisquats 3 sets x 20 reps
Lateral step-ups (2- to 4-inch block) 3 sets x 10 reps
Dynamic hip and core program
Balance Training 3 x/day, 5 min

Balance board, two legged
Single-leg stance
Resistance band walking
PlyoBack ball toss
Perturbation training

Aerobic Conditioning (Patellofemoral
Precautions)

Stationary bicycling

Walter walking

Swimming (kicking)

Walking

Stair machine (low resistance and stroke)

Ski machine (short stride and level, low resistance)
Elliptical machine (low resistance)

Running Program (Straight)
Jog

Walk

Backward walk

Modalities
Cryotherapy

Goals

3 x/wk, 15-20 min

3 x/wk, 10 min

As required

Increase strength and resistance

PHASE 6: WEEKS 13-26

¥ mile
% mile
20 yards

20 min

General Observation

* No effusion

* Painless ROM

* Joint stability

* Performs ADLs

¢ Can walk 20 min without pain
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TABLE 11-2 Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Early Return to

Strenuous Activities—cont'd

PHASE 6: WEEKS 13-26

Factors Evaluated (Goal)

Activity

Isokinetic test (isometric + torque 300 degrees/sec, % difference in quadriceps and hamstrings,

tested monthly)
Swelling (none)
Joint arthrometry (<3 mm)
Patellar mobility (good)
Crepitus (none/slight)

Single-leg function tests (hop distance, timed hop, % difference between involved and

noninvolved side)

Frequency

Duration

ROM
Hamstring, gastrocnemius-soleus, quadriceps, |TB stretches

Strengthening

Straight-leg raises, rubber tubing (high speed)

Hamstring curls (active, 0-90 degrees)

Knee extension with resistance (90-30 degrees)

Leg press (70-10 degrees)

Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction)
Dynamic hip and core program

Balance Training
Balance board, two legged to single legged
Single-leg stance on unstable platform

Aerobic Conditioning (Patellofemoral Cautions)
Stationary bicycling

Water walking

Swimming (kicking)

Walking

Stair machine (low resistance and stroke)

Ski machine (short stride and level, low resistance)

Elliptical machine (low resistance)

Running Program (Straight)
Jog (progress speed from % to % to full)
Walk

Backward run

Cutting Program (Lateral, Carioca, Figure-Eights)

Functional Training
Plyometric training (box hops, level, double leg)
Sport-specific drills

Modalities
Cryotherapy
Goals

2 x/day, 10 min

1 x/day, 20-30 min

3 x/day, 5 min

3 x/wk, 20-30 min

3 x/wk, 15-20 min

3 x/wk

3 x/wk

As required

Increase strength and endurance

PHASE 7: WEEKS 27-52

5 reps x 30 sec

3 sets x 30 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps
3 sets x 10 reps

Ji 01 mile
J mile

20 yards
20 yards

15 sec, 4-6 sets

20 min

General Observation

* No effusion

¢ Painless ROM

* Joint stability

» Performs ADLs

¢ (Can walk 20 min without pain
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TABLE 11-2 Cincinnati SportsMedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Primary Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Early Return to
Strenuous Activities—cont'd

PHASE 7: WEEKS 27-52

Factors Evaluated (Goal)

Isokinetic test (torque at 180 and 300 degrees/sec, % difference in quadriceps and hamstrings,
tested quarterly; isometric if symptomatic patellofemoral joint) (10%-15%)

Swelling (none)

Joint arthrometry (<3 mm)

Patellar mobility (good)

Crepitus (none/slight)

Single-leg functional test (hop distance, timed hop, % difference between noninvolved and
involved side) (<15%)

Activity Frequency Duration
ROM 2 x/day, 10 min

Hamstring, gastrocnemius-soleus, quadriceps, ITB stretches 5 reps x 30 sec
Strengthening

Straight-leg raises, rubber tubing (high speed) 3-4 x/wk, 20-30 min 3 sets x 30 reps

Hamstring curls (active, 0-90 degrees)

Knee extension with resistance (90-30 degrees)

Leg press (70-10 degrees)

Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction)
Dynamic hip and core program

Balance Training
Balance board, two legged to single legged
Single-leg stance on unstable platform with secondary activity

Aerobic Conditioning (Patellofemoral
Precautions)

Stationary bicycling

Water walking

Swimming (kicking)

Walking

Stair machine (low resistance and stroke)

Ski machine (short stride and level, low resistance)

Running Program (Straight)
[nterval training

Walk/rest phase (3: 1 rest/work)
Backward run

Cutting Program (Lateral, Carioca, Figure-Eights)

Functional Training
Plyometric training (box hops, level, double leg)
Sport-specific drills

Modalities
Cryotherapy
Goals

1-2 sets x 8-12 reps
1-2 sets x 8-12 reps
1-2 sets x 8-12 reps
1-2 sets x 8-12 reps

3 x/day, 5 min
3 x/wk, 20-30 min
3 x/wk, 20 min
20, 40, 60, 100 yards
20 yards
20 yards
3 x/wk 20 yards
3 x/wk
15 sec, 4-6 sets
As required
20 min

* Increase function, strength, and endurance
* Return to previous activity level
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Protocolo secundario

TABLE 11-7 Cincinnati Sportsmedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Revision Knees, Allografts, and
Complex Knees

POSTOPERATIVE
POSTOPERATIVE WEEKS MONTHS

1-2 3-4 5-6 7-8 9-12 4 5 6 7-12
Brace: postoperative and functional X X X X (X) X X

ROM Minimum Goals

0-90 degrees X X

0-120 degrees X

0-135 degrees X

Weight Bearing

Toe touch X

25%-50% body weight X
75%-100% body weight X

Patella Mobilization X X X X

Modalities
EMS X X X X
Pain/edema management (cryotherapy) X X X X X X X X X

Stretching
Hamstring, gastrocnemius-soleus, iliotibial band, quadriceps X X X X X X X X X

Strengthening

Quad isometrics, quadriceps-hamstrings isometrics, cocontraction, X X X X X
straight-leg raises, active knee extension

Closed-chain: gait retraining, toe raises, wall-sits, minisquats X X

Knee flexion hamstring curls (30 degrees)

Knee extension quads (90-30 degrees)

Hip abduction-adduction, multihip

Leg press (70-10 degrees)

>x X X X X
>xX X X X X
>X X X X X
>xX X X X X
>xX X X X
>xX X X X
X X X X

Balance/Proprioceptive Training
Weight shifting, cup walking X X X X
BBS, BAPS, perturbation training, balance board, minitrampoline X X X X X

>

Conditioning

UBC X X
Stationary bike
Aquatic program X
Elliptical machine
Swimming (kicking)
Walking

Stair-climbing machine
Ski machine X
Running: straight

Cutting: lateral carioca, figure-eights

Plyometric training

Full sports activities

>
> X X X X
XX X X X X X
X X X X X X X
X X X X X X X
XK X X X X X X X
X X X X X X X X X X X

PHASE 1: WEEKS 1 TO 2

General Observation Toe-touch weight bearing to 25% body weight when:
* Pain is controlled
* Hemarthrosis is controlled
* Voluntary quadriceps contraction is achieved
* () degrees extension
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TABLE 11-7 Cincinnati Sportsmedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Revision Knees, Allografts, and

Complex Knees—cont'd

PHASE 1: WEEKS 1 TO 2

Evaluation (Goal)

Pain (controlled)

Hemarthrosis (mild)

Patellar mability (good)

ROM (minimum 10-80 degrees)

Quadriceps contraction and patella migration (good)
Soft tissue contracture (none)

Goals ROM (depends on procedure)
Adequate quadriceps contraction
Control of inflammation, effusion
Frequency Duration
ROM 3-4 x/day, 10 min
ROM passive

Meniscus repair (complex), MCL, revision, EA = 0-90 degrees
Patellar realignment = 0-75 degrees
Posterolateral procedure = 0-90 degrees (unless examination

shows hyperelastic tissue type, then hold 15-70 degrees for

2 wk postoperative)
Patella mobilization
Ankle pumps (plantar flexion with resistance band)
Hamstring, gastrocnemius-soleus stretches

5 reps x 30 sec

Strengthening 3 x/day, 15 min
Straight-leg raises (flexion) 3 sets x 10 reps
Active quadriceps isometrics (based on ROM limits) 1 set x 10 reps
Knee extension (active assisted) 3 sets x 10 reps
Modalities As required
EMS 20 min
Cryotherapy 20 min
PHASE 2: WEEKS 3 TO 4
General Observation 50% weight bearing when:
* Pain is controlled
* Hemarthrosis is controlled
» Voluntary quadriceps contraction is achieved
Evaluation (Goal) Pain (controlled)
Effusion (mild)
Patellar mobility (good)
ROM (minimum 0-90 degrees)
Quadriceps contraction and patella migration (good)
Soft tissue contracture (none)
Joint arthrometry, 3 wk, 20 Ib (<3 mm)
Goals ROM (0-110 degrees)
Control of inflammation, effusion
Adequate quadriceps contraction
50% weight bearing
Frequency Duration
ROM 3-4 x/day, 10 min
ROM passive (0-90 degrees)
Patella mobilization
Ankle pumps (plantar flexion with resistance band)
Hamstring, gastrocnemius-soleus stretches 5 reps x 30 sec
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TABLE 11-7 Cincinnati Sportsmedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation
Protocol for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Revision Knees, Allografts, and

Complex Knees—cont'd

PHASE 2: WEEKS 3 TO 4
Frequency Duration
Strengthening 2-3 x/day, 20 min
Straight-leg raises (flexion, extension, adduction, abduction) 3 sets x 10 reps
Isometric training:
Multiangle (0, 60 degrees) 1 set x 10 reps
Active quadriceps (full extension)
Quadriceps/hamstring co-contraction with EMS
Toe raises/heel raises 3 sets x 10 reps
Knee extension (90-45 degrees, no resistance) 3 sets x 10 reps
Knee flexion (active, 0-90 degrees) 3 sets x 10 reps
Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction) 3 sets x 10 reps
Leg press (70-10 degrees) 3 sets x 10 reps
Closed-chain:
Minisquats (0-45 degrees, 50% weight bearing) 3 sets x 20 reps
Wall-sits To fatigue
Wall-sits with EMS
Aerobic Conditioning 2 x/day, 10 min
UBC
Modalities As required
EMS 20 min
Cryotherapy 20 min
PHASE 3: WEEKS 5 TO 6
General Observation Full weight bearing when:
* Pain is controlled without narcotics
o Effusion is controlled
* ROM 0-100 degrees
¢ Muscle control throughout ROM
* Dynamic control of varus/valgus
Evaluation (Goal) Pain (mild)
Effusion (minimal)
Patellar mobility (good)
ROM (0-120 degrees)
Muscle control (3/5)
Inflammatory response (none)
Joint arthrometry, 6 wk, 30 Ib (<3 mm)
Goals ROM (0-125 degrees)
Control of inflammation, effusion
Muscle control
Full weight bearing
Early recognition of complications (motion loss, CRPS, increased anteroposterior displacement,
patellofemoral changes)
Frequency Duration
ROM 3 x/day, 10 min
ROM passive (0-120 degrees)
Patella mobilization
Ankle pumps (plantar flexion with resistance band)
Hamstring, gastrocnemius-soleus stretches 5 reps x 30 sec
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TABLE 11-7 Cincinnati Sportsmedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Revision Knees, Allografts, and
Complex Knees—cont'd

PHASE 3: WEEKS 5 TO 6

Frequency Duration
Strengthening 1-2 x/day, 20 min
Straight-leg raises (ankle weight, <10% body weight) 3 sets x 10 reps
Isometric training: multiangle (90, 60, 30 degrees) 2 sets x 10 reps
Heel raise/toe raise 3 sets x 20 reps
Hamstring curls (active, 0-90 degrees) 3 sets x 10 reps
Knee extension (90-45 degrees, with resistance) 3 sets x 10 reps
Closed-chain:
Wall-sits To fatigue, 5 sets
Minisquats 3 sets x 20 reps
Lunge (no resistance)
Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction) 3 sets x 10 reps
Leg press (70-10 degrees) 3 sets x 10 reps
Balance Training 3 x/day, 5 min
Weight shift side-side and forward-backward 5 sets x 10 reps
Balance board, two legged
Cup walking 1-2 x/day, 5 min
Single-leg stance on stable platform 5 reps
Aerobic Conditioning 2 x/day, 10 min
UBC
Water walking
Stationary bicycling (patellofemoral precautions)
Modalities As required
EMS 20 min
Cryotherapy 20 min
PHASE 4: WEEKS 7 TO 8
General Observation Independent ambulation when:

Evaluation (Goal)

Goals

* Pain is controlled

o Effusion is controlled

* ROM 0-120 degrees

¢ Muscle control throughout ROM
* Dynamic control of varus/valgus

Pain (no CRPS)

Effusion (minimal)

Patellar mobility (good)

ROM (0-135 degrees)

Muscle control (4/5)
Inflammatory response (none)
Gait (symmetric)

Joint arthrometry, 8 wk (<3 mm)

ROM (0-135 degrees)

Full weight bearing, normal gait

Control of inflammation, effusion

Muscle endurance

Recognition of complications (motion loss, CRPS, increased anteroposterior displacement,
patellofemoral changes)
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TABLE 11-7 Cincinnati Sportsmedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Revision Knees, Allografts, and

Complex Knees—cont’'d

PHASE 4: WEEKS 7 TO 8

Frequency Duration
ROM 2 x/day, 10 min
Hamstring, gastrocnemius-soleus stretches 5 reps x 30 sec
Strengthening 2 x/day, 20 min
Straight-leg raises (ankle weight, <10% body weight) 3 sets x 10 reps
Straight-leg raises with rubber tubing 3 sets x 30 reps
Isometric training: multiangle (30, 60, 30 degrees) 3 sets x 20 reps
Heel raise/toe raise 3 sets x 10 reps
Hamstring curls (active, 0-90 degrees) 3 sets x 10 reps
Knee extension (90-45 degrees, with resistance) 3 sets x 10 reps
Leg press (70-10 degrees) 3 sets x 10 reps
Closed-chain:
Wall-sits To fatigue x3
Minisquats (rubber tubing, 0-30 degrees) 3 sets x 20 reps
Lunge
Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction) 3 sets x 10 reps
Dynamic hip and core program
Balance Training 3 x/day, 5 min
Balance board, two legged
Lateral step-ups: 2- to 4-inch block
Aerobic Conditioning (Patellofemoral Cautions) 2 x/day, 10 min
UBC
Stationary bicycling
Water walking
Stair machine (low resistance and stroke)
Ski machine (short stride and level, low resistance)
Elliptical machine (low resistance)
Modalities As required
Cryotherapy 20 min

PHASE 5: WEEKS 9 TO 12

General Observation

Evaluation (Goal)

Full weight bearing

ROM 0-135 degrees

No effusion, painless ROM, joint stability
Performs ADLs, can walk 20 min without pain

Manual muscle test (hamstrings, quadriceps, hip abductors/adductors/flexors/extensors) (4/5)
Swelling (none)

Joint arthrometry, 12 wk (<3 mm)

Patellar mobility (good)

Crepitus (none/slight)

Goals Increase strength and endurance

Frequency Duration
ROM 2 x/day, 10 min
Hamstring, gastrocnemius-soleus, quadriceps, ITB stretches 5 reps x 30 sec
Strengthening 2 x/day, 20 min
Straight-leg raises with rubber tubing 3 sets x 30 reps

Hamstring curls (active, 0-90 degrees)

3 sets x 10 reps
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TABLE 11-7 Cincinnati Sportsmedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation
Protocol for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Revision Knees, Allografts, and

Complex Knees—cont'd

PHASE 5: WEEKS 9 TO 12
Frequency Duration
Knee extension (30-45 degrees, with resistance) 3 sets x 10 reps
Leg press (70-10 degrees) 3 sets x 10 reps
Closed-chain:
Wall-sits To fatigue X3
Minisquats (rubber tubing, 0-40 degrees) 3 sets x 20 reps
Lunge
Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction) 3 sets x 10 reps
Dynamic hip and core program
Balance Training 3 x/day, 5 min
Balance board, two legged
Single-leg stance on unstable platform
Perturbation program
Aerobic Conditioning (Patellofemoral Cautions) 1-2 x/day, 15-20 min
Stationary bicycling
Water walking
Swimming (straight-leg kicking)
Walking
Stair machine (low resistance and stroke)
Ski machine (short stride and level, low resistance)
Elliptical machine (low resistance)
Modalities As required
Cryotherapy 20 min
PHASE 6: WEEKS 13 TO 26
General Observation No effusion, painless ROM, joint stability
Performs ADLs, can walk 20 min without pain
ROM 0-135 degrees
Evaluation (Goal) Isometric test (% difference in quadriceps and hamstrings) (30%)
Swelling (none)
Joint arthrometry (<3 mm)
Patellar mobility (good)
Crepitus (none/slight)
Goals Increase strength and endurance
Frequency Duration
ROM 2 x/day, 10 min
Hamstring, gastrocnemius-soleus, quadriceps, |TB stretches 5 reps x 30 sec
Strengthening 2 x/day, 20 min
Straight-leg raises with rubber tubing (high speed) 3 sets x 30 reps
Hamstring curls (active, 0-90 degrees) 3 sets x 10 reps
Knee extension (90-45 degrees, with resistance) 3 sets x 10 reps
Leg press (70-10 degrees) 3 sets x 10 reps
Closed-chain:
Wall-sits To fatigue x5
Minisquats 3 sets x 20 reps
Lateral step-ups (2- to 4-inch block) 3 sets x 10 reps
Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction) 3 sets x 10 reps
Dynamic hip and core program

85



TABLE 11-7 Cincinnati Sportsmedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Revision Knees, Allografts, and

Complex Knees—cont'd

PHASE 6: WEEKS 13 TO 26

Frequency Duration

Balance Training

Balance board, two legged

Single-leg stance on unstable platform
PlyoBack with ball toss

Perturbation training

Aerobic Conditioning (Patellofemoral Cautions)
Stationary bicycling

Water walking

Swimming (kicking)

Walking

Stair machine (low resistance and stroke)

Elliptical machine (low resistance)

Running Program (6 Months, Straight, 30%
Deficit Isometric Test)

Jog (progress speed: ) to ¥ to full)

Walk

Backward run

Modalities
Cryotherapy

3 x/day, 5 min

3 x/wk, 15-20 min

3 x/wk, 10 min
Y. mile
% mile
20 yards
As required
20 min

PHASE 7: WEEKS 27 TO 52

General Observation

Evaluation (Goal)

No effusion, painless ROM, joint stability
Performs ADLs, can walk 20 min without pain

Isometric test (isometric + torque 300 degrees/sec, % difference in quadriceps and hamstrings)
(10%-15%)

Swelling (none)

Joint arthrometry (3 mm)

Patellar mobility (good)

Crepitus (none/slight)

Single-leg function tests (3 mo: hop distance, timed hop, % difference between noninvolved
compared with involved side) (<15%)

Goals Increase function, strength, and endurance

Return to previous activity level

Frequency Duration

ROM 2 x/day, 10 min
Hamstring, gastrocnemius-soleus, quadriceps, ITB stretches 5 reps x 30 sec
Strengthening 1 x/day, 20-30 min
Straight-leg raises with rubber tubing (high speed) 3 sets x 30 reps
Hamstring curls (active, 0-90 degrees) 3 sets x 10 reps
Knee extension (90-45 degrees, with resistance) 3 sets x 10 reps
Leg press (70-10 degrees) 3 sets x 10 reps
Multihip machine (flexion, extension, abduction, adduction) 3 sets x 10 reps

Dynamic hip and core program
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TABLE 11-7 Cincinnati Sportsmedicine & Orthopaedic Center Rehabilitation

Protocol for Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: Revision Knees, Allografts, and
Complex Knees—cont'd

PHASE 7: WEEKS 27 TO 52
Frequency Duration

Balance Training 3 x/day, 5 min
Balance board, two legged
Single-leg stance on unstable platform with secondary activity
Perturbation training
Aerobic Conditioning (Patellofemoral Cautions) 3 x/wk, 20-30 min
Stationary bicycling
Water walking
Swimming (kicking)
Walking
Stair machine (low resistance and stroke)
Elliptical machine (low resistance)
Running Program (Straight) 3 x/wk, 15-20 min
Jog: interval training 20, 40, 60, 100 yards
Walk/rest phase (3:1 rest/work) 20 yards
Backward run 20 yards
Cutting Program (Lateral, Carioca, Figure- 3 x/wk 20 yards
Eights, 20% Deficit Isokinetic Test)
Functional Training (10%-15% Deficit 3 x/wk
Isokinetic Test)
Plyometric training: box hops, level, double leg 4-6 sets
Sports-specific drills (10%-15% deficit isokinetic test)
Modalities As required
Cryotherapy 20 min

Planilla para calculo de presion de oclusion arterial (LOP)

Formula 1
PREDICTIVE EQUATION FOR BLOOD FLOW RESTRICTION
TRAINING
Maria Do Socorro Cirillo- Sousa et al 2019

Formula | LOP (mmHg) = 65.290+1,110 (Circunferencia de muslo en cm) + 0,178 (Presion
Sistélica en mmHg) + 1,153 (edad en afos) + 7,984 (1- masculino / 2- femenino)

Circunferencia del cm LOP 100% | 40% 80%
muslo Hombre
(mmHg)
Presion sistolica mmHg
LOP mujer
Edad afios (mmHg)
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LOP: Limb Occlusion Pressure (Presion de oclusion de extremidades)

Formula 2
BLOOD FLOW RESTRICTION IN THE UPPER AND LOWER LIMBS
IS PREDICTED BY LIMB CIRCUMFERENCE AND SYSTOLIC
BLOOD PRESSURE
Loenneke, J et al 2014

LOP (mmHg)= 0,514 (Presion Sistolica) + 0,339 (Presion
MMSS | Diastolica) + 1,461 (Circunferencia de brazo) + 17,236

Formula LOP (mmHg) = 5.893 (Circunferencia muslo) + 0,734 (Presion
MMII | Diastolica) + 0,912 (Presion Sistdlica) — 220,046

MMSS MMII
Circunferencia 31,1 51 cm
Presion Sistolica 126
H
Presion Diastolica 74 mmHg
LOP MMSS 100% 40% 80%
(mmHg) 152,52 61,01 122,02
LOP MMII 249,73 124,86 199,78
(mmHg)
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Informacion basica requerida para terapia de ejercicio BFR

Basic treatment information

Mecessity of an exercise tolerance test Other action

Subjective symptoms
Chest pain [ chest discomfort / palpitation / shortness of breath
Dizziness / fainting / intermittent claudication
Spondylosis symptoms / joint symptoms
History of disorder
Cardiovascular disease
Orthopedic disorder
Existence of lifestyle-related diseases
High blood pressure
Diabetes
Hyperlipidemia
Obesity
Family medical history*
Myocardial infarction and sudden deaths in first degree relatives
Lifestyle habits
Exercise / diet / smoking / alcohol
Resting electrocardiogram
Myuocardial infarction
ST-T segment abnormality
fentricular archythmia

Other important observations

Yes
Yes

Orthopedic examination and guidance

Yes

Orthopedic examination and guidance

Assessed severity
Assessed severity
Assessed severity

Assessed severity
Yes
Lifestyle guidance
Yes
Yes

Yes
Yes

* Antecedentes médicos familiares de enfermos relativamente jovenes como
padre o pariente varon de primer grado menor de 55 afios 0 madre o pariente
mujer de primer grado menor de 65 afios que haya sufrido un infarto de
miocardio y revascularizacion coronaria o hayan fallecido subitamente.
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Indicaciones y contraindicaciones de la terapia de ejercicio BFR para
enfermedades relacionadas con el estilo de vida.

Disease

Indication

Conditional indication

Contraindication

High blood pressure

140-159/90-94 mmHg

160-179/95-99 mmHg

Men aged over 40 or women aged over
50 that are in treatment and don't have a
contraindication value should undergo

an exercise tolerance test if possible.

180/100 mmHg or more

CTR of 35% or more visible on a chest
roentgenoeram

Life-threatening archythmia or ischemic
change shown by an electrocardiogram
(excluding times when safety was
confirmed by an exercise tolerance test)
Uric protein of 100 mg/dl or hypertensive

change in the fundus oculi (more than [Ib)

damage
Orthopedic examination and exercise

restriction

Diabetes Fasting blood glucose - Fasting blood glucose - 140 - 249 mgfdl | Fasting blood glucose —
[10- 139 mgfdl Men aged over 40 or women aged over 250 mg/dl or more
50 that are in treatment and don't have a | Urnnary ketone body (+)
contraindication value should underge | Diabetic retinopathy (+)
an exercise tolerance test if possible.
Hyperlipidemia TC & 220 - 249 mg/dl TC: 250 mg/d] minimum or
or TG: 300mg/dl or more
TG © 150 - 299 mg/dl Men aged over 40 or women aged over
50 that are in treatment should undergo
an exercise tolerance test if possible.
Obesity BMI © 24.0-299 BMI © 24.0 - 29.9 and lower limb joint BMI : 30 or more

CT: Colesterol Total; TG: Triglicéridos; IMC: Indice de Masa Corporal (peso
corporal (kg) / altura (m)2)
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