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. Introduccion

La fractura de la parte distal del radio es una de las lesiones 6seas mds atendidas en los
servicios hospitalarios de todo el mundo; constituye, aproximadamente, el 70% de las
fracturas del antebrazo y es considerada la mds frecuente en adultos menores de 75 afios. A
partir de los 50 afios, la incidencia de la lesidbn empieza a tener mds relaciéon con las
mujeres, especialmente hacia los 65 afios (V.

Los tipos de fracturas de radio distal, en funcién de sus caracteristicas, se conocen como:
Colles, Smith, Barton o Hutchinson .

Tanto los factores propios de la lesion como los del/de la paciente impactan en el manejo
y los resultados consecuentes a la fractura distal del radio; lograr recuperar la fuerza, el
rango de movimiento y la funcionalidad de manera 6ptima conlleva un periodo de tiempo
de tres a seis meses, independientemente del tratamiento llevado a cabo. Sin embargo, cerca
del 20% de los/las pacientes manifiesta dolor y discapacidad hasta un afio a contar a partir
de la fractura, y complicaciones tales como: dificultad en la movilidad de las manos,
sindrome de dolor regional complejo (atrofia 6sea de Sudeck) o defectos en la
consolidacién, lo que provoca un retraso en el retorno a la actividad laboral ®.

Como fue mencionado, la incidencia de esta lesion 6sea aumenta en los/las adultos/as
mayores. Su distribucion es bimodal; el primer pico de frecuencia se da a edades tempranas
(maés frecuente en nifios varones) y se produce por traumatismos de alta energia, es decir,
aquellas fuerzas que superan la capacidad resistiva de las porciones distales del radio o de
los huesos de la articulacién radiocarpiana en conjunto; mientras que el segundo pico
ocurre durante la tercera edad y se asocia a caidas o traumatismos de baja energia, con
mayor frecuencia en mujeres .

Las causas mas comunes en pedidtricos/as y adultos/as jovenes estdn relacionadas a
actividades deportivas o ludicas y accidentes automovilisticos; por el contrario, las causas
mds frecuentes en adultos/as mayores se deben a los mencionados traumatismos de baja

energia, en general, por una caida desde propia altura o incluso inferior a ésta®.



Universidad Nacional Arturo Jauretche — Instituto de Ciencias de la Salud

Desde la biomecdnica, las lesiones son producidas cuando aparecen fuerzas en distintas
direcciones que sobrepasan la capacidad que posee el sistema para mantenerse indemne y
estable.

Dicha fractura se produce al apoyar la mano con una extensién dorsal de la muifieca,
entre 40° y 90°. Por lo tanto, este modelo asume tres tipos de fracturas: por compresion en
extension, con aplastamiento o desplazamiento dorsal; por compresiéon en flexién, con
aplastamiento o desplazamiento palmar; y fracturas complejas por combinacién de los
mecanismos anteriormente mencionados V).

La disminucién de la fuerza, del trofismo muscular y de la movilidad articular son
algunos de los problemas que conlleva este tipo de fracturas. Es por tal motivo que la
recuperacion de dichas alteraciones es de suma importancia al momento de plantear
objetivos de tratamiento por parte del profesional de la kinesiologia.

Existen varias alternativas de tratamiento que podrian colaborar en el aumento de la
fuerza y de la masa muscular dentro de la rehabilitacion de este tipo de lesiones. Una de las
alternativas mas innovadoras dentro del &mbito kinésico, es la aplicacion de la técnica de
restriccion del flujo sanguineo(en adelante, RFS o BFR, por su nombre en inglés, Blood
Flow Restriction).

La RFS consiste en la restriccion del flujo sanguineo de manera aferente y eferente
durante la realizacién de ejercicios de baja intensidad. Esto permite reducir el aporte arterial
de manera parcial y el aporte venoso en su totalidad en el segmento corporal a tratar ©).

La aplicacién de esta técnica, junto a la realizacién de ejercicios, podria cambiar la
exigencia metabdlica de los musculos y generar multiples beneficios sobre el sistema
musculoesquelético .

Con respecto a lo articular, podria tener injerencia sobre el rango de movimiento de la
mufieca y el antebrazo en el transcurso del programa rehabilitador ©.

A su vez, podria reducir la percepciéon del dolor al producir una isquemia local; y
disminuir rdpidamente las concentraciones de factores inflamatorios, ya que aumenta el
metabolismo ©.

La rehabilitacion es un proceso integral que busca recuperar la funciéon de un segmento o

region que sufrid una lesién o ha sido intervenida quirdrgicamente. Para lograr esto, es
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esencial contar con el trabajo interdisciplinario de profesionales como kinesi6logos/as,
terapistas ocupacionales, médicos/as fisiatras, ortesistas- protesistas, psicopedagogos (para
pacientes pedidtricos, nifios/as); que enfoquen, a través de sus diferentes medios, programas
de rehabilitacion que deriven en un mismo objetivo, restaurar de manera 6ptima la funcién
perdida o alterada.

La kinesiologia es aquella ciencia que estudia el movimiento corporal, que involucra
factores anatémicos, fisiol6gicos, biomecédnicos y conductuales. El enfoque se basa en
combinar técnicas, movilizaciones, ejercicios y agentes fisicos que ayuden a devolverle al/a
la paciente una buena calidad de vida, que pueda realizar sus actividades diarias, laborales o
deportivas previas a la lesion sufrida. Entonces, el/la profesional de kinesiologia cumple un
rol fundamental en el equipo interdisciplinario encargado de rehabilitar las distintas
patologias, por lo tanto, es indispensable estar abierto a la incorporacién de nuevas
estrategias o terapias que resulten en una mejor recuperacion del paciente.

A partir de lo enunciado precedentemente, la pregunta de investigacion que guia el
presente trabajo es la siguiente: jcudles son los beneficios de la utilizacion de la técnica de
restriccién del flujo sanguineo, en el tratamiento kinésico de pacientes adultos/as que
presentan hipotrofia y debilidad muscular, a consecuencia de la inmovilizacién posterior a

una fractura de radio distal?
IL. Objetivos

I1.1. Objetivo General
e Identificar y puntualizar los beneficios que aporta la técnica de restriccion
del flujo sanguineo, como complemento de la rehabilitacion kinésica en pacientes

que fueron inmovilizados/as por fractura de radio distal.

I1.2. Objetivo Especificos
® Analizar los efectos negativos de la inmovilizacion del antebrazo en
pacientes con fractura de radio distal.
e Describir el método y los mecanismos de accion de la técnica de restriccion

del flujo sanguineo en la recuperacion de pacientes post fractura de radio distal.
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e Determinar el rol del profesional de la kinesiologia en la rehabilitacion de
los/las pacientes que transitan la recuperacion de una fractura de radio distal, tanto
en un tratamiento convencional como en un tratamiento en el que se incluye la

aplicacion de la técnica de restriccion del flujo sanguineo.

Justificacion del problema de investigacion

Las fracturas de radio distal son unos de los principales traumatismos del antebrazo;
sus consecuencias son variadas e incapacitantes. Lograr una recuperacién 6ptima de la
movilidad, de la funcién de la mufieca y la mano, y la disminucién del dolor suele ser
dificultoso. La aplicaciéon de diferentes técnicas kinésicas en un plan de tratamiento
puede resultar beneficiosa para mejorar la funcionalidad del segmento y acelerar los
tiempos de recuperacion.

Una de las principales probleméticas de este tipo de lesion es su impacto econémico
dentro de sistema de salud, el cual resulta considerable debido al alto costo sanitario
asociado al tratamiento, ya que implica la atencién inmediata (diagndstico, reduccién de
la fractura o intervencidn quirdrgica, internacién) y un largo proceso de rehabilitacion
para restaurar la funcionalidad de la mufieca y la mano, segmentos del cuerpo que son
indispensables para realizar las actividades de la vida diaria y laborales. Ademads, existen
otros gastos adicionales, a saber: consultas médicas recurrentes, terapias alternativas y
materiales de ortesis que incrementan los costos para el sistema de salud.

Otro factor problemadtico que acarrea la lesiéon es la dificultad para la reinsercion
laboral que presenta el/la paciente, especialmente aquel/lla cuyo trabajo depende de la
movilidad y la destreza manual. La incapacidad para recuperar de manera completa la
funcionalidad puede prolongar la ausencia laboral, lo que afecta la calidad de vida y la
estabilidad econdmica del/de la paciente.

Es por ello que lo que motiva la realizacion de esta tesina tipo informe de
investigacion, es conocer si la aplicacion de la técnica de RFS dentro de un programa de
rehabilitacion, puede optimizar el proceso de recuperacion fisica, ayudar a reducir los
costos sanitarios asociados a la lesion y acelerar la reinsercion laboral de los/las

pacientes.
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V. Marco Teorico

IV.1. Anatomia funcional y biomecanica de la muiieca

Comprender la anatomia funcional y la biomecdnica del miembro superior, y
particularmente del codo y la mufieca, resulta indispensable para entender la implicancia

tanto clinica como terapéutica de las fracturas en la parte distal del radio.

Estas regiones forman parte de un conjunto osteoarticular y mdusculo tendinoso
altamente especializado, y su funcion estd orientada al control preciso del movimiento y la

fuerza enlas extremidades superiores.

Desde el punto de vista anatémico, la mufieca estd formada por los extremos distales del
radio y el cubito (quienes forman el esqueleto del antebrazo), junto a los ocho huesos que
forman el carpo (organizados en dos filas). Esta arquitectura permite una gran movilidad,
pero también conforma una regién propensa a inestabilidades y lesiones provocadas por

traumatismos de diferente indole.

La parte distal del radio estd incluida en dos articulaciones: la radiocubital distal y la
radiocarpiana. La articulacion radiocubital distal es una diartrosis de tipo trocoide, la cual
permite la rotacion del radio sobre el cubito en el extremo distal del antebrazo. Esta
formada por la escotadura cubital del radio y la cabeza del cibito, complementadas por el
fibrocartilago triangular (FCT), que separa esta articulacion de la cavidad articular
radiocarpiana. El1 FCT, junto con los ligamentos radiocubitales dorsales y palmares, asegura

la estabilidad dindmica de la articulacion, especialmente en la pronosupinacion®®.

Desde el punto de vista funcional, la articulacion radiocubital distal colabora con la
radiocubital proximal y la interdsea en la rotacion del antebrazo. En pronacion, el radio
cabalga sobre el cubito; mientras que en el movimiento de supinacidon, ambos huesos se
colocan paralelamente. La estabilidad longitudinal de esta articulacion depende de la
integridad de la cdpsula y los ligamentos; cuya alteracion, tras una fractura de radio distal,

puede provocar algin grado de inestabilidad dolorosa o limitacién funcional™®.

11
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La articulacion radiocarpiana, por su parte, estd conformada por la superficie articular
distal del radio y el FCT, que contactan con el escafoides, semilunar y piramidal del carpo.
Se clasifica como una articulacién diartrosis de tipo condilea, conformacién que le permite
a la mufieca los movimientos en los planos sagitales (flexidn-extension) y coronal
(desviacion radial y cubital). La congruencia articular y la estabilidad estdn reforzadas por
la cdpsula articular y diversos ligamentos extrinsecos e intrinsecos, como los ligamentos

radiocarpianos dorsales y palmares, y los colaterales radial y cubital®.

La biomecdnica de la mufieca implica la transmisién de cargas desde la mano hacia el
antebrazo. Estudios demostraron que del total de la carga el 80% es absorbido por el radio,
y el 20% por el cubito, gracias al sistema de estabilizacion pasiva del FCT®. Cualquier
fractura que altere la alineacion del radio en su porcién distal puede modificar
significativamente esta distribucién y generar un aumento de las tensiones articulares,

condicién que predispone a la degeneracion articular precozV.

Con respecto a la musculatura del codo, los musculos flexores son el biceps braquial,
braquial anterior y braquiorradial, mientras que los extensores son el triceps braquial y
anconeo. Para la pronacién y supinacidon del antebrazo, actdan el pronador redondo y

pronador cuadrado (pronacidn), el supinador corto y el biceps braquial (supinacién) ().

En la regién de la mufieca y mano, la flexién estd a cargo del palmar mayor, palmar
menor y cubital anterior; la extension la realizan el primer y segundo radial externo, el
extensor comun de los dedos y cubital posterior. También se puede entender a los musculos
epitrocleares como flexores y a los epicondileos como extensores. La inclinacion radial estd
dada por el primer radial externo y el abductor largo del pulgar, mientras que la inclinacion
cubital por el cubital posterior™. A su vez, los musculos pronadores y supinadores

modulan la orientacién del antebrazo, esencial para la colocacion funcional de la mano®.

La coordinacion entre los grupos musculares y los estabilizadores pasivos, es
fundamental para mantener el rango de movimiento y la funcién posterior a una fractura.

La activacion desorganizada o precoz de la musculatura puede alterar la mecanica normal

12
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de las articulaciones involucradas, situacion que afecta el proceso de rehabilitaciéon y la

calidad funcional final del paciente".
IV.2. Fracturas de radio distal y su epidemiologia

Por lo general, la fractura de radio distal ocurre 2cm por encima de la superficie articular
distal, sector en el cualla cortical del hueso se presenta mas delgada y reforzada por la red
Osea trabecular®. Es la segunda fractura mas comun en adultos mayores, ademas de ser una
de las lesiones mds frecuentes del miembro superior, lo que supone alrededor del 15% de
todas las lesiones de esta region del cuerpo, y cerca del 20% del total de las fracturas que
atienden los servicios de urgencia»!%, Su frecuencia es mayor en mujeres
postmenopdusicas a causa de caidas de baja energia, y en adultos jovenes se da tras
traumatismos de alta energia (actividades deportivas, accidentes de transito), que

desencadenan fracturas conminutas y lesiones de partes blandas™(*?),

Este patréon epidemioldgico ha generado un interés creciente por considerar a la FRD
como un marcador precoz de fragilidad 6sea y predictor de futuras fracturas, especialmente

vertebrales y de cadera®.

Comprender los factores de riesgo y el prondstico de las fracturas de radio distal resulta
esencial para identificar la carga socioeconémica general, la prevencién y el mejor
tratamiento. Es importante considerar la epidemiologia de la lesiéon para planificar las
estrategias de rehabilitacion y desarrollar programas de prevencion acordes a las

necesidades de cada grupo de edad que sufre esta afeccion®.

IV.3. Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo asociados a las fracturas de radio distal se dividen en
edad y sexo, estilo de vida/densidad de poblacion, factores estacionales o ambientales, y
condiciones de salud. Por otra parte, también hay que considerar los factores prondsticos,
que incluyen, ademds del sexo y edad, al dolor y la incapacidad en el complejo mufieca-

mano, la ocupacion, la salud 6sea y los factores socioecondémicos.
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Cuando la fractura ocurre en un esqueleto inmaduro, el crecimiento 6seo y los procesos
modeladores permiten una recuperacion 6ptima; lo contrario ocurre en la edad adulta, en la
que hay mayor riesgo a una consolidacidon defectuosa (condicién negativa que repercute en
el dolor y la discapacidad). El sexo también es un factor determinante, se relaciona con la
masa O6sea maxima, su tasa de pérdiday la pérdida de fuerza muscular. Las mujeres
postmenopdusicas presentan una mayor vulnerabilidad debido a la reduccién hormonal que

impacta negativamente sobre la masa 6sea®.

La mayoria de las fracturas producidas por traumatismos de baja energia en la edad
adulta mayor se atribuyen a la propia reacciéon de estirar la mano como mecanismo
protector para detener la caida o estabilizar una pérdida de equilibrio. Por ejemplo, se
demostré que mujeres con buen control neuromuscular y velocidades de marcha mads
acelerados tienen mayor riesgo de fractura de radio distal en comparacién con aquellas
mujeres que carecian del tiempo de reaccidn para detener la caida, por lo que estas dltimas
tienen mas probabilidades de impactar con la parte mds proximal del miembro superior o

con la cadera®.

Otros factores de riesgo que asumen mds importancia en la edad adulta son la
osteoporosis y otras condiciones que resultan en una mala calidad Osea (accidente
cerebrovascular, diabetes, artritis reumatoidea o enfermedad renal), ya que los
traumatismos de baja energia serian insuficientes para causar la fractura de un hueso

indemne.

En relacién a la ocupacion, un estudio de adultos en edad activa laboralmente informé
que se pierde un promedio de 9 semanas de trabajo, en el cual la discapacidad y las
exigencias en el puesto son los puntos fuertes del tiempo perdido. Por otra parte, se
descubrid, a partir de estudios de seguimiento, que cuanto mayor era el nivel educativo
mayor era la mejorfa en cuanto al dolor, rango de movimiento, fuerza de agarre y menor
discapacidad; debido a que los pacientes tienden a cambiar de trabajo mds facilmente,
trasladindose a un entorno laboral que resulte menos estresante fisicamente, en

comparacion con aquellos con menos nivel educativo (con mds probabilidades de
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estarempleados en trabajos de menor ingreso, que requieren actividades manuales).
Ademas, aquellos pacientes con mas estabilidad econdmica pueden acceder o adherirse a

mejores centros de atencion y rehabilitacion®.
IV.4. Mecanismo de lesion

El mecanismo de lesion principal o mds habitual suele ser una caida sobre el talon de la
mano, que consiste en una fuerza de compresion transmitida desde el obstdculo fijo (por
ejemplo, el suelo) al antebrazo, es decir, se produce una transmision axial de la fuerza a
través del carpo que impactan sobre el extremo distal del radio (Figura 1).
Biomecénicamente, la caida produce una solicitud de tension en la cara palmar del hueso y

una solicitud de compresion en su cara dorsal.

La angulacion para producir la fractura en el radio distal es entre 40°y 90° de extension;
si la extension es mds forzada provoca lesiones en el escafoides y/o luxacion del semilunar,
y si el angulo de extensién es menor la lesion se puede producir en otro sector del
antebrazo. Por otro lado, segtn la posicién del miembro en relacidon al tronco al momento
de la caida, puede existir un componente de pronacién cuando estd por delante o un
componente de supinacion si el miembro queda situado por detrds. La inclinacidn radial o
cubital en el momento del mecanismo lesivo determina si hay mayores complicaciones en

la parte interna o externa de la articulacion?.
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Figura 1. Principal mecanismo de lesion de la articulacion.

IV.5. Clinica y complicaciones

La clinica caracteristica incluye dolor agudo localizado en la muifieca,
tumefaccidon/inflamacion, hipersensibilidad y, en ocasiones, equimosis. Con la presencia de
impotencia funcional de mufieca y mano, puede acompaiiar también la sintomatologia de
compresion del nervio mediano lo cual genera parestesias en las zonas que inerva, lo que
permite que el profesional evalue su territorio sensitivo, al igual que el del nervio cubital®?,
La movilidad se encuentra limitada por el dolor, y puede haber crepitacién désea al

movilizar pasivamente la articulacion%.

Es preciso realizar estudios complementarios que confirmen el diagndstico, corroborar el
trazo de fractura, ademds de su tipo y la conminucion o los desplazamientos que se

pudieron producir®,

En algunas de las formas desplazadas existe un relieve anormal en la zona del carpo, con
una traslacion dorsal y radial de toda la mano, conocida como deformidad en dorso de
tenedor. Cuando la translacion es ventral esta deformidad se conoce como vientre de

tenedor (%),
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El pronéstico de estas fracturas empeora con la presencia de trazos intraarticulares o

mucha conminucién o angulacidn.

Existen casos donde el paciente experimenta una morbilidad considerable y estrés o
dificultad, siempre que la consolidacidn se retrase y se produzca una pérdida permanente de
la funcién o persista el dolor. Ademds, el tiempo que se necesita para recuperar la

normalidad de la funcidn tras un tratamiento adecuado puede ser prolongado®®.

Anteriormente, se utilizaban pruebas de fuerza de agarre, rango de movimiento y
mediciones radiograficas para objetivar la evaluacion clinica y sus resultados, ya que estos
pardmetros pueden brindar informacién sobre el resultado de cada paciente, pero sin
considerar sus capacidades funcionales, niveles de dolor o su capacidad para reanudar sus
AVD; por lo que los resultados informados por el paciente se utilizan para informar las
limitaciones de la actividad de los miembros superiores posteriores a un traumatismo y/o
cirugia ortopédica. Las puntuaciones mds empleadas luego de una fractura de radio distal
son las escalas DASH (por sus siglas en inglés, Disabilitiesofthe Arm, Shoulder and Hand)
o QuickDASH (es mas abreviado que el DASH), que evalian la discapacidad del brazo,
hombro y mano, y la PRWE (PatientRatedWristEvaluation), que mide la funcién y el dolor

de la mufieca.

En cuanto a las complicaciones, se reporta que hasta un 16% de los pacientes puede
presentar dolor crénico o discapacidad residual a un afio de haber sufrido la lesion, incluso

después del tratamiento correcto®.

Los resultados funcionales tienden a ser peores en pacientes de edad avanzada, con mala
calidad 6sea o comorbilidades asociadas, y cuando existe una fractura concomitante de la

estiloides cubital(®.

Las FRD pueden dar lugar a una variedad de desafios que trascienden simples defectos
esqueléticos. Las secuelas funcionales se manifiestan con disfuncion de la mufieca, que

involucra o implica una limitacién en la amplitud de movimiento, rigidez general y pérdida
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de la fuerza; es decir, puede desencadenar no solo en complicaciones Oseas sino que

también en complicaciones articulares y musculares.
IV.6. Lesiones asociadas

Entre las lesiones asociadas mds frecuentes se encuentran las fracturas del estiloides
cubital, que sufre avulsion por traccion del ligamento triangular, lo que favorece un
desplazamiento mayor de la fractura del radio; también, aunque con mucha menos
frecuencia, se puede producir fractura del cuello cubital. Por otro lado, junto a la fractura
del radio distal se pueden asociar lesiones del complejo fibrocartilaginoso triangular
(CFCT) y luxaciones perilunares, debido a que la transmision de la fuerza también afecta a
estructuras vecinas de la articulacion radiocubital distal y del carpo®(7. A su vez, pueden
presentarse lesiones tendinosas, especialmente de los extensores o del flexor largo del
pulgar, cuando el fragmento 6seo desplaza y tensiona dichos tejidos, sindrome del tinel

carpiano o rigidez persistente de mufieca.

Por otro lado, las primeras fracturas se asocian con un riesgo aproximadamente 85%
mayor de futuras fracturas por fragilidad, cuando hay pérdida 6sea a nivel sistémico debido

al cuadro clinico de osteoporosis®.

La contractura adhesiva (fibrosis tisular que afecta la movilidad de la articulacién) es
una de las secuelas mas comunes de estas fracturas, que suelen acompaifarse de dolor, lo
que afecta considerablemente la calidad de vida del paciente. Otras complicaciones, como
ya fueron nombradas, incluyen al sindrome del tunel carpiano (trastorno neuropatico
resultante de la compresion del nervio mediano), el sindrome de dolor regional complejo

(trastorno multifactorial caracterizado por dolor intenso localizado) y la tenosinovitis(®.

IV.7. Tratamientos

El abordaje de las fracturas de radio distal es complejo y multifacético, situacion que
refleja la diversidad de la etiologia y su presentacion en diferentes grupos de edad®. La
atencion inicial consiste en inmovilizar la articulacion o el segmento con férula de yeso, y

analgesia. El manejo clinico incluye desde la reduccién cerrada e inmovilizacién, nombrada
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anteriormente, hasta el tratamiento quirirgico con osteosintesis, en funcién del tipo de

fractura y el grado de desplazamiento%.

Anteriormente, estas fracturas se trataban de forma conservadora mediante reduccion
con yeso o agujas de Kirschner. En los 2000, tras la llegada de las placas de bloqueo palmar
con estabilidad angular y el posterior éxito de la fijacién interna, se logré un cambio en el

manejo de la fractura®.

Ademas del tipo y la presencia de desplazamiento o no, deben considerarse la densidad
mineral dsea y la presencia de otras complicaciones como una lesion nerviosa, la edad, el
estado funcional y el grado de actividad del paciente. Los objetivos, entonces, son restaurar

la anatomia, quitar el dolor y restablecer la funcion de manera dptima y correcta*?.

Algunas estrategias para el manejo del dolor incluyen métodos como la crioterapia y la
estimulacién eléctrica (analgésica), a medida que se emplean técnicas o maniobras que
aumenten progresivamente la movilidad, en funcién de las caracteristicas del/la paciente y
la etapa del tratamiento en la que se encuentra. Posteriormente, se comienzan a incluir
ejercicios propioceptivos y de estiramiento. Una vez disminuido el dolor, se inicia con

ejercicios destinados al aumento progresivo de la fuerza muscular®®.,

El tratamiento de la fractura, como se menciond previamente, depende de multiples
factores (tipo de fractura, grado de desplazamiento, afectacién articular y caracteristicas
del/la paciente). A raiz de esto, la eleccién del abordaje puede dividirse en conservador y

quirurgico.

Las fracturas estables, no desplazadas, se tratan mediante reduccidon cerrada e
inmovilizacién con yeso braquiopalmar durante un periodo de 4 a 6 semanas. Las fracturas
inestables, articulares o desplazadas que no logran una buena alineacién con el método
conservador suelen requerir reduccién abierta con fijacion interna (RAFI), generalmente

con placas bloqueadas volares'). Cada método tiene sus ventajas y sus consideraciones.
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El proceso de rehabilitacion kinésica tiene un rol esencial para la recuperacion funcional
del paciente, que permite comenzar tras la fase de inmovilizaciéon®. Por lo general, los
pacientes alcanzan fuerza, ROM vy funcién Optima entre el tercer y el sexto mes,
independientemente del abordaje seleccionado; sin embargo, cerca de aproximadamente el
15% de las personas reportan dolor y discapacidad hasta un afio posterior a la fractura®.
Los objetivos principales son: recuperar el rango de movimiento articular, restaurar la
fuerza muscular, y restablecer la funcién de la mufieca y la mano. Durante las primeras
fases, se trabaja con movilizacion pasiva y activa-asistida, seguido de ejercicios progresivos

de fortalecimiento?,
IV.8. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador tiene la ventaja de ser menos invasivo, aunque puede

asociarse a una mayor rigidez articular o pérdida de reduccion en fracturas inestables*®.

En los ultimos afios, algunos autores han propuesto criterios mas estrictos para
seleccionar pacientes candidatos al manejo conservador, utilizando pardmetros como el
angulo de inclinacion radial, la altura del radio y la angulacién volar, ademds del estado del

complejo fibrocartilaginoso triangular (CFCT).

En pacientes de edad avanzada con mala calidad 6sea y mal estado de los tejidos blandos
adyacentes, con una ligera deformidad y acortamiento radial, el tratamiento selecto es la
reducciéon e inmovilizacién con yeso. Un aspecto sobre el cual no existe consenso es la
duracién de dicha inmovilizacion, ya que algunos profesionales recomiendan 4, otros 5 'y
otros hasta 6 semanas con el yeso. Un periodo prolongado tras una fractura de radio distal
afecta de manera negativa la fuerza muscular, la amplitud articular y la funcion general de
los miembros; por el contrario, acortar demasiado el periodo de inmovilizacion puede

desencadenar en una pseudoartrosis o desplazar los fragmentos dseos de la fractura®®.

Un estudio compar6 dos subgrupos de pacientes que sufrieron la fractura de radio distal,
tratados de manera conservadora, inmovilizados con yeso. A un grupo se le retir6 la

inmovilizacién a las 4 semanas y al otro a las 6, y se evaluaron diferentes parametros de la
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movilidad (en comparacién con el lado sano y en comparacion con el otro grupo). En todos
los movimientos de la mufieca (extension/flexion, desviacion radial/cubital) el subgrupo de
6 semanas de inmovilizacién consiguié mejores rangos de movimiento en comparacién con
el subgrupo de 4 semanas; y ambos grupos tuvieron diferencias (salvo en la desviacidon

radial del subgrupo de 6 semanas) con el lado sano.

Aunque el tratamiento conservador es una alternativa eficaz en fracturas estables y en
pacientes de bajo requerimiento funcional, su eficacia puede verse comprometida en casos

con osteoporosis o criterios de inestabilidad.
IV.9. Tratamiento quirdrgico

En 1989, Lafontaine y compaiiia identificaron cinco criterios de inestabilidad, que son la
edad (mayor a 60 afios), una angulacién dorsal mayor a 20°, conminucién dorsal, extension
de la fractura a la articulacidn radiocarpiana y fractura cubital asociada. Estos predictores
determinan la necesidad de un abordaje quirurgico®). El método mas utilizado es la
reduccién abierta con fijacion interna (RAFI) mediante placas bloqueadas volares (Figura
2), que permiten una fijacion estable incluso en huesos osteopordticos, lo que facilita una

rehabilitacion temprana.

Ademads, otras técnicas como los clavos intramedulares, el fijador externo y los clavos de
Kirschner pueden utilizarse en casos especificos, seglin la extension de la fractura. Las
placas volares han ganado popularidad por su baja tasa de complicaciones y por mantener

mejor la reduccidn, incluso en fracturas multifragmentarias.
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Figura 2.Imagen radiogriafica de mufieca fracturada con reduccion abierta y fijacion

interna (RAFI) y placas volares.

Desde un punto de vista biomecdnico, las placas de bloqueo brindan una estabilidad
superior a la fijacién con agujas, y una estabilidad mucho mayor que las fuerzas implicadas

en el movimiento activo de los dedos.

Los principios bésicos para el tratamiento de las fracturas de radio distal articular son los
mismos que para otras fracturas del mismo tipo, reconstruccion de la anatomia, fijacién
estable y movilidad temprana, que, de manera sorpresiva, no se realiza de manera rutinaria

en todas las fracturas de radio distal(®.

En muchos casos, los profesionales reportan una extension del periodo de
inmovilizacién tras la fijacién con placa; que se explica sobre la presencia de dolor durante
la movilidad activa de la articulacidn en los primeros momentos post operatorios, y sobre la
proteccion de la propia osteosintesis en etapas de consolidacion®. La terapia de

rehabilitacién temprana tras la cirugia es fundamental para alcanzar una funcién completa,
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donde se abarque, ademads, la prevencion de posibles complicaciones como la adherencia y

la rigidez articular.

La planificacién individualizada logra adaptar estos programas de rehabilitacion a las
necesidades especificas de cada uno, siempre en consideracion de factores como el tipo de

fractura y el método quirdrgico empleado.

Al existir diversidad de pricticas en diferentes entornos clinicos o terapéuticos, y una
falta de protocolos estandarizados, atin hay controversias y opiniones contradictorias sobre
el momento, los métodos y la intensidad 6ptimos de las intervenciones de la kinesiologia

tras una intervencion quirdrgica de fractura de radio distal*®.

Profesionales sugieren, luego de realizar varios estudios de casos, que la rehabilitacion
temprana es mejor que la atencién estdndar para recuperar la funcién Optima de los
miembros superiores. Resultados de esos estudios exponen mejores puntuaciones (aunque
no exista una diferencia significativa) en la funcidon de la mufieca en aquellos pacientes que
iniciaron rehabilitacion temprana, ademas de una disminucion del nivel del dolor®®. Los
pacientes se benefician de forma clinicamente significativa con una movilizacién precoz en
la fase temprana del tratamiento kinésico, al menos hasta 3 meses pasada la intervencion
quirdrgica; y como ya se dijo, la movilizacién activa temprana de la muifieca no tiene

correlacion con mayor riesgo de dolor, pérdida de reduccion o complicaciones.

Ya en 1814, Colles advirti6 a sus colegas sobre la inmovilizacién prolongada y la
posible conduccion a un deterioro funcional de la mano; mds alld que otros estudios en
fracturas de huesos largos hayan demostrado que los primeros dos meses de recuperacion
tienen una influencia importante en los resultados. Ademas, la carga axial en las posteriores

tres semanas a la operacion impacta en la consolidacion dsea de manera significativa*®.

La rehabilitacion postoperatoria resulta fundamental en el manejo integral de las
fracturas de mufieca. Restaurar la funcién y reducir el deterioro influyen de manera directa
en la calidad de vida del paciente y en la duracion de la baja laboral; dado que un gran

porcentaje de las personas que sufren esta lesion estd en edad laboral, hace que una
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duracion media de la licencia de aproximadamente 4 meses desempefie un papel importante

desde lo socioecondmico.
IV.10. Resultados clinicos

Los estudios clinicos muestran que el tratamiento quirdrgico con placas de bloqueo
produce mejores resultados en fuerza, movilidad, alineacion radiogréfica y retorno a la
funcién al compararse con el tratamiento conservador, especialmente en fracturas
complejas, pero aun asi no significa que el quirtrgico esté exento de complicaciones, que
dentro de las mds frecuentes se incluyen irritacion de tendones (principalmente el flexor
largo del pulgar), pérdida de fijacién, neuropatia del nervio mediano y, en raras ocasiones,

sindrome compartimental.

Un metaandlisis reciente demostré que, aunque el tratamiento quirdrgico proporciona un
mejor resultado a nivel radiolégico, no existen diferencias significativas en el resultado

respecto a la funcién y las complicaciones en comparacion con el conservador*s.

Una inmovilizacién mds corta combinada con movilidad temprana, entonces, produce
efectos positivos respecto al aumento de la participacion y el nivel de actividad y a la
reduccion del deterioro. Ayuda a reducir el dolor, la inflamacién y el edema, que pueden
causar aumento del tejido cicatrizal y consecuentemente una reducciéon del rango de
movimiento. Reducir la inmovilizacion, ademds, permite a los pacientes utilizar ambas

manos para sus AVD, lo que mejora su calidad de vida y prolonga el tiempo de ejercicio>.

IV.11.BFR
IV.11.a. Conceptos generales

El entrenamiento de restriccion del flujo sanguineo, conocido como Blood Flow
Restriction (BFR), también denominado método “KAATSU” o “entrenamiento de oclusion
vascular”, es una técnica que consiste en la restriccion del flujo sanguineo tanto aferente
como eferente mediante la aplicacién de bandas eldsticas, torniquetes, cintas de velcro o
dispositivos neumaticos colocados en las zonas proximales de grupos musculares a tratar,

mientras se realiza ejercicio de baja intensidad. Figura 3.
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Figura 3. Dispositivos neumadticos con ajuste de presion.

La restriccion genera una disminucién parcial del flujo sanguineo arterial y una oclusiéon
casi completa del retorno venoso, lo que modifica drasticamente el entorno metabdlico del
musculo durante el ejercicio. El objetivo de esta técnica es inducir significativamente
adaptaciones musculares, como el aumento de fuerza e hipertrofia al utilizar cargas de
entrenamiento bajas y medias, lo que permite reducir el estrés metabdlico sobre las
diferentes articulaciones y tejidos.

El método KAATSU ha ganado popularidad a través de los afios tanto en el dmbito del
acondicionamiento fisico como en el de la rehabilitacion, gracias a la efectividad para el
mejoramiento muscular en las diferentes poblaciones que no pueden tolerar entrenamiento

con cargas elevadas. 202D

IV.11.b. Historia
El origen del entrenamiento con BFR naci6 en Japon, en la década de 1960, desarrollado
por el Dr. Yoshiaki Sato, cuando asistia a un evento budista, éste se encontraba sentado

cuando not6 una hinchazén e incomodidad en el area de la pantorrilla, dindose cuenta que

era similar a la hinchazén e incomodidad que sentia cuando realizaba ejercicios extenuantes
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para levantar las pantorrillas, suceso que le di6 pie para investigar lo que sucede cuando se
restringe el flujo sanguineo.

A mediados de 1973, Sato sufrié un accidente de esqui que le provocd una fractura
bilateral de tobillos y una lesiéon en el ligamento colateral medial de la rodilla derecha,
frente a este suceso le recomendaron realizarse una intervencion quirtrgica, a lo cual este
se negd y solicitdé que le enyesaran las piernas. Durante el proceso de inmovilizacion
comenz6 a experimentar con la restriccion del flujo sanguineo en sus extremidades.
Después de dos semanas de utilizar esta técnica, los médicos quedaron sorprendidos al
observar una marcada hipertrofia en las piernas afectadas, a pesar de la inmovilizacion.

A partir de estos sucesos, Sato perfecciond esta técnica con el tiempo, en colaboracién
con diferentes profesionales de la fisiologia y medicina deportiva. A mediados de 1997
obtuvo la patente oficial de este método, que dio inicio de su expansion global y se
consolidé como el precursor del BFR moderno, que se utilizaen diferentes programas de

entrenamiento y rehabilitacién en diversas disciplinas y contextos clinicos. ???D

IV.11.c. Beneficios

La restriccion del flujo sanguineo se considera un método innovador no solo en el
ambito del entrenamiento fisico, sino también, en el drea clinica y de rehabilitacion. Esto
sucede gracias a los multiples beneficios que genera, entre ellos se encuentra la hipertrofia
muscular, el crecimiento del tamafio de las fibras musculares y el aumento de la fuerza
muscular incluso al utilizar cargas bajas de entrenamiento. Ademads, presenta mejoras en la
resistencia muscular al incrementar la tolerancia del musculo a la fatiga, estimulacion
hormonal y produccién de factores de crecimiento, y mejoras en la funcién neuromuscular
por la sincronizacién y reclutamiento de unidades motoras. ?»@%
IV.11.d. Mecanismos Fisiolégicos

El Estrés Metabdlico en el Entrenamiento con Restriccion del Flujo Sanguineo (BFR)

Uno de los principales estimulos fisiologicos responsables de las adaptaciones
musculares inducido por el entrenamiento con BFR es el estrés metabdlico. Esta técnica

crea un entorno intramuscular caracterizado por hipoxia, acidosis metabdlica y

acumulaciéon de metabolitos lo cual desencadena una cascada de respuestas hormonales,
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neuromusculares y celulares especificas que favorecen a la hipertrofia y el mejoramiento
del tejido muscular, @@
Acumulacion de Metabolitos y Fatiga Muscular

Durante el ejercicio con BFR, se genera un ambiente hipéxico lo que favorece el
predominio del metabolismo anaerdbico, esto incrementa la produccién y retenciéon de
metabolitos como el lactato, fosfato inorganico (Pi), iones de hidrégeno (H+) y ADP. Esta
acumulacién contribuye al aumento de la presion osmotica celular para generar una
respuesta anabdlica e intensificar el estrés metabdlico. Figura 4. También, la acidificacion

del medio intracelular activa sensores moleculares como las vias AMPK (activate

proteinkinase) y MAPK que cumplen un papel en la regulacidn del crecimiento muscular.

A B
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Figura 4. Efectos metabdlicos durante (A) y después (B) del ejercicio con restriccion

del flujo sanguineo.

Activacion de Fibras de Contraccion Radpida (Tipo 11)

En condiciones de entrenamiento convencional, las fibras que primero se reclutan son
las fibras de contraccion lenta (tipo 1) y a medida que aumenta la intensidad del ejercicio se
reclutan las fibras de contraccion rapida (tipo II). Normalmente para llegar al reclutamiento

de este ultimo tipo de fibras, se deben utilizar cargas del 70% de 1RM.
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En condiciones de entrenamiento con uso de BFR, la acumulacién de metabolitos y la
fatiga precoz de las fibras tipo I obliga al sistema nervioso a reclutar progresivamente fibras
tipo II, que son mas propensas a la hipertrofia. Este fendmeno se denomina “reclutamiento
compensatorio” y ocurre con cargas bajas de hasta 20% a 30% de 1RM. Este patron de
reclutamiento es beneficioso en contextos clinicos donde no se pueden usar cargas

elevadas. Figura 5.
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Figura 5. Reclutamiento de fibras musculares en entrenamiento convencional y con

restriccion del flujo sanguineo. HT: umbral alto, LT: umbral bajo.

Respuesta Hormonal y Sefializacion Anabdlica

La elevada concentracion de lactato producida por el BFR estimula la secrecion
sistémica de hormonas anabdlicas como la hormona de crecimiento (GH). Al mismo
tiempo, la hipoxia promueve la liberaciéon del factor de crecimiento similar a la insulina
tipo 1 (IGF-1) tanto a nivel sistémico como local. Estas hormonas interactian con

receptores especificos en el sistema misculo esquelético, que activan diversas rutas de
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sefalizacion intracelular como mTOR/PI3K/Akt que regulan la sintesis de proteinas y la
proliferacion celular.
Aumento de la Sintesis de Proteinas Musculares

El entrenamiento con restricciéon del flujo sanguineo ha demostrado que es un estimulo
que potencia la sintesis de proteinas musculares a través de la activacion de diferentes rutas
de sefializacion, en la que la via mTORresulta ser una de las mds importantes. Este proceso
se da al inducir el estado de hipoxia muscular localizado, lo que favorece a la acumulacién
de metabolitos (lactato, iones de H+ y fosfatos inorganicos) y el estrés mecdnico generado

por el ejercicio. Figura 6. ?¥?>
Relationship Between Fiber Type Recruitment and Protein Synthesis:
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Figura 6. Relacion entre la intensidad del entrenamiento, el reclutamiento de unidades
motoras y la sintesis de proteinas musculares. Tanto el entrenamiento con cargas altas como
el entrenamiento con BFR con cargas bajas llevadas al fallo permiten el reclutamiento de
fibras tipo II (ITA y IIX), lo que estimula la activacion de la via mTOR vy, en consecuencia,

una mayor sintesis proteica.
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Activacion de la via mTOR

La via mTOR (mammalian target ofrapamycin) es un complejo proteico central en la
regulacién del crecimiento celular y la sintesis de proteinas. Esta via funciona como un
sensor celular que responde a la disponibilidad de nutrientes (aminoacidos), la presencia de
hormonas anabdlicas como la hormona del crecimiento (GH) y el factor de crecimiento
similar a la insulina tipo 1 (IGF-1) asi como el estimulo mecdnico generado por el
entrenamiento.

Cuando esta via se activa genera una cascada de sefalizacion que desencadena a la
fosforilacion de proteinas como p70S6K y 4E-BP1, las cuales cumplen un rol fundamental
en origen de la sintesis proteica.

Existen también otras vias de activacion de la sintesis proteica, una de ellas es la
MAPK/ERK, las cuales van a estar involucradas en la proliferacion celular y la modulacién
del crecimiento muscular. La activacidon simultdnea de estas muiltiples vias demuestra como
el BFR puede impulsar a aumentos significativos en la sintesis de proteinas musculares y
en consecuencia al aumento de la hipertrofia muscular mientras se utilizan cargas
relativamente bajas de entrenamiento.

Oxido nitrico y las adaptaciones al BFR

El 6xido nitrico (NO) tiene un papel importante en la fisiologia del misculo esquelético,
especialmente en el drea de la regeneracidon y adaptacion inducida por el BFR. Esta es una
molécula sefializadora sintetizada a partir de L-arginina por la enzima 6xido nitrico sintasa
(NOS). Esta se estimula a partir del aumento del flujo sanguineo posterior a la oclusién y a
la tension mecdanica, que favorece la vasodilatacion y el aumento de la perfusion muscular
una vez finalizada dicha restriccién. A consecuencia, mejora el suministro de oxigeno y
nutrientes, contribuye a una mayor activacion de células satélite, facilita la regeneracion y

el crecimiento de las fibras musculares. Figura 7. ¢526)
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Figura 7. Influencia del 6xido nitrico sintasa y el 6xido nitrico y sus efectos

fisiol6gicos. NOS: Oxido nitrico sintasa, SC: Células satélite.

IV.11.e. Modo de uso

La aplicacion del BFR dentro del dmbito terapéutico puede darse en 3 modalidades:

BFR con ejercicio de resistencia (BFR-RE): es una de las modalidades de uso mas
investigada y recomendada, combina la oclusién vascular con ejercicios contra
resistencia. Es un método muy eficaz para programas de rehabilitacion
postoperatoria. Dentro de los protocolos que se encuentran actualmente, uno de los
mds utilizados consiste en 4 series donde la primera tiene de 30 repeticiones y el
resto tiene 15 para un total de 75 repeticiones. El esquema utiliza descansos entre 30
a 60 segundos entre series y cargas entre 20% y 40% del 1RM, la oclusion
recomendada oscila entre 40% y 80% de la presion de oclusion arterial.

BFR con ejercicio aerébico: Esta modalidad utiliza intensidades menores al 50% de
la capacidad aerdbica o frecuencia cardiaca de reserva. Es efectiva para mejorar la
funcién cardiorrespiratoria, la tolerancia al ejercicio y la masa muscular,
especialmente adultos mayores y personas con movilidad reducida, incluye
ejercicios como caminar o andar en bicicleta. Sin embargo, se recomienda el uso de
presiones personalizadas y monitoreo constante, ya que presenta una alta
variabilidad de protocolos. ?VG%)

BFR pasivo: Consiste en la aplicacion de oclusién sin ejercicio ni movilidad activa.
Este modo se caracteriza por periodos de isquemia seguidos de periodos de
reperfusion. Se aplica en fases agudas de rehabilitacion o postquirtrgicas
inmediatas, esto permite atenuar la atrofia incluso en condiciones donde se presenta
una inmovilizacién completa. El protocolo utilizado consta entre 3-4 series de 5

minutos de restriccién y 3 minutos de reperfusién. Figura §2V@869
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Figura 8.Tipos de modalidades de entrenamiento con BFR.

Protocolos de aplicacion recomendados

Las guias actuales para la aplicacion segura y eficaz del BFR sugieren que el profesional

evalde diversos elementos del proceso de tratamiento y del dispositivo incluido, entre ellas

se encuentra:

Eleccion de manguito adecuado: La seleccion adecuada del ancho del manguito es
clave a la hora de la aplicacion de esta técnica. Diversos estudios han demostrado
que en un manguito mds ancho, la presion necesaria para lograr la oclusién arterial
es mds baja en comparacidn con un manguito mas estrecho.

Actualmente se recomienda un ancho de manguito para miembros superiores
entre 3cm y 6¢cm, mientras que para miembros inferiores entre 6cm 'y 13,5cm.
Determinacion adecuada de presion: Diversos estudios concuerdan que para general
una oclusion parcial se recomienda entre el 40%-80% de la presion de oclusion
arterial (AOP) determinada en forma individual. ®*® Actualmente para determinar la
AOP se encuentran tres métodos diferentes: Doppler, formulas validadas y forma

arbitraria.

32



Universidad Nacional Arturo Jauretche — Instituto de Ciencias de la Salud

Doppler: Es una herramienta que se utiliza para determinar con precision la
presiéon arterial oclusiva (PAO) necesaria para restringir parcialmente el flujo
venoso sin comprometer completamente el flujo arterial. Se coloca en la arteria
radial (en miembros superiores) y en la arteria tibial posterior (miembros inferiores)
y se infla el manguito hasta que desaparece el sonido del flujo arterial, esta presion
se toma como el 100%. GV

En el contexto de entrenamiento con BFR, la PAO oscila entre 40% y 80%
segtinel objetivo terapéutico, la regidon corporal, el perfil del paciente y la tolerancia
al procedimiento. G962

Formulas validadas: Consisten en formulas que permiten determinar la PAO sin
la necesidad de utilizar un dispositivo Doppler. Una de ellas es emplear valores
antropométricos, como la circunferencia de la extremidad y valores de la presion
arterial sistdlica, ya sea en miembros superiores como en miembros inferiores.

Otra féormula predictiva para medir la PAO tdnicamente en miembros inferiores
tiene en cuenta la edad, sexo, circunferencia del muslo, presion arterial sistélica,
presion arterial diastélica e indice de masa corporal. ¢¥

Forma arbitraria: Consisten en féormulas y métodos subjetivos por parte del
profesional o del paciente. Una de ellas consiste en utilizar presiones base que
oscilen entre 150-200mmHg como medida aproximada para generar una restricciéon
del flujo sanguineo venoso y no arterial.

Otra manera consiste en una escala de 0 a 10, quedosifica la presion inicamente
a través de la valoracion percibida por el/la paciente, en la que O significa que no
hay presidn, 7 representa presion moderada sin dolor y 10 es una presion intensa
con dolor.

Colocacion del manguito: La recomendacion estdndar para la adecuada colocacion
del manguito es la ubicacion mas proximal al segmento a tratar, independientemente

del grupo muscular a tratar.
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Supervision profesional: Se recomienda que el BFR sea aplicado por profesionales
capacitados en este método, ya que presiones mal calibradas pueden traer efectos

adversos variados.

IV.11.f. Efectos secundarios

Parestesias: la parestesia es uno de los efectos adversos que mds reportes presenta a
la hora de la practica clinica de BFR. Este sintoma se debe a la compresion
prolongada del tejido nervioso periférico a consecuencia de la presion del manguito,
suele ser de carécter transitorio y reversible. Pero se debe tener un monitoreo clinico
si se usa en personas que presenten sensibilidad alterada o neuropatias previas.
DOMS: el dafio muscular de aparicién tardia se caracteriza por dolor muscular al
tacto o al contraer el musculo entre 24- 72 horas posteriores al realizar
entrenamiento con o sin BFR. Esta respuesta se da al micro daio que recibe el
musculo al realizar entrenamiento de fuerza y por consiguiente la activacion de
procesos inflamatorios locales.

Dolor: Hay pacientes que reportan cierto grado de dolor y disconfort a la hora de
realizar ejercicio bajo el uso del BFR, incluso al utilizar cargas bajas. Esto suele
darse por la hipoxia muscular inducida, la acumulacién de metabolitos y la
compresion de tejidos blandos. Sin embargo, algunos estudios han demostrado que
el esfuerzo y el dolor percibido son iguales o incluso menores en comparacion a los
ejercicios de alta intensidad tradicionales. ¢

Mareos/desmayos: Ha habido reportes de pacientes que experimentaron episodios
de mareos y desmayos especialmente durante las primeras sesiones. Estos efectos
pueden estar relacionados a la disminucion del retorno venoso, las alteraciones
transitorias de la presion arterial o bien una respuesta vagal aumentada ante la
hipoxia o el dolor. ?7

Rabdomidlisis: En lo que implica el uso de la técnica de BFR, se han reportado
casos aislados de rabdomidlisis, especialmente en personas no entrenadas o que
presentan antecedentes médicos no diagnosticados previamente. La rabdomidlisis se

define como una degradacidon masiva del tejido muscular con liberacion excesiva de
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creatina quinasa y mioglobina al torrente sanguineo, lo cual puede provocar alguna
disfuncién renal si no se trata oportunamente. ©®
IV.11.g. Consideraciones

La informacién bésica requerida para el correcto uso de la técnica de restriccion del flujo
sanguineo tiene como objetivo brindar seguridad al paciente, entre ellas incluyen:
1. Evaluacién previa del paciente.

Antes de iniciar un programa de BFR, se debe realizar una valoracion clinica exhaustiva
que incluya:Historia médica completa(enfermedades cardiovasculares, metabdlicas,
trombdticas o neuromusculares), antecedentes personales y familiares de trombosis venosa
profunda (TVP) o embolia pulmonar, estilo de vida (tabaquismo, sedentarismo, uso de
anticonceptivos u otros medicamentos), evaluacion del estado hemodindmico(presion
arterial, frecuencia cardiaca y electrocardiograma), indice de masa corporal (IMC),
aplicacion de una escala de riesgo trombético (ver tabla de puntuacion).Figura 9.

2. Condiciones clinicas que requieren precaucion o contraindican el BFR.
Se debe postergar o evitar el BFR en los siguientes casos:
e Hipertension arterial no controlada (>180/100 mmHg).
e Retinopatia diabética.
e Trastornos de la coagulacién o enfermedades hematolégicas.
e Cirugias recientes o inmovilizaciones prolongadas sin alta médica.
e Enfermedades cardiovasculares inestables.
e Presencia de 5 o mds puntos en la escala de riesgo de trombosis.
3. Supervision profesional.

El BFR debe ser aplicado siempre por un profesional capacitado (kinesi6logo, médico o
entrenador certificado), se debe ajustar la presion de forma individual, idealmente con el
uso del Doppler o férmulas validadas. Por otra parte, no se recomienda la auto
administracion del BFR por parte del paciente.

4. Presion y duracion adecuadas.
Para el correcto uso del BFR se debe evitar la oclusion arterial completa, se recomienda

usar presiones submaximas (entre 40-80% de la presion arterial oclusiva). En cuanto a la
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duracién de entrenamiento por sesion se sugiere 10-15 minutos para miembros superiores y
15-20 minutos para miembros inferiores.
5. Monitoreo de sintomas durante la sesion.

Se debe suspender inmediatamente la sesién de BFR si se presentan: entumecimiento
prolongado, mareos, sincope o inestabilidad, dolor agudo inusual, cambios en la coloracién
de la piel o aparicion de hemorragias, dolor venoso localizado (vena dura o sensible al
tacto).

6. Revision periddica del protocolo.

Es importante reevaluar la presion de oclusiéon y los pardmetros de entrenamiento al
menos cada 2—4 semanas. También, se debe ajustar el protocolo segtn la evolucion clinica
del paciente y sus niveles de tolerancia y adaptacion.

Por otra parte, por consecuencia del estancamiento de sangre que se produce durante el
entrenamiento, existe un parametro para evaluar el riesgo de infarto pulmonar y trombosis

venosa profunda que utilizan los profesionales de la salud.

5 puntos corresponde a antecedentes de trombosis
venosa profunda, tendencia trombética hereditaria

o sindrome de anticuerpos entifosfolipidos.

4 puntos se asigna a mujeres embarazadas. 3 puntos
se consideran factores como la presencia de varices
en miembros inferiores, inmovilidad prolongada
(incapacidad para realizar al menos ocho horasde
rehabilitacién con profilaxis trombdtica) y afecciones
cardiacas como fibrilacién auricular o insuficiencia
cardiaca. Factores de 2 puntos incluyen: edad mayor
de 60 anos, indice de masa corporal (IMC) superior a
30, dislipidemia, diagndstico oncoldégico, uso de
torniquetes en miembros inferiores, consumo de
anticonceptivos orales o esteroides adrenocorticales,
cuadriplejia y niveles elevados de hemogiobina.
Factores de 1 punto incluyen personas entre 40y 58
afnos, mujeres, y aquellos con un IMC entre 25 y 30.

Figura 9.Cada factor suma distintos puntos al total, una puntuacién igual o superior a 5
se considera una contraindicacion relativa o absoluta para realizar el entrenamiento con

BFR ©7
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IV.11.h. Contraindicaciones

El entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo ha sobresalido como una estrategia
eficaz a la hora de inducir adaptaciones musculares en diferentes poblaciones, ya sean
jovenes, adultos mayores, personas sanas o con alguna limitaciéon funcional. Sin embargo,
su implementacién debe realizarse con cautela, ya que existen riesgos potenciales asociados

a su uso, asi como contraindicaciones clinicas absolutas y relativas. “®©%
De acuerdo a los estudios analizados, las contraindicaciones absolutas incluyen:

e Trombosis activa o antecedente reciente de Trombosis venosa profunda
e Enfermedades cardiovasculares no controladas

e Enfermedades vasculares periféricas

e Neuropatias periféricas severas

e Embarazo

e (Cdancer o enfermedades autoinmunes descompensadas

Por otra parte, las contraindicaciones relativas no excluyen el uso de BFR pero requieren
una valoracién médica especifica y una supervision constante por parte del profesional a

cargo, entre ellas se encuentra:

e Uso de anticoagulantes
e Diabetes mellitus no controlada
e Edad avanzada sin evaluacion ni estudios médicos previos

e Osteoporosis y Sarcopenia sin supervision profesional

V. Metodologia
Se realizard una tesina tipo informe de investigacidon. Se proyecta una revision
bibliografica, a partir de la cual se analizard la evidencia disponible proveniente de
estudios cientificos relacionadoscon la técnica de restriccion del flujo sanguineo y su
aplicacion dentro del tratamiento kinésico, en pacientes que presenten una fractura de

radio distal, para tratar las alteraciones musculares que ésta provoca.
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La busqueda se realizard en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scielo, Cochrane,
BVS (Biblioteca Virtual de Salud). Se incluirdn estudios cientificos, en idioma espaiol,
inglés y portugués, publicados desde el afio 2016 a la actualidad. Estos articulos fueron

reclutados entre Noviembre del afio 2024 y Mayo del afio 2025.

VI. Contexto de Analisis
A continuacién se detallardn los articulos seleccionados para este trabajo de
investigacion con los criterios de inclusion pertinentes.

1. “El entrenamiento en BFR mejora los resultados comunicados por los pacientes, la

fuerza y la amplitud de movimiento tras el enyesado de la fractura de Colles”("BFR

Training ImprovesPatients’ ReportedOutcomes, Strength, and RangeofMotion After
Casting for Colles’ Fracture"). Autores: Ming Ming Yang, BinLiang, Xin Xin Zhao,
Yang Wang, Ming Yuan Xue, y Dan Wang.Publicado en el afio 2023.

Este estudio compard la rehabilitacion tradicional como modalidad de tratamiento
después de la reduccién con yeso de la fractura de Colles con una combinacién de dicha

rehabilitacion y la terapia de restriccion del flujo sanguineo.

El disefio fue aleatorizado, con asignacidn computarizada en 2 grupos, un grupo
“control” y un grupo “BFR”. Participaron 28 pacientes que habian recibido tratamiento con

yeso, de los/las cuales 25 completaron el estudio.

Los criterios de inclusion fueron: adultos mayores con fractura de Colles (entre 50 y 75
afios), sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares, sin lesiones previas en la
mufieca o deformidad articular, sin antecedentes quirdrgicos en la extremidad afectada en

los ultimos 3 meses.

Se excluyeron pacientes con fracturas bilaterales en miembros superiores, fractura
concurrente homolateral a la extremidad afectada, antecedentes de intervencion quirtirgica
invasiva, antecedentes de enfermedades arteriales periféricas o trombosis venosa, y

antecedentes de cancer que resultan en limitaciones/restricciones para el ejercicio fisico.
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El disefio del programa de rehabilitacion tradicional se basé en las pautas de
rehabilitacion post-fracturas; dentro de las cuales, por ejemplo, se recomienda progresar
gradualmente con cargas que vayan desde el peso propio hasta cargas diferenciadas en
funcién de la situacion individual de cada paciente. Ambos grupos realizaron el protocolo
planteado durante seis semanas, dos veces por semana (48 hs de descanso entre sesiones)

(Tabla 1).

El grupo BFR utiliz6 un torniquete médico ajustado en base a la presion de la oclusién
de la extremidad (en adelante, LOP, por sus siglas en inglés). Un estudio demostré que una
LOP del 50% es segura y eficaz en la rehabilitacién de la fractura de radio distal. Esta
presion se evaluaba antes de cada sesién y se monitoreaba continuamente en el durante.
Los pacientes debian realizar la totalidad de cada entrenamiento al 50% de LOP; los
manguitos se inflaban inmediatamente antes de comenzar la primera serie de cada ejercicio
y permanecieron asi durante las pausas entre series. La oclusion parcial no duré mas de 8

minutos.

Tabla 1. Programa de rehabilitacion tradicional para los participantes de este estudio.

Ejercicio Carga Frecuencia Volumen Descanso entre series (s) Duracidn (semarias)

Flexidn de mufieca con ndividualizada 2 Veces/semana 4 series de 30/15/15/15 45 6

prono rep.

Extension de mufieca con ndividualizada 2 veces/semana 4 senies de 30/15/13/13 45 ]

prono rep.

Flexidn de mufieca con ndividualizada 2 Veces/semana 4 series de 30/15/15/15 45 6

SUpInacion rep,

Extension de mufieca con ndividualizada 2 Veces/semana 4 series de 30/15/15/15 45 6

supinacion rep.

Signo de rezo (flexion de ndividualizada 2 VECES/Semana 4 senies de 30/15/13/13 45 ]

murieca) rep.

Signo de rezo (extension ndividualizada 2 VBCES/Semana 4 seres de 30/15/13/13 45 ]

de mufieca) rep,

Pronacion del antebrazo ndividualizada 2 veces/semana 4 series de 30/15/15/15 45 6
rep.

Supinacion del antebrazo ndividualizada 2 VECES/Semana 4 senies de 30/15/13/13 45 ]
rep.
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Se evaluaron PRWE, fuerza de agarre, pinza, movilidad articular, rigidez muscular y

variables radiogréficas (inclinacién radial y tilt palmar).

La puntuacién PRWE utiliz6 un valor de coeficiente que iba desde 0,46 a 0,99 para la
puntuacién total; 0,72 a 0,96 para la subescala del dolor; 0,61 a 0,98 para actividades
habituales. Para producir la puntuacién total se juntaron la puntuacién del dolor y la
puntuaciéon de la funcidén, donde O fue la mejor (sin dolor y sin dificultad para realizar
AVD) y 100 Ia peor (dolor severo, continuo, e incapacidad para realizar actividades).
La fuerza de agarre se midi6 mediante un dinamémetro de mano digital, con valor en
kilogramos. Los participantes debian realizar 3 contracciones isométricas mdximas,
sosteniéndolas durante 5 segundos y con una pausa entre cada prueba de, al menos, 60

segundos. El valor mds alto se consider¢ la fuerza de agarre mdxima.

La pinza se evalu6 con un medidor de pinza mecénico. Se les pidi6 a los pacientes que
presionaran el mango “lo mas fuerte que pudieran”, y se tomaron la pinza de punta, la pinza
de llave y la pinza tripode. El protocolo de prueba consistié también en 3 contracciones
maximas sostenidas durante 5 segundos y un periodo de descanso de, al menos, 60

segundos.

El rango de movimiento de la mufieca en todos sus planos (flexién-extension, desviacion
radial-cubital, pronosupinacién) se midié con un goniémetro manual. Los valores que se
registraron fueron cuando las mufiecas estaban en los limites posibles de cada movimiento

evaluado.

La rigidez muscular se evalué con un dispositivo de palpacion digital. Se marcaron los
sitios del braquiorradial y abductor corto del pulgar; la sonda del dispositivo bajo
perpendicularmente sobre el vientre muscular y se entregd un impacto mecédnico
automatico (12 a 15 ms con una fuerza de 0,3-0,4 N). Las oscilaciones resultantes se
midieron con un acelerémetro; se tomaron cinco mediciones consecutivas y se registro el

promedio de estas cinco.
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Respecto de los resultados radiogrificos, las variables mds importantes son la
inclinacion radial (rango normal 20-25°) y la inclinacién palmar (rango normal 10-15°)

para evaluar la reduccion exitosa de una fractura de Colles.

Para los resultados, se calcularon la media y el coeficiente de variacion (CV). Se
encontrd una interaccion significativa entre el tiempo y la puntuacion PRWE. Para la fuerza
de agarre y la pinza los valores de CV fueron de 10,98% y 5,76% respectivamente. Para el
ROM de muiieca el valor fue de 11,46%; se registré una interaccion significativa entre el
tiempo y la desviacion cubital pero no hubo diferencia en el resto de los movimientos. La

rigidez muscular tuvo un valor de 8,29%.

Por lo tanto, el grupo BFR mostré6 mejoras significativas en la fuerza de agarre (p =
0.029), en el ROM de la desviacion cubital (p = 0.010) y en la escala PRWE (p < 0.001) en
comparacion con el grupo control. No hubo diferencias en otras variables de ROM ni en las

medidas radiogréficas, que confirmaron la estabilidad de la fractura.

El estudio descubrid, entonces, que la terapia BFR combinada con los ejercicios
tradicionales de un tratamiento para una fractura de radio distal tipo Colles puede dar lugar
a mejores resultados respecto a la fuerza de agarre, la amplitud de movimiento en la
desviacidn cubital y la puntuacion PWRE; y no alteran los resultados radiograficos, es decir

que las fracturas consolidan satisfactoriamente.

La isquemia y el dolor muscular inducido por presiéon se utilizan como estimulos
condicionados para modular el dolor. La estimulacién con BFR puede actuar como un
modulador, ya que el dolor y malestar que causa suprimen el dolor asociado a la fractura.
Esto es atribuible a la estimulacion de las fibras aferentes III y IV y el consiguiente
aumento de la actividad simpdtica, lo cual mejora la tolerancia al ejercicio, la movilidad y
las actividades. La reduccion del dolor, entonces, ayudé a los participantes en ejercicios de

destreza manual y AVD y mejoraron asi sus puntuaciones PWRE.

Los autores sugieren, ademds, que el BFR potencia la fuerza muscular debido a que
induce el metabolismo acumulativo, la acumulacién de metabolitos y la estimulacion de

fibras musculares tipo II. El manguito de presion ayuda a crear un ambiente hipéxico para
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las fibras musculares, lo que provoca un aumento de factores angiogénicos (como el factor
de crecimiento endotelial) y consecuentemente contribuir a efectos anabdlicos en el

crecimiento muscular.

Por otro lado, que la fuerza de pinza no haya diferido entre un grupo y otro marca un
indicio de que el BFR activa primero los grupos musculares mds grandes.
La restauraciéon del ROM se determina por el nivel de dolor, inflamacién, dafio de los
tejidos blandos, acortamiento muscular, adherencias de planos tisulares y rigidez articular;
por lo tanto una intervencion multimodal resulta ser lo mds adecuado para restaurar la

normalidad de dicho rango.

2. “La eficacia v seguridad del entrenamiento de restriccién del flujo sanguineo para el

tratamiento postoperatorio de la fractura de radio distal” (“Theeffectiveness and safety

ofbloodflowrestriction training forthe post-operationtreatmentof distal radius fracture”).
Autores: Yi Fan, Dingqun Bai, Chongyuan Cheng, GuihuaTian. Publicado el 28 de
Julio del 2023.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado, prospectivo y controlado, diseiiado para
evaluar la eficacia y seguridad del entrenamiento con BFR como complemento en la
rehabilitacion postoperatoria de fracturas de radio distal mediante reduccién abierta y
fijacion interna. Se obtuvo la aprobacion ética previa y se registrd en el Registros de

Ensayos Clinicos de China.

Este estudio incluyé a 35 pacientes mayores de 18 afos (17 hombres y 18 mujeres)
dentro de los 3 a 7 dias posteriores a la fractura de radio distal, el tipo de fractura de
inclusion es A2 y A3 segun la clasificacion AO. Distribuidos en dos grupos: el primer
grupo contaba con 17 pacientes que recibieron terapia con BFR aplicado a un programa de
rehabilitacion convencional y el segundo con 18 pacientes, siguié solo el programa de
rehabilitacién convencional (RT). Figura 10. Ambos cursaron un plan de rehabilitacién
postoperatoria de 4 semanas que incluia antiinflamatorios, fisioterapia, fortalecimiento y
ejercicios de rango de movimiento (ROM). Ademads, el grupo de BFR recibidé 20 minutos

de entrenamiento 5 veces por semana con una presion constante de 120mmHg lo que
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generd una presion estimada del 40% - 80% de la oclusién arterial total aplicado en el
tercio superior del brazo. Las sesiones de fortalecimiento incluyeron 4 series de 75
repeticiones (35-15-15-15) con 5 segundos de contraccidn sostenida y con descansos de 30

segundos entre cada serie y un descanso de 1 minuto entre cada ejercicio.

Figura 10. Datos demogréficos de pacientes.

Edad media Edad minima Edad maxima Machos Hembras

{DE) {afios) {afos) {afiog) in) ()
Grupo BFR 44415 23 G& 10
Grupo RT 47414 25 72 710 8

Se realizaron pruebas funcionales y de fuerza en las semanas 0-2-4-12, como MVIC
(contraccién isométrica voluntaria méxima) para agarre, pellizco, flexién y extensién de la
muifieca, con el uso de un dinamémetro. También se registr6 el rango de movimiento pasivo
y la hinchazén mediante medidas de circunferencia. Se utilizé la escala visual andloga
(EVA) para medir la intensidad del dolor, dinamémetro manual para medir la fuerza
muscular, goniémetro articular para medir el ROM, el indice de RUSS para ver el estado de
consolidacién ésea, la escala de Cooney modificada para la funcionalidad de la muieca y el

andlisis del dimero D para medir el riesgo de trombosis venosa.

En cuanto a los resultados, el estudio demostré que ambos grupos presentaron una
disminucidn significativa del dolor con el tiempo, que resulté mds baja en las semanas 2 y 4
para el grupo de BFR, lo sugiere que esta técnica puede ayudar a modular el dolor en las

fases tempranas de la rehabilitacion postquirurgica.

En relacion con los cambios morfoldgicos de la circunferencia del brazo operado como
indicador directo de la atrofia muscular, se observé una disminucion significativa en ambos
grupos al final del ensayo en comparacion con las mediciones iniciales. En cuanto a las
mediciones de la circunferencia de la mufieca y el antebrazo, la circunferencia de la mufieca

disminuy¢ significativamente en el grupo BFR en la semana 4.
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Con respecto a la fuerza muscular, la fuerza de extensiéon y flexiéon fue
significativamente mayor en el grupo de BFR, principalmente en la semana 2 y 4. Aunque
la fuerza muscular aumentd, la circunferencia del brazo no indico hipertrofia muscular, esto
puede deberse a la brevedad de la prueba. No hubo diferencias significativas entre ambos

grupos en los resultados de la fuerza de agarre y de pellizco.

El uso del BFR sobre el ROM no tuvo resultados significativos con respecto al grupo
RT, por consideraciones de seguridad se midi6 tnicamente el movimiento pasivo. El
aumento de la fuerza muscular mediante la terapia con BFR puede influir directamente

sobre el ROM activo, pero tiene un impacto limitado sobre el ROM pasivo.

Se evalu6 la funcionalidad global del miembro superior en la semana 12 del seguimiento
(8 semanas después del alta) sin que los pacientes hayan realizado entrenamiento regular,
los resultados arrojaron que la funcién de la mufieca aumenté significativamente después de

la terapia con BFR.

Los autores concluyeron que la terapia con BFR puede reducir significativamente el
dolor, aumentar la fuerza muscular y mejorar la funcién del miembro afectado. EI aumento
del ROM pasivo y la capacidad de reducir la hinchazén requiere mas investigacion. Por lo
tanto, la aplicacion de BFR como terapia de rehabilitacién posoperatoria para pacientes con

fractura de radio distal es segura y eficaz.

3. “Seguridad vy eficacia de la terapia de restriccion del flujo sanguineo después del

b

tratamiento quirdrgico de fracturas de radio distal: un estudio controlado aleatorio’

(“Safety and Efficacyofbloodflowrestrictiontherapy after operative managementof distal
radius fractures: a randomizedcontrolledstudy”).Autores: Nicole M. Sgromolo, Jill M.

Cancio, Peter C.Rhee

Se trata de un ensayo clinico controlado y aleatorizado de tipo prospectivo, de nivel 1 de
evidencia. El objetivo de este estudio fue evaluar la seguridad y eficacia de la terapia con
restriccion del flujo sanguineo como complemento de la rehabilitacién postoperatoria
tradicional en pacientes con fractura de radio distal tratados mediante fijacion con placa

volar.
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Se incluyeron pacientes adultos entre 18 y 65 afios tratados quirdrgicamente por
fracturas desplazadas del radio distal. Tras la cirugia, todos los pacientes fueron
inmovilizados con una férula tipo pinza de azicar con el antebrazo en rotacion neutra
durante 2 semanas, luego se pas6 a un yeso corto en el brazo durante 4 semanas mas y por

ultimo, a una ortesis de mufieca con restricciones continuas sin soporte de peso.

Se aleatorizaron posteriormente en dos grupos: un grupo control que realizé el protocolo
de rehabilitacion estdndar (4 pacientes), y un grupo BFR que realiz6 el mismo protocolo
estdndar con la adicién de la restriccion del flujo sanguineo mediante un torniquete
neumadtico portatil aplicado en el brazo (5 pacientes) . La presion se determiné mediante un
Doppler aplicado sobre la arteria radial y se realizaron ejercicios con el manguito inflado al
50% de la presion de oclusién total. Se realizaron 4 series de ejercicios (30-15-15-15
repeticiones) con una duracién no excedente de 30 minutos, 2 0 3 veces por semana durante

8 semanas.

Se realizaron ejercicios de movilidad pasiva, activa asistida y activa de muifieca,
antebrazo y mano. Flexidon y extension de muifieca sobre cuila de espuma, pronacion y
supinacién del antebrazo con el codo flexionado a 90 grados. También, ejercicios de fuerza
de prension (evaluada con dinamémetro Jamar), fuerza de pellizco tradicional, fuerza de
pellizco entre el pulgar y los dedos indice y largo (evaluada con medidor de pellizco PG-
60) y pellizco lateral entre la cara volar del pulgar y la cara radial del dedo indice. EI dolor
durante la actividad y el reposo se evalué mediante la escala visual analégica (EVA) y la

funcionalidad del miembro superior a través de PRWE (PatientRaterWristEvaluation).

En cuanto a los resultados, durante el transcurso del programa el grupo BFR
experimentaron una reduccion significativa del dolor durante la actividad en comparacion
con el grupo control, mientras que el dolor en reposo no mostré diferencias significativas

entre ambos grupos.

Con respecto al ROM, ambos grupos mostraron mejoras en el ROM activo de mufieca y

antebrazo a lo largo de las 8 semanas de programa. Sin embargo, no hubo cambios
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significativos entre ambos grupos, lo que indica que el BFR no interfiri6 con la

recuperacion del rango de movimiento articular.

La fuerza de prension, pellizco de 3 puntos y pellizco lateral, aumentaron sus

puntuaciones iniciales pero no evidencié diferencias significativas entre ambos grupos.

Por ultimo, la funcién de mufieca evaluada a través de la escala PRWE, el grupo BFR
mostrdé una mejora significativamente mds grande en su puntuacion, lo que traduce en una

mejoria mas répida de la funcionalidad del miembro superior.

4. “Beneficios diferenciales del entrenamiento v remodelacién de la unidad motora en

tareas de precision de fuerza de muiieca tras ejercicios de restriccion del flujo sanguineo

de alta y baja carga en condiciones de volumen emparejado™ (“Differential training

benefits and motor unitremodeling in wristforceprecisiontasksfollowinghigh and low
load bloodflowrestrictionexercisesundervolume-matchedconditions™).Autores:  Yen-
Ting Lin, Chun-Man Wong, Yi-Ching Chen, Yueh Chen and Ing-Shiou Hwang.
Publicado en el afio 2024.

Este estudio se realizd para conocer los mecanismos conductuales y neurofisiolégicos
que expliquen los diferentes efectos del entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo,

combinado con cargas altas y con cargas bajas, con un volumen igualado.

El objetivo fue investigar los efectos variables del entrenamiento en el control de la
fuerza y los cambios adaptativos consiguientes en el comportamiento de las unidades
motoras (UM) después de tres semanas de entrenamiento. Dado que la remodelacion de las
UM se ve influenciada por la carga de resistencia y la aplicacion del BFR, el control de
precision de la fuerza basado en estrategias de activacion de dichas UM se puede modificar

interactivamente a través del uso de BFR con cargas variables.

Se incluyeron a 28 adultos jovenes sanos (15 hombres y 13 mujeres) con una edad
promedio de 21 a 24 afios aproximadamente. Se asignaron aleatoriamente a un grupo BFR-
HL (BFR carga alta) (75% de la contraccidon voluntaria midxima o MVC) y a otro grupo

BFR-LL (BFR carga baja) (25% de la MVC).
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Los criterios de inclusién fueron: adultos jovenes sanos, sin hdbitos de ejercicio, y no
haber realizado entrenamiento de fuerza en los ultimos 6 meses. Los criterios de
exclusionfueron: haber utilizado suplementos, antiinflamatorios o esteroides anabdlicos;
antecedentes de hipertension diagnosticada (presion arterial sistélica o PAS >140/90
mmHg), enfermedades cardiovasculares o pulmonares, enfermedades neuromusculares o

trastornos musculo esqueléticos.

En la primera visita se recopilaron los datos antropométricos y se evalu6é la MVC de
cada participante. Luego, midieron la capacidad de referencia para la escalada de fuerza
mediante el seguimiento de la fuerza trapezoidal con retroalimentacién visual en la prueba

previa.

Los participantes de ambos grupos fueron sometidos a un protocolo de entrenamiento
isométrico con el mismo volumen y la utilizacién del BFR en las 9 sesiones, con intervalos
de 24 hs entre ellas (duracidon de 3 semanas, aproximadamente). Durante la cuarta y la
séptima visita, se revalu6 la MVC para ajustar la carga del entrenamiento y el seguimiento
posterior a la prueba. La prueba posterior se hizo en la décima visita de laboratorio e

involucré las mismas mediciones (MVC y fuerza trapezoidal).

La MVC de la extension de mufieca fue el valor midximo de tres ensayos de contraccion
mdxima, separados por periodos de descanso de 3 minutos. En el seguimiento de fuerza
trapezoidal los participantes ejercieron fuerza de extensidnisométrica con su extremidad no
dominante para que coincidiera con una sefial objetivo mostrado en un monitor. Esta sefial
comprendia una fase de aumento gradual de 11 segundos, una fase de disminucién gradual
de 11 segundos y una contraccion isométricaestatica de 16 segundos al 75% de la MVC.
Esto se empled para apuntar a activar el espectro completo de unidades motoras entrenadas

dentro del limite de descomposicion establecido (80% de la MVC).

El control de precision de fuerza se evalud en funcion del rendimiento de la contraccion

isométricaestatica en la ventana de interés (segundos 14 a 28).
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Al mismo tiempo que se utilizaban las sefiales de fuerza, se empled un sistema de
electromiograma de multiples electrodos que comprendia un conjunto de sensores para
captar la actividad muscular en el extensor de los dedos. Estos sensores eran 5 clavijas
colocadas a lo largo de una linea que se extendia desde el epicdndilo lateral del codo hasta

el segundo metacarpiano, situado a una distancia de 50 a 70 mm del epicéndilo lateral.

Se empledé un manguito neumdtico inflado al 70% de la presion arterial sist6lica para
restringir el flujo sanguineo en el brazo no dominante, a la altura del vientre muscular del
biceps braquial. Esta oclusiéon se aplic6 durante 6 minutos antes del entrenamiento de

resistencia.

Los participantes del grupo BFR-HL fueron entrenados con cuatro series de diez
repeticiones de breve extensionisométrica de la mufieca al 75% de la MVC a una frecuencia
de 1 Hz. En el otro grupo, BFR-LL, los participantes realizaron ocho series de quince
repeticiones de extensiOonisométrica de la muieca al 25% de la MVC. Para evitar el

agotamiento o fatiga, se intercalaron periodos de 30 segundos de descanso entre las series.

Los resultados del estudio determinaron que el grupo BFR-HL mostré mayor ganancia
de fuerza en comparacion con el grupo BFR-LL. Por su parte, el grupo BFR-LL mejord
significativamente la precisiéon del control de la fuerza, con una reduccion del 27% en las
fluctuaciones de fuerza, y aumentd la complejidad de la sefial de fuerza, lo que se asocia

con un control misautomético y eficiente.

En cuanto a las Unidades Motoras, el grupo BFR-HL reclut6 UM con umbrales de
activacionmads altos y menor frecuencia de descarga, mientras que el BFR-LL favorece el
reclutamiento de unidades con un umbral mds bajo y mayor frecuencia de disparo, lo que

promueve un control del movimiento més fino o preciso.

VII. Resultados

En el analisis de los cuatro articulos incluidos en la tesina, se evaluaron los efectos del

entrenamiento con restriccion del flujo sanguineo como estrategia complementaria a la
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rehabilitacién convencional en pacientes con fractura de radio distal, tanto en abordajes
quirdrgicos como conservadores. El primer articulo incluyé a pacientes con fractura tipo
Colles tratados con yeso; en el segundo articulo analizaron pacientes postoperatorios con
fractura de radio distal tratada mediante reduccion abierta y fijacion interna (RAFI); en el
tercer articulo, se evaluaron pacientes con fractura de radio distal tratada quirtirgicamente
con placa volar; y por dltimo, el cuarto articulo aporté una comparacién entre protocolos de

BFR con cargas altas y bajas, ambos aplicados en pacientes sanos.

En el primer articulo, se observaron mejoras estadisticamente significativas en el grupo
que utilizé BFR en cuanto al rango de movimiento de la desviacion cubital (p=0.010), la
fuerza de agarre (p=0.029) y la funcionalidad medida por la escala PRWE (p<0.001),
ningln paciente evidenci6 alteraciones radiogréficas en la consolidacién dsea. También, se

documentd una menor rigidez muscular y una menor percepcion del dolor.

El segundo articulo analizado evidenci6 una recuperacion mas rdpida y eficaz en la
fuerza muscular (flexién y extension), menores niveles de dolor (mediante la escala EVA) y
una mejor funcionalidad del segmento segun la escala Cooney, en el grupo que utilizé BFR.
No se reportaron eventos adversos, y los niveles de dimero D se mantuvieron dentro de los

pardmetros normales.

Con respecto al tercer articulo, si bien la muestra fue limitada (se evalué tan solo 9
pacientes), en el grupo BFR se evidenci6 mejoras en la funcionalidad segiin la escala
PRWE, y una reduccién significativa del dolor durante la actividad. No se registraron

complicaciones clinicas ni efectos adversos.

Por ultimo, el andlisis del cuarto articulo dio como resultado una mejora en la fuerza de
prension, el control motor y la activacion de las unidades motoras, con la utilizacién del
BFR. El uso del BFR con cargas bajas evidenci6 resultados similares pero con un menor

riesgo mecdnico, lo cual apoya su aplicabilidad en fases tempranas de rehabilitacion.

En resumen, los resultados de estos estudios coincidieron en demostrar que el uso del

BFR es eficaz a la hora de mejorar la fuerza muscular, reducir el dolor, optimizar la
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funcionalidad y preservar la masa muscular en pacientes con fractura de radio distal.
Ademads, todos los estudios reportaron perfiles de seguridad adecuados, sin aparicién de

eventos tromboticos, vasculares o musculares adversos.

VIII. Conclusion

Esta revision bibliografica permitié profundizar el andlisis de la técnica BFR como
complemento de la rehabilitacion kinésica convencional en pacientes que sufrieron una
fractura en el segmento distal del radio y debieron ser inmovilizados/as. A partir del
desarrollo tedrico y del andlisis de evidencia cientifica actual, fue posible determinar que
esta técnica representa una herramienta innovadora y segura para optimizar la recuperacion
funcional de los miembros superiores tras periodos prolongados de inmovilizacidn.

Desde un punto de vista fisiolégico, se comprendieron aquellos mecanismos que
fundamentan la eficacia del BFR, tales como el estrés metabdlico, la activacion de fibras
musculares tipo II, la estimulacién hormonal y la activacion de la viamTOR, es decir,
procesos que favorecen el aumento de la sintesis proteica muscular y consecuentemente la
hipertrofia; incluso al utilizar cargas significativamente menores que en los entrenamientos
convencionales.

Mediante los estudios clinicos seleccionados, se pudo evidenciar que el uso del BFR en
pacientes posoperatorios o tratados de manera conservadora por fractura de radio distal,
generd resultados clinicamente significativos en la mejora de la fuerza muscular, el rango
de movimiento articular, la reduccién del dolor, la funcionalidad de todo el miembro
superior y la recuperacion del control neuromuscular; ademas, no reporto eventos adversos
graves, lo que respalda su perfil seguro y eficaz.

Asimismo, se destacaron beneficios en etapas tempranas del tratamiento, momentos en
los cuales el dolor, la inflamacion y la limitacion funcional restringen el uso de cargas
elevadas. El BFR, en este contexto, permite el inicio de estimulos musculares efectivos, lo
que minimiza el riesgo de atrofia y promueve una recuperacion mas rapida e integral.

En relacion a los objetivos, este trabajo permitid identificar los efectos negativos de la

inmovilizacién, describir los fundamentos del BFR y comprender el importante rol que
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asume el profesional de Kinesiologia en la planificacién, aplicaciéon y seguimiento de esta
técnica. También se abordaron las precauciones, contraindicaciones y efectos secundarios
del BFR, factores importantes para promover un uso criterioso, seguro y basado en
evidencia.

Finalmente, puede concluirse que la implementacién de la técnica de restriccion del flujo
sanguineo dentro de una rehabilitacion kinésica en pacientes con fractura de radio distal
representa una estrategia clinica efectiva que contribuye a la recuperacion fisica y
funcional, a disminuir los tiempos de inactividad, a favorecer la reinsercién laboral
temprana y a mejorar la calidad de vida de los y las pacientes. No obstante, la incorporacion
de dicha técnica requiere una formacion especifica, que se acompaiie de un enfoque ético,

profesional y personalizado.
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