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1. RESUM

Introduccid: La terapia de restriccié del flux sanguini és un tractament en que s'aplica una pressio igual
o superior a la tensid arterial sistolica mitjancant un torniquet pneumatic, cosa que parcialment limita
el flux d'entrada arterial i sortida venosa a la musculatura. L'objectiu d'aquesta revisié va ser examinar
els efectes d'aquest tractament a I'atrofia muscular del quadriceps en pacients amb trencament del
lligament encreuat anterior i comparar els diferents protocols de tractament utilitzats en el periode

postoperatori.

Meétode: En aquesta revisié sistematica, es van consultar les bases de dades Pubmed i PEDro. A més,
es van consultar les referéncies bibliografiques dels estudis inclosos amb la finalitat d'ampliar

I'especificitat de la cerca.

Resultats: Un total de 5 registres van ser inclosos a la revisié sistematica. En tres dels estudis es van
reportar beneficis després de I'Us d'un protocol de restriccid de flux sanguini sobre I'atrofia muscular
del quadriceps, augmentant la forca muscular amb una major reduccié del dolor i efusié de I'articulacié
del genoll, donant lloc a millores generals més grans en la funcié fisica. D'altra banda, els altres dos

estudis no van obtenir canvis estadisticament significatius a curt termini.

Conclusid: Els protocols de restriccié de flux sanguini amb carregues de baixa intensitat el converteixen
en una eina possiblement efica¢ per disminuir la perdua o decrement de la massa muscular del
guadriceps a fases primerenques després d'un trencament del lligament creuat anterior evitant aixi el

desacondicionament.

Paraules clau: Reconstruccié del lligament encreuat anterior, Atrofia muscular del quadriceps,

entrenament oclusiu, Protocol de restriccié del flux sanguini.



Introduction: Blood flow restriction therapy is a treatment in which a pressure equal to or greater than
the systolic blood pressure is applied using a pneumatic tourniquet, which partially limits the flow of
arterial inflow and venous outflow to the musculature. The aim of this review was to examine the
effects of this treatment on quadriceps muscle atrophy in patients with anterior cruciate ligament

rupture and to compare the different treatment protocols used in the postoperative period.

Method: In this systematic review, Pubmed and PEDro databases were consulted. In addition, the
bibliographic references of the included studies were consulted in order to expand the specificity of

the search.

Results: A total of 5 records were included in the systematic review. Three of the studies reported
benefits after using a blood flow restriction protocol on quadriceps muscle atrophy. On the other hand,

the other two studies did not obtain statistically significant changes in the short term.

Conclusion: Blood flow restriction protocols with low-intensity loads make it a potentially effective
tool to decrease the loss or decrement of quadriceps muscle mass in the early stages after an anterior

cruciate ligament tear thus preventing deconditioning.

Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction, Quadriceps muscle atrophy, occlusive training,

Blood flow restriction protocol.



2. INTRODUCCIO

La lesi6 del lligament encreuat anterior (LCA) és una lesié molt freqiient, que a més afecta un rang de
poblacié jove i amb un nivell d'activitat fisica elevat. Es calcula una incidéncia de 0,4-0,8 lesions per
1.000 habitants i any (entre 10 i 64 anys). El trencament de I'LCA esta relacionat amb activitats
esportives com futbol, handbol, esqui o basquet en un 65-75% dels casos, encara que aproximadament
un 25-35% dels casos es produeixen al domicili, via publica o el lloc de treball. L'edat mitjana dels
pacients amb un trencament de LCA és de 28-35 anys, amb una proporcié més gran d'homes (58-73%);
no obstant aixd, si examinem poblacions de risc (futbol, basquet i altres esports de contacte), la

incidéncia és més gran en dones que en homes. (1)

La reparacié del LCA és una de les intervencions més freqlients en cirurgia ortopédica (2). Un estudi
realitzat el 2001 per I'Associacié Espanyola de Artroscopia va estimar que a Espanya es realitzen
anualment 16.821 plasties de I'LCA anuals, dada que mostra una prevalenga de 4 casos per cada 1000

habitants a I'any (3).

L'atrofia i la pérdua de massa muscular del quadriceps esta considerada com una de les complicacions
més comunes després d'una cirurgia del lligament encreuat anterior (LCA), sovint a causa del desus
relatiu a través de la carrega limitada i la necessitat d’un periode de descarrega (4,5). Altres de les
sequeles tipiques que ens trobarem a la lesid del LCA després del tractament quirdrgic seran
deficiencies persistents en la forca del quadriceps femoral, que podran romandre fins al retorn de
I'activitat malgrat la rehabilitacié (6). Nombrosos estudis confirmen aquesta teoria: segons Cambell et
al. (7), el volum total del muscul quadriceps mostra una disminucié del 10% després de tres setmanes
de descarrega, cosa que equival a una taxa diaria de pérdua del 0,48%. D'altra banda, Gerber et al. (8),
esmenten l'existéncia de déficits persistents del 10 al 20% en la mida i la for¢a del quadriceps, els quals
poden romandre durant anys després de la cirurgia i que aquests ocorren durant les primeres etapes,

és a dir, durant els primers 3 mesos després de la intervencid.

Les deficiencies en la forga del quadriceps després de la reconstruccié del LCA sén habituals i ho sén
relacionades amb la biomecanica alterada del genoll. A més, la debilitat del quadriceps s'ha associat
amb resultats negatius a curt i llarg termini, com ara llarg temps de retorn a l'esport, qualitat de vida

reduida i osteoartritis d'aparicio precog. (9)

Les técniques tradicionals de terapia fisica han tingut una eficacia limitada sobre mitigar aquestes
alteracions en la composicié del muscul quadriceps. Malgrat les millors practiques, els déficits de forca
del quadriceps sovint persisteixen durant anys després de la reconstruccié del lligament encreuat
anterior. L'entrenament de restriccié del flux sanguini (BFRT) és una possible nova intervencié que

aplica un maneguet a pressio a la cuixa proximal que restringeix parcialment el flux sanguini mentre el
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pacient fa exercici, cosa que permet als pacients entrenar amb carregues reduides. Es creu que aquest
entrenament té els mateixos beneficis que si els pacients estiguessin entrenant sota carregues
elevades. (9) Aquesta practica neix en un entorn d'entrenament esportiu, el culturisme concretament.
El 1997 els seus primers resultats en articles cientifics sobre la hipertrofia i el guany de forga li van fer

famods en el mén de I'activitat fisica, aconseguint patentar el métode de tractament. Actualment,

aquesta intervencié s' ha estées a nivell
mundial, tant a nivell clinic com des d' un
punt de vista del rendiment esportiu. El

2018 va ser reconeguda per I'APTA

(Associaci6 Americana de Fisioterapia)
com a part de la practica professional del
fisioterapeuta. A través de I'oclusid, es

crea un desequilibri en I'homeostasi del

muscle que s'esta contraient, estimulant

Il-lustracié 1. Entrenament amb BFR (34)

mecanisme anabolics locals i sistemics.

Aquest treball pretén fer una revisio bibliografica dels articles existents per donar resposta i analitzar
I’entrenament de restriccié del flux sanguini que es fa servir per reduir la atrofia muscular del
guadriceps despres de la lesio del LCA del genoll, sense tenir en compte sexe, edat... Amb aquest estudi
es pretén donar resposta a la pregunta d’interes i arribar a una conclusié sobre si el tractament

complementari per a aquesta lesid és eficag i eficient.

2.1. MARC TEORIC

2.1.1. Anatomia del genoll

El genoll és una articulacid gran i complexa de les extremitats inferiors del cos huma. Realitza les

funcions d’estabilitat i resisténcia del pes corporal i de mobilitat per traslladar-ho.

Estructuralment, esta formada per dues articulacions (femorotibial i femororrotuliana) formades per
tres ossos: femur, tibia i rotula. D’aquesta manera, queden ambdues reunides per una capsula comu

gue dona estabilitat.

A part de la capsula, la estabilitat i el moviment del genoll estan controlats i dirigits pels musculs i per

un total de sis lligaments que reforcen I'articulacié.

Els lligaments encreuats, anterior (LCA) i posterior (LCP), es troben intraarticulars pero extrasinovials
en la part de la fossa intercondilia, on es creuen en el seu trajecte oblic entre les seves insercions tibials

i femorals, envoltats per un plec de la membrana sinovial que s'invagina des de la paret posterior de



la capsula. El LCA puja des de la superficie preespinosa cap enrere i fora, fins a la cara axial del condil
extern, mentre que el LCP ho fa des de la superficie retrospinosa, cap endavant i endins, fins a la cara

axial del condil intern. (10)

A més, per distribuir les cargues de pes entre els ossos i ajudar en la estabilitat trobem els meniscs,
fibrocartilags interposats entre els condils femorals i les glenoides tibials. A causa de la seva forma —
arquejada en projeccio vertical i triangular al tall — es converteixen en elements de congruencia entre

les superficies femorals i les tibials. Si ens imaginem uns anells, el menisc intern té forma més oberta

que I'extern, que és més tancat. (10)

Il-lustracié 1. Tall transversal de genoll dret que passa
proximalment als meniscs. El fragment corresponent a ambdds
condils, unit a la pega principal mitjangant el lligament
col-lateral lateral, ha estat ranversat. Cap: capsula articular; Et:
espina de la tibia; Ge i Gi: gastrocnemis extern i intern; Lca i Lcp:
lligaments creuats anterior i posterior; Lr: lligament rotular; Me
i Mi: meniscs extern i intern; R: vértex de la rotula, i VvPp: vasos
poplitis. (10)

Mencionats abans, els musculs tenen el paper de donar estabilitat activa i moviment. La principal
musculatura que s’origina o s’insereix en el genoll és: quadriceps femoral, sartori, gracil, tensor de la

fascia lata, popliti, semimembranés, semitendinds, biceps femoral, gastrocnemis i soli.
2.1.2. Biomecanica del genoll

La biomecanica de I'articulacié del genoll permet realitzar moviments a dos planols, el pla sagital i el
pla frontal. En el pla sagital i eix transversal trobem dos moviments, flexié i extensid, que son els de
major amplitud articular del genoll amb 1202-1402 activament i fins 102 respectivament. D’altra banda,
en el pla frontal i eix longitudinal trobem les rotacions, interna i externa, amb la seva maxima amplitud
articular a 902 de flexié de genoll: d’'uns 302-352 | 452-509 respectivament. Aquests son els moviments
principals, pero a causa de la plasticitat articular i només de forma passiva, el genoll pot permetre

moviments de molt escassa amplitud al pla frontal. (10)

Durant els primers graus de flexié s'afegeix un moviment al voltant d'un eix vertical, anomenat rotacié
associada, el valor del qual és de 10-152. Es una rotacié interna de la tibia al principi de la flexié o una
rotacié externa al final de I'extensid. Aquesta rotacid ajuda a bloquejar el genoll en extensio, de

manera que el membre inferior es transforma en una columna rigida que sosté el pes del cos. (10)



2.1.3. LCA i mecanisme de lesio

Les fibres de I'LCA es disposen en dos fascicles: I'anteromedial (AM) i el posterolateral (PL). El primer
es tensa durant el moviment de flexid i es relaxa durant la extensid, mentre que el posterolateral (PL)

es tiba durant el moviment d'extensié i es relaxa durant la flexié de genoll.

El lligament esta compost de col-lagen de tipus I, per tant son curts, resistents i no elastics. La funcio
principal d’aquest lligament és la de donar estabilitat, evitant la translacié anterior de la tibia respecte
al femur i limitar les rotacions internes del genoll quan aquesta es troba en flexié. A més, també té
funcions nociceptives (mecanoreceptors que informen de la posicid articular del genoll) i

propioceptives. (11)

Mentre que la incidéncia d'altres lesions esportives com I'esquing del lligament col-lateral medial (LCM)

i I'entorcis de turmell mostren una disminucid, la taxa de lesié del LCA sembla mantenir-se.

Malgrat el seu alt impacte, encara no es coneixen els mecanismes exactes de lesié. Es presenten alguns

mecanismes proposats per diferents autors al llarg de la historia (12):

(i) Mecanismes per forca cisallant anterior (Berns et al., 1992; Markolf et al., 1995; Fleming
et al., 2001; Arms et al., 1984; Draganich and Vahey, 1990; Beynnon et al., 1995; Demorat
et al., 2004)

(i) Mecanismes per compressié axial (Lietal., 1998; Meyerand Haut, 2005)

(iii) Mecanismes per hiperextensio (Markolf et al., 1990; Boden et al., 2000)

(iv) Mecanisme per col-lapse en valg pur o combinat amb rotacid interna o externa
tibiofemoral (Hewett et al., 2005; McLean et al., 2005; Krosshaug et al., 2007; Shin et al.,
2009; Chaudhari and Andriacchi, 2006; Quatman and Hewett, 2009)

(v) Mecanismes per rotacio interna tibial (Markolf et al., 2004; Fleming et al., 2001)

(vi) Forga cisallant anterior i valg (Markolf et al., 1995),

(vii) Valg combinat amb rotacio interna tibial (Kanamori et al., 2002)

(viii)  Valgi rotacio externa tibial (Ireland, 1999)

(ix) Valg, forca cisallant anterior i torsid axial en I'eix més gran de la tibia (Quatman and
Hewett, 2009)

(x) Valg associat a rotaciéo amb maluc estés i genoll flexionat (Hashemi 2011)

(xi) Valg associat a rotacio interna tibial amb maluc estés i genoll flexionat (Koga 2015, 2017)
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, Il-lustracid 2. En una primera instancia el
genoll rep la forga de reaccid del pis, aquesta

genera una compressio articular en valg i
\ tensa el LCM (a) produint la rotacio interna
tibial, luxacio a posterior del condil extern
generant la lesio lligamentaria (b). Un cop
trencat el LCA la tibia pateix una translacio
anterior i la segiient luxacié a posterior del
condil intern (c) amb reduccio de I'extern
generant un valg amb rotacio externa (d). (12)

Segons la bibliografia, la situacié de joc en qué es produeix la lesié del LCA sense contacte, s'enfoca en

dos escenaris que involucren la desacceleracié brusca: el desmarcatge i les caigudes a una cama durant

el salt. Encara que, els autors proposen que el mecanisme de lesié es veu influit tant per factors

intrinsecs del pacient com per factors extrinsecs:

FACTORS INTRINSECS

FACTORS EXTRINSECS

- Edat

- Sexe

- Composicio corporal (pes, talla, etc.)

- Factors hormonals

- Lesions prévies

- Laxitud articular

- Estat de salut

- Condicions fisiques (resisténcia, flexibilitat,

forga, coordinacié...)

Tipus d’esport que es practica (contacte,
salts, repeticions, acceleracions, etc. )

- Volum d’entrenament

- Intensitat d’entrenament

- Descans

- Nivell de competicio

- Equipament utilitzat (calcat)

- Instal-lacions, entorn (terreny)

Taula 1. Factors de risc intrinsecs i extrinsecs

2.1.4. Protocols de rehabilitacié post IQ del LCA

Els principals objectius dels programes de rehabilitacio son (11):

- Restaurar la funcié del genoll mitjangcant un major control neuromuscular.

- Millorar I'activacié muscular.

- Augmentar I'estabilitat dinamica de | articulacid.

- Restablir el rang de moviment articular que permeti desenvolupar les activitats de la vida diaria

i 'esport.
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Actualment es plantegen protocols progressius i estructurats de rehabilitacié accelerada, no obstant,
no hi ha consens sobre quina és la rehabilitacid optima. El sistema més accelerat es fa servir per al
pacient jove i/o atlétic. La principal diferéncia és la taxa de progressio a través de les diverses fases de
rehabilitacio i el temps necessari de recuperacié abans de comencar a cdrrer i a un retorn complet a

les activitats atlétiques.

Aguests programes de rehabilitacié posen émfasi a restablir com més aviat millor I'extensié passiva
completa del genoll, iniciar la carrega parcial immediata (WB), introduir exercicis funcionals
aconseguint un enfortiment muscular progressiu i una millora de la propiocepcié i estabilitat dinamica.

(11,13)

En qualsevol cas, el procés de rehabilitacié s'ha d'adaptar a I'evolucid del pacient. Es estableixen uns

criteris d'avaluacio al final de cada fase per poder fer una progressié adequada.

a) Fase preoperatoria:

Els objectius principals d'aquesta fase sén reduir la inflamacio i el dolor, restaurar el ROM normal,

normalitzar la marxa i prevenir I'atrofia muscular (11,13).

La finalitat és tornar el genoll a I'estat previ a la lesié i obtenir 'homeostasi del teixit. La restauracio de
la mobilitat total redueix el risc postoperatori d'artrofibrosi. S'hi inclou la educacié del pacient,

informacid i preparacio per a la rehabilitacié postoperatoria.

Es una fase fonamental per a un resultat exitds, pot requerir diverses setmanes, 21 dies sén

habitualment els adequats. (11,13)

b) Fase postoperatoria:

Els objectius principals d’aquesta fase son:

- Reduir lainflamacié i el dolor post IQ

- Aconseguir una extensié passiva completa del genoll

- Restaurar la mobilitat de la rotula

- Restablir la deambulacié

- Millorar el ROM articular passiu i actiu

- Restablir el control voluntari de la musculatura

- Restablir el control neuromuscular (propiocepcio)

- Recuperar/Augmentar BM de la musculatura atrofiada

- “Return to play” de I'esport especific

11



En aquesta fase es tindra en compte la evolucié del pacient, per tant, es dividira en subfases depenent
de les necessitats i capacitats d’aquest. Durant aquesta recuperacié s'avalua constantment I'estat del
pacient a través de diferents proves i escales que ens permeten veure amb dades objectives i amb
resultats de diferents tests com esta evolucionant i com va millorant. Com per exemple, les escales
The Hospital for Special Surgery Knee Store, Lysholm Knee Scoring Scale y la Escala Visual Analogica

del Dolor (14); que mesuren el dolor, la funcionalitat, la forca i el rang de mobilitat.

2.1.5. Directrius de prescripcio del BFRT i hipertrofia

Colocacién del manguito Aplicado proximalmente en la(s) extremidad(es) de trabajo

Presion de oclusion Presi6én de oclusién arterial del 40 % al 80 % usando presiones mas bajas con

extremidades mas pequefias o para mayor comodidad

Presién de oclusién arterial identificada mediante ecografia Doppler (p. ej., dorsal del pie,

tibial o radial) u oximetria de pulso
Tiempo total de oclusién <10 min en total entre periodos de reperfusién
Carga (como % de RM) 20 %-40 % de 1 repeticién como méximo
Conjuntos Minimo de 2-3 series y =5 series en total por gjercicio

repeticiones 45-75 repeticiones por ejercicio (1-2 s de movimientos concéntricos: excéntricos por
repeticién), con el extremo inferior asumiendo que se completan 1-2 series hasta el fallo;
mas de 75 repeticiones por ejercicio parecen ser innecesarias y menos pueden ser

suficientes, especialmente si las series se llevan al fallo

Nivel de esfuerzo Ya sea falla concéntrica o fatiga de aproximacién segiin lo determinado por una caida

significativa en la velocidad de ejecucitn o el uso de estrategias compensatorias
Periodo de descanso 30-60 s entre series
Frecuencia 2 a 3 veces por semana durante aproximadamente 4 a 6 semanas

También se puede hacer 1 o 2 veces al dia durante periodos breves (=<3 semanas)

Seleccién de ejercicios Para asegurar que el estrés se aplique a misculos especificos y maximizar el
reclutamiento de unidades motoras, use enfoques aislados de una sola extremidad cuando

sea posible
Taula 2. Directrius de prescripcio del BFRT i hipertrofia (15)
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3. JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

Trobem multitud d'articles que estudien la relacié de la lesié de I'LCA amb els esports. Aquesta lesio
cada vegada és més freqlent ja que el nombre d’esportistes també augmenta. Aquesta lesié implica,
molt freqlientment, operacio quirdrgica i comporta la pérdua de tota la temporada, fet molt complicat

de gestionar pels esportistes. (13)

Els estudis de resultats mostren que després de la reconstruccié del LCA, el 81% de les persones tornen
als esports, el 65% tornen al nivell anterior a la lesid i el 55% tornen als esports competitius. Les
revisions sistematiques situen el risc de nous esquincos ipsilaterals en un 5,8% i de lesions
contralaterals en un 11,8%, amb informes recents d'una taxa de fracas superior al 20%.
Aproximadament, del 20% al 50% dels pacients tindran evidéncia d'osteoartrosis d'aqui a 10 a 20 anys.
Els factors importants per reduir les complicacions inclouen el moment de la cirurgia, els protocols

individualitzats de tornada al joc i els programes de prevencio de lesions. (16)

A causa d'aquesta creixent incidéncia de lesid, molts autors han volgut analitzar quina és la millor
manera de rehabilitar aquesta lesié i permetre un retorn a la practica d’esport com més aviat millor.
La tornada a I'esport en les millors condicions és el principal objectiu de qualsevol esportista després
d'una lesioé tan dura com aquesta. Actualment no hi ha un consens sobre quin tractament és l'ideal que
cal seguir per garantir una recuperacié optima i rapida. A més a més, no es coneix amb exactitud quin

és el temps de recuperacio.

Actualment hi ha una amplia bibliografia relacionada amb aquesta lesid, pero a la practica clinica no
es defineix un protocol de referencia. Les pautes de progressid, l'inici d'alguns procediments, els temps

i modes ideals de treball, sdn algunes de les incoheréncies observades

Es per aixo, que és de gran interés fer una revisié de la literatura existent per aixi poder comprovar i

definir si és efectiu seguir aquest tractament complementari com és el BFR.
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4. OBJECTIUS

4.1. Objectiu general
- Realitzar una revisié bibliografica per coneixer la eficacia del tractament de restriccié del flux
sanguini (BFR) després de la reconstruccié quirurgica del lligament encreuat anterior del genoll

(LCA).

4.2. Objectius especifics

- Coneixer les caracteristiques principals dels protocols i procediments de fisioterapia empleats
en el procés de rehabilitacié del LCA intervingut.

- Coneixer les actuals linies d’investigacié que fan referéencia al procés de rehabilitacié en
fisioterapia del LCA intervingut.

- Coneixer les qualitats i defectes del tractament innovador de BFR.
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5. METODOLOGIA

5.1. Definicié de la pregunta d’interes

Per a dissenyar la estrategia de cerca bibliografica, primerament s’ha de definir una pregunta d’interes
estructurada en el format PICO. Per poder coneixer i definir en detall i de forma concreta la poblacié

d’interes i context, la exposicid o tractament d’interés i poder definir els resultats.

- Pregunta d’interés: ¢Es efectiu el tractament oclusiu (BFRT) després d’una reconstruccié de
LCA per hipertrofiar la musculatura afectada?

- P (pacient o poblacié objectiu): persones operades de reconstruccié de LCA.

- | (intervencid): Entrenament d’oclusié sanguinia (BFRT) com a terapia complementaria a la
rehabilitacio tradicional.

- C(comparacio): rehabilitacio tradicional sense BFRT.

- O (resultats, outcomes): Eficacia en el augment de to i forca muscular de la musculatura

afectada en lesions de LCA.

La hipotesis d’aquest treball és que seguir un programa d’entrenament de restriccié del flux sanguini

(BFRT) després de la lesié del lligament encreuat anterior és efectiu i ajuda a reduir la atrofia muscular.
5.2. Metodologia aplicada

Aquest treball de fi de grau consisteix en una revisio sistematica de la bibliografia, un estudi detallat
per examinar i analitzar aquesta bibliografia que tracta sobre I’'entrenament de restriccié del flux

sanguini que s'aplica per a la lesié de lligament encreuat anterior en esportistes.

S'ha realitzat una cerca bibliografica a diferents bases de dades: Pubmed i PEDro. Revisant la diferent
literatura existent que tractés sobre el protocol del tractament d’oclusié per a la lesié del lligament

creuat del genoll.

Les paraules clau que s'han fet servir per fer aquesta cerca van ser les seglients: “Anterior cruciate
ligament”, “ACL”, “anterior cruciate ligament reconstruction”, “anterior cruciate ligament
rehabilitation”, “blood flow restriction”, “BFR”, “blow flow restriction training”, “strength”. A més, es
va utilitzar el llenguatge de termes MeSH. Els termes utilitzats van ser combinats a través dels
operadors AND i OR. Per acabar de definir els articles amb qué es va realitzar la revisié de la literatura

es van definir els criteris d'inclusid i d'exclusio seglients:
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5.2.1. Criteris d'inclusio
- Estudis realitzats a pacients sotmesos a reconstruccio de LCA
- Estudis que comparen I'entrenament BFR amb |'atencié estandard
- Estudis limitats a humans
- Estudis publicats en anglés o espanyol
- Estudis que fossin Randomized Controlled Trial o Clinical Trial
- Limitat a les dates de publicacié 2000-2023

- Obtenir un resultat 25 en I'escala PEDro

5.2.2. Criteris d’exclusio
- Estudis amb participants que tenien altres patologies del genoll a més de I'ACLR
- Estudis cientifics que fossin revisions bibliografiques, revisions narratives, retrospectives,
estudis de cohorts, estudis de casos
- Estudis no realitzats en humans

- Obtenir un resultat <5 en |'escala PEDro

5.3. Estrategia de cerca

5.3.1. Cerca a PubMed

Es realitza la cerca a la base de dades usant els termes seglients: (anterior cruciate ligament [MeSH
Terms] OR anterior cruciate ligament reconstruction [MeSH Terms] OR acl) AND (bfr OR blood flow

restriction OR blood flow restriction training) AND (strength [MeSH Terms]).

Es va fer la cerca combinant diferents termes MeSH amb termes de paraules clau. Aquests es van

combinar a través dels operadors AND i OR. Es va obtenir un resultat de 14 articles.

Per acabar de determinar els articles d'interes, a més, se li va aplicar el filtre de: clinical trial i el de

randomized clinical trial. Amb aquest filtre, la cerca es va limitar a 2 resultats d'interes.
5.3.2. Cerca a PEDro

La cerca a la base de dades es realitza amb els seglients termes: anterior cruciate ligament AND blood
flow restriction. S'obtenen un total de 15 resultats, 7 dels quals sdn exclosos per tractar-se de revisions

sistematiques.

Per tant, mitjancant aquesta cerca, obtenim un resultat de 8 articles d'interés.
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5.4. Valoracié metodologica

L'escala de dades PEDro s'ha fet servir per avaluar la qualitat de la metodologia dels estudis inclosos
en aquesta revisié. Es una escala de valoracié consistent d'11 items en qué els punts només s'atorguen
quan el criteri es compleix clarament. Si després d'una lectura exhaustiva de I'estudi no es compleix

algun criteri, no caldria atorgar la puntuacié per a aquest criteri.

Aquesta escala s'ha escollit per a la valoracié metodologica pel fet que és una escala valida i fiable per

qualificar la qualitat dels assaigs aleatoritzats, tipus d'articles que son d'interées per a la nostra revisié.

Per fer aquest estudi s'ha inclos com a criteri d'inclusié obtenir un resultat igual o superior a 5 en
aquesta escala. Un resultat inferior ha suposat I'exclusié d’aquest article per a la realitzacié de la revisié

bibliografica
5.5. Descripcio de les variables principals

La variable dependent que analitzem en aquesta revisié sén els pacients, lesionats amb reconstruccio

de LCA, tant homes com dones de qualsevol edat.

D’altra banda, les variables independents que ens trobem en els diferents estudis sén les valoracions
mesurades per a la lesio del lligament encreuat anterior: la forca muscular, la morfologia, la fisiologia

i la biomecanica del genoll. (Particularment, del quadriceps)
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6.

RESULTATS

6.1. Registres identificats en les bases de dades

A continuacid, es mostra una taula amb totes les referéncies bibliografiques, en format Vancouver, de

la literatura trobada a la cerca bibliografica:

PubMed

Erickson LN, Lucas KCH, Davis KA, Jacobs CA, Thompson KL, Hardy PA, et al. Effect of blood flow restriction
training on quadriceps muscle strength, morphology, physiology, and knee biomechanics before and after

anterior cruciate ligament reconstruction: Protocol for a randomized clinical trial. Phys Ther [Internet]. 2019

Telfer S, Calhoun J, Bigham JJ, Mand S, Gellert JM, Hagen MS, et al. Biomechanical effects of blood flow

restriction training after ACL reconstruction. Med Sci Sports Exerc [Internet]. 2021

PEDro

Ohta H, Kurosawa H, Ikeda H, lwase Y, Satou N, Nakamura S. Low-load resistance muscular training with
moderate restriction of blood flow after anterior cruciate ligament reconstruction. Acta Orthop Scand

[Internet]. 2003

Vieira de Melo RF, Komatsu WR, Freitas MS de, Vieira de Melo ME, Cohen M. Comparison of quadriceps and
hamstring muscle strength after exercises with and without blood flow restriction following anterior cruciate

ligament surgery: A randomized controlled trial. J Rehabil Med [Internet]. 2022

Hughes L, Rosenblatt B, Haddad F, Gissane C, McCarthy D, Clarke T, et al. 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.

Sports Med [Internet]. 2019

Curran MT, Bedi A, Mendias CL, Wojtys EM, Kujawa MV, Palmieri-Smith RM. Blood flow restriction training
applied with high-intensity exercise does not improve quadriceps muscle function after anterior cruciate

ligament reconstruction: A randomized controlled trial. Am J Sports Med [Internet]. 2020

Tramer JS, Khalil LS, Jildeh TR, Abbas MJ, McGee A, Lau MJ, et al. Blood flow restriction therapy for 2 weeks
prior to anterior cruciate ligament reconstruction did not impact quadriceps strength compared to standard

therapy. Arthroscopy [Internet]. 2023

Hughes L, Patterson SD, Haddad F, Rosenblatt B, Gissane C, McCarthy D, et al. Examination of the comfort
and pain experienced with blood flow restriction training during post-surgery rehabilitation of anterior

cruciate ligament reconstruction patients: A UK National Health Service trial. Phys Ther Sport [Internet]. 2019

Iversen E, Rgstad V, Larmo A. Intermittent blood flow restriction does not reduce atrophy following anterior

cruciate ligament reconstruction. J Sport Health Sci [Internet]. 2016

Jack RA 2nd, Lambert BS, Hedt CA, Delgado D, Goble H, McCulloch PC. Blood flow restriction therapy preserves

lower extremity bone and muscle mass after ACL reconstruction. Sports Health [Internet]. 2022

Taula 3.

Referéncies dels registres trobats
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Després d’haver analitzat tots els articles trobats a la cerca bibliografica i haver passat els criteris
d'inclusid i de exclusid, es defineix la literatura d’interes que sera inclosa en aquesta revisio.

Durant la cerca van ser trobats a les diferents bases de dades un total de 10 articles. Amb aquests s'han
exclos tots aquells articles que no complien els requisits definits. En el primer cribratge s’"han exclos 2
articles per la lectura del titol i abstract, ja que no resultaven d’interés per aquesta recerca. Finalment,
després de la lectura de text complet, s’eliminen 3 - reduint aixi articles d'interes a 5 resultats, que sén
els utilitzats per a la revisié. A continuacio, un diagrama de flux amb els passos seguits.

Diagrama de flux de PRISMA 2020 per a noves revisions sistematiques que inclouen recerques de només bases de
dades i registres

Identificacié d'estudis mitjancant bases de dades i registres

Registres identificats de Registres identificats en
3 PubMed (n=2) *  PEDro (n=8)
g
= ¥ A4
— Registres duplicats eliminats (n=0)
Total de registres cribats .| Registres exclosos per lectura
(n=10) " titol i abstract (n=2)
g
o
g i Articles exclosos i les raons:
Articles de text ct_)rr);f)let - Estracta d’'un
avaluats per elegibilitat > protocol per un estudi
(n=8) (n=1)
- Puntuacio escala
PEDro <5 (n=2)
i Estudis inclosos en revisio
E {n=5}

Taula 4. Diagrama de flux (PRISMA)
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6.2. Resultats de la valoracié metodologica

S’ha passat I'Escala PEDro a 7 articles avaluats de text complet per aixi poder excloure aquells que no

tinguessin una puntuacié de 25. Aixi doncs, s’han exclos 2 articles amb puntuacié 4 i 3 en I'escala.
Els criteris que utilitza aquesta escala sén:

1- Els criteris d'eleccié sdn especificats

2- Els subjectes van ser assignats a l'atzar als grups

3- L'assignacio va ser oculta

4- Els grups van ser similars a I'inici en relaciéd amb els indicadors de pronostic més importants

5- Tots els subjectes van ser encegats

6- Tots els terapeutes que van administrar la terapia van ser encegats

7- Tots els avaluadors que van mesurar almenys un resultat clau van ser encegats

8- Les mesures d'almenys un dels resultats clau van ser obtingudes de més del 85% dels subjectes
inicialment assignats als grups

9- Es van presentar resultats de tots els subjectes que van rebre tractament o van ser assignats
al grup control, o quan aixo no va poder ser, les dades per almenys un resultat clau van ser
analitzades per “intencié de tractar”

10

Els resultats de comparacions estadistiques entre grups van ser informats per almenys un
resultat clau

11- L'estudi proporciona mesures puntuals i de variabilitat per almenys un resultat clau
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Article Criteri 1 | Criteri2 | Criteri3 | Criteri4 | Criteri5 Criteri6 | Criteri 7 Criteri8 | Criteri9 Criteri 10 | Criteri 11 | Resultat
Telfer et al., 2021 (18) No No No Si No No No Si No Si Si 4

Ohta et al., 2003 (19) No No No Si No No No No No Si Si 3

Vieira de Melo et al.,, | No Si Si Si No No No Si No Si Si 6

2022 (20)

Hughes et al., 2019 (21) | No Si Si Si No No Si Si No Si Si 7
Curran et al., 2020 (22) Si Si Si Si No No No Si No Si Si 7
Iversen et al., 2016 (23) | No Si No Si No No Si Si No Si Si 6

Jack et al., 2022 (24) No Si No No No No Si Si No Si Si 5

Taula 5. Resultats Escala PEDro
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6.3. Analisis dels resultats

En aquest apartat es pretén organitzar la informacié destacable de cadascun dels articles inclosos a la
revisio. A la taula es detalla: nom de l'article/autors i any, tipus d'estudi, poblacié de I'estudi,
intervencid realitzada, mesures, resultats i conclusions on es fara una valoracié de l'article i de la

informacid que es recull.
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Referéncies | Tipus Poblacid de | Intervencio Mesures Resultats Conclusions
d’estudi I'estudi

Vieira  de | Assaig clinic El 50% (n=14) | Premsa de cames: amb un | Resultat principal: forga | Diferéncia estadistica en els quadriceps | Després de la cirurgia

Melo et al., | Controlat dels participants | percentatge relatiu del seu | muscular mitjangant un | amb un augment de la forga muscular | del Iligament creuat

2022 (20) aleatoritzat, | es va assignar al | 1RM (grup BFR: 1x30 reps i | dinamometre isométric el | (p<0,01) després de 12 setmanes i un | anterior, els exercicis

prospectiu,
longitudinal,
paral-lel,
analitic

i

experimental

grup

d'intervencio i el

50% restant
(n=14) al grup
control. L'estudi

va incloure la
participacio  de
pacients
postoperatoris,
amb
reconstruccié del
lligament creuat

anterior.

3x15 reps, i control grup
sense oclusid: 3x10 reps).
Leg curl: cadascuna amb un
percentatge relatiu del seu
1RM (grup BFR: 1x30 reps i
3x15 reps i grup control
sense oclusio: 3x10 reps).
Durant l'entrenament, 80%
de la pressio total d'oclusio,
seguint el protocol de guia
recomanat i estudis previs.
Grup control a 70%RM.
Freqiencia d'entrenament:
2vegades/setmana durant

12 setmanes.

primer dia d'avaluacid i
I'Gltim dia d'entrenament
dela4a, 8ail2asetmanes.
Els resultats secundaris van
ser analitzar la funcié fisica
del genoll mitjancant els
glestionaris Lysholm,
International Knee
Documentation

Committee (IKDC) i Knee

and Osteoartritis

(KOOS).

Injury
Outcome Score
Tots els quliestionaris van
ser emplenats pel pacient
per tal de reduir el biaix de
I'aplicacié el primer dia
d'avaluacid i es van repetir

I'dltim dia de formacio de

la 4a, 8a i 12a setmana.

augment de la forga muscular dels
isquiotibials (p<0,01) després de 8 i 12
setmanes en els lesionats del grup BFR en
comparacioé amb el control. En I'analisi de
la funcié fisica dels participants, hi va
haver una diferencia significativa
d'augment en el gliestionari de Lysholm
(p<0,01) després de 8 i 12 setmanes; en
el questionari de dolor KOOS (p<0,01)
després de 4 setmanes es va observar
una disminucio; els simptomes i activitats
diaries (p<0,01) després de 8 i 12
setmanes, qualitat de vida (p<0,01)
després de 12 setmanes, i en el
questionari IKDC (p<0,01) després de 8 i
12 setmanes hi va haver un augment
significatiu del grup BFR en comparacio

amb el control.

amb restriccio del

flux sanguini van
resultar més eficients

per millorar la forga

muscular del
quadriceps i els
isquiotibials, i la
funcié fisica del
genoll que els
mateixos  exercicis

sense restriccié del

flux sanguini.

23




Hughes et
al, 2019
(21)

Assaig clinic
aleatoritzat,
de grups
paral-lels,

amb un Uunic

assessor

28 pacients
programats per a
una cirurgia ACLR
unilateral amb
autoempelt
d'isquiotibial,
aleatoritzats  a
HL-RT amb un
maxim de
repeticio del 70%
(1RM) (n=14) o
BFR-RT (n = 14) al
30% 1RM.

8 setmanes d'entrenament
de premsa unilateral de
cames quinzenals a ambdues
extremitats, amb un total de
16 sessions, juntament amb
la rehabilitacié hospitalaria
estandard. Els protocols
d'exercicis de resisténcia es
van dissenyar de manera
coherent amb els protocols

estandard recomanats per a

cada tipus d'exercici.

Es van avaluar la forga
isotonica maxima escalada
(10RM), la  morfologia
muscular del vast lateral de
I'extremitat lesionada, la
funcié autoinformada, el
rendiment de la prova
d'equilibri Y i el dolor de
del

|'articulacié genoll,

I'efusié i I'amplitud de
moviment (ROM) abans de
la cirurgia, després de la
cirurgia, durant
entrenament i post-
entrenament. La laxitud de
I'articulacié del genoll i
I'extensio isocinética
maxima del genoll i la for¢a
de flexié a 60°/s, 150°/s i
300°/s es van mesurar
abans de la cirurgia i

després de I'entrenament.

No hi va haver esdeveniments adversos
ni diferéncies entre grups per a cap
variable antropometrica inicial ni canvi
abans i després de la cirurgia en cap
mesura de resultat. La forca escalada de
10RM va augmentar significativament a
lesionada

I'extremitat (104 +£30% i

106 £43%) amb BFR-RT i HL-RT,
respectivament, sense diferéncies. Amb
BFR-RT es va observar una atenuacio
significativament més gran de la pérdua
de parell maxim de I'extensor del genoll a
150°/si300 °/s i una pérdua de parell del
flexor del genoll a totes les velocitats. No
es van trobar diferencies de grup en la
pérdua de parell maxim de I'extensor del
genoll a 60 °/s. Es van observar augments
significatius i comparables del gruix
muscular (5,8 + 0,2% i 6,7 + 0,3%) i de
I'angle de pennacié (4,1 + 0,3% i 3,4 +
0,1%) BFR-RT i

amb HL-RT,

respectivament, sense diferéncies de

No es van observar canvis

grup.

significatius en la longitud del fascicle.

BFR-RT pot millorar
la hipertrofia i la
del

forca muscul

esqueletic en una
mesura similar a la
HL-RT amb una major
reduccié del dolor i
efusid de l'articulacié
del

genoll, donant

lloc a millores
generals més grans
en la funcié fisica. Per
tant, el BFR-RT pot

ser més adequat per

a la rehabilitacié
primerenca en
poblacions de

pacients amb ACLR

dins del Servei

Nacional de Salut.
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Augments significativament més grans i

clinicament importants en diverses
mesures de la funcié autoinformada (50—
218 +48% vs. 35-152 + 56%), rendiment
de l'equilibri Y (18-59+22% vs. 18-
33+19% ), ROM (78 £ 22% vs. 48 + 13%)
i reduccions del dolor articular del genoll
(67 £15% vs. 39+12%) i vessament
(6£2%vs. 2 £ 2%) BFR-RT en comparacio

amb HL-RT, respectivament.

Curran
al.,

(22)

et

2020

Assaig clinic

aleatoritzat

Un total de 34

pacients (19
dones, 15
homes; edat

mitjana, 16,5%£2,7

anys; algada
mitjana,

169,0£19,7 cm;
pes mitja,
73,2417,7  kg)
programats per
sotmetre's a
ACLR es wvan
assignar

El component d'exercici de la
intervencid va consistir en
pacients que realitzaven una
premsa isocinetica de cames
d'una cama, a una intensitat
del del

70% maxim d'l

repeticio dels pacients
durant I'accié concentrica o
excentrica, durant 4 series
de 10 repeticions 2 vegades
per setmana. durant 8
setmanes a partir de les 10
setmanes postoperatories.

Els pacients aleatoritzats als

Es van avaluar el parell

maxim del quadriceps

isometric i isocinetic

(602/s), I'activacié  del

muscul quadriceps i el

volum del muscul recte
femoral abans de I'ACLR,
després de la BFRT i en el
els

moment en que

pacients van tornar a
I'activitat i es van convertir
al canvi en els valors des de
la linia de base per analisi.

A més, es van utilitzar

No es van trobar diferencies significatives
entre grups per a cap mesura de resultat

en cap moment (P>0,05).

Un BFRT de 8
setmanes més una
intervencio d'exercici
d'altaintensitat nova
millorar

significativament la
forga, I'activacio o el
volum del muscul
quadriceps. Sobre la
base de les nostres
troballes, 1'4s de
BFRT juntament amb
exercici de

resistencia d'alta
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aleatoriament a
1 de 4 grups:

concentrics.

BFRT van realitzar

grups
I'exercici de premsa de

cames amb un puny aplicat a

analisis unidireccionals de
covariancia per comparar

el canvi de valors de cada

intensitat en pacients
sotmesos a ACLR per

millorar la funcio del

(n=8), excentric | la cuixa, ajustat a una pressiod | variable dependent entre muscul quadriceps
(n=8), concentric | d'oclusid de les extremitats | grups després de la BFRT i pot no estar
amb BFRT (n=9) i | del 80% al retorn a l'activitat justificat.
excentric  amb (P<0.05).
BFRT (n=9).
Iversen et | Assaig clinic | Es van incloure a | A partir del segon dia | Els canvis a l'area de la | Tots dos grups van tenir una reduccié | En conflicte amb
al, 2016 | aleatoritzat I'estudi un total | desprésde lacirurgia, el grup | seccid transversal | significativa de I'ACSA del quadriceps des | altres estudis que
(23) de 24 pacients | d’oclusio va rebre un estimul | anatomica  (ACSA) del | de 2 dies abans de la cirurgia fins a 16 | van fer servir un
planificats per a | d’oclusié durant 5 min, i | quadriceps es van mesurar | dies després de la cirurgia. Durant el | protocol similar,
cirurgia de | I'eliminacio de la pressio | utilitzant imatges de | periode d'intervencid, el grup d'oclusié | l'aplicacio de
reconstruccié de | oclusiva durant 3 min, x5 en | ressonancia magneética | va perdre 13,8 % + 1,1 % (mitjana £ SEM) | restriccié del flux

I'LCA. Fisicament
actius d’entre 18-
40 anys, sense
lesions  previes
de genoll, amb
lesi6 de I'LCA i
reconstruccio

mitjangant tendod
isquiotibial van

ser elegibles per

una sessido d'entrenament,
x2 al dia. Durant el periode
d'estimul oclusiu, els
subjectes van fer 20 exercicis
de baixa carrega per als
quadriceps (contraccions
isometriques, progressant a
I'extensié de la cama sobre
un gir de genolls i elevacions

de cames rectes) sumant fins

(RM) axial al 40% i al 50%

de la longitud del femur.

i el grup de control va perdre 13,1 % + 1,0

% dels seus quadriceps ACSA,
respectivament. No hi va haver cap
diferéncia significativa entre els grups
d'oclusid i control respecte a |'atrofia dels

musculs quadriceps.

sanguini els primers
14 dies després de la
reconstruccio de
I'LCA no va reduir
I'atrofia del muscul
quadriceps ACSA
mesurada per RM en
una poblacid

d'atletes.
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participar a
I'estudi.  Dotze
pacients (7

homes, 5 dones)
van ser assignats
a I'atzar a
restriccié del flux
sanguini

intermitent i
exercicis  (grup
d'oclusio), i 12
pacients (7
homes, 5 dones)
van ser assignats
a l'atzar només a
exercicis  (grup

control).

a 100 repeticions per sessio
d'entrenament, i 200
repeticions per dia. El grup
de control va seguir el
mateix regim d’exercici, pero

sense |'estimul d’oclusié.
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Jack et al.,

2022 (24)

Assaig clinic | Un total de 32

controlat pacients
aleatoritzat sotmesos a ACLR
amb autoempelt
de tendd rotulia
van ser
aleatoritzats en 2
grups (CONTROL:
N=15 [home=7,
dona=8§;
edat=24,117,2
anys; index de
massa corporal
[IMC]=26,945,3
kg/m2] i BFR:
N=17 [home=12,
dona=5;
edat=28,1+7,4
anys;
IMC=25,2+2,8

kg/m2])

12 setmanes de rehabilitacié
postquirdrgica amb  un
seguiment mitja de 2,3+1,0
anys. Tots dos grups van
realitzar el mateix protocol
de rehabilitaci6. Durant
exercicis seleccionats, el
grup BFR es va exercitar amb
una oclusio arterial del 80%
de I'extremitat
postoperatoria (sistema de

torniquet Delfi).

La DMO, la massa ossia i el

LM es van mesurar

mitjancant DEXA (iDXA,
GE) abans de la cirurgia, a
la setmana 6 i,a la setmana
12 de rehabilitacié. Les
mesures funcionals es van
registrar a la setmana 8 i la
setmana 12. El retorn a
I'esport (RTS) es va definir
com el punt de temps en
que es va passar la prova
funcional objectiva
especifica d'ACLR a Ia
fisioterapia. Es va utilitzar
una analisi de covariancia
de grup per temps seguit
d'una prova post hoc de
Tukey per detectar canvis
dins i entre grups. error

tipus I; a=0,05

En comparaci6 amb el preoperatori,
només el grup control va experimentar
disminucions en LE-LM a la setmana 6
(-0,61+0,19 kg, -6,64+1,86%; P<0,01) i la
setmana 12 (-0,39+0,15 kg, -4,67+1,58%;
P=0,01) de rehabilitacié. La massa ossia
de I'Ol va disminuir només al grup control
la setmana 6 (-12,87+#3,02 g,
-2,11+0,47%; P<0,01) i la setmana 12
(-16,95+4,32 g, -2,58+0,64%, P<0,01) . En
general, la pérdua de DMO va ser més
gran en el grup control (P<0,05). Només
control va

el grup experimentar

reduccions en tibia proximal (-
8,00+1,10%; P<0,01) i peroné proximal (-
15,0+2,50%, P<0,01) a la setmana 12 en
comparacio de les mesures
preoperatories. Les mesures funcionals
van ser semblants entre els grups. El
temps de RTS es va reduir al grup BFR
(6,4+0,3 mesos) en comparacié del grup

CONTROL (8,3%0,5 mesos; P=0,01).

Després d'ACLR, BFR
pot disminuir la
perdua de massa
muscular i ossia fins a
12 setmanes després
de l'operacié i pot
millorar el temps a la
RTS amb resultats
funcionals

comparables amb els
de la rehabilitacié

estandard.

Taula 6. Analisis dels resultats
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7. DISCUSSIO

En aquesta revisio sistematica, analitzem |'evidencia actual sobre els efectes del BFR com a tractament
després de la reconstruccié del LCA sobre la atrofia muscular del quadriceps i comparem diferents

parametres d’aplicacio.

En subjectes amb trencament de LCA, se sap que es produeix una reduccid de la forca i una atrofia
muscular generalitzada al quadriceps (25). Fins i tot després d'una reconstruccié d'aquest Illigament,
es necessiten entre uns 4 i 6 mesos perquée el lligament reconstruit maduri i sigui capa¢ de suportar
carrega. Durant aquest periode, pot produir-se una elongacié o trencament del lligament reconstruit,

per aixo que no es pot utilitzar un programa de fisioterapia amb carregues altes de pes (26).

En aquest treball trobem tres estudis amb conclusions similars, mostrant el beneficis que aporta I'us
de BFRT en la rehabilitacié d’una reconstruccié de LCA: Vieira de Melo et al., troben que després de la
cirurgia del lligament creuat anterior, els exercicis amb restriccié del flux sanguini resulten més
eficients per millorar la for¢a muscular del quadriceps i els isquiotibials, i la funcié fisica del genoll que
els mateixos exercicis sense restriccié del flux sanguini. Seguidament, Hughes et al., expliquen que BFR-
RT pot millorar la hipertrofia i la forca del mdscul en una mesura similar a la HL-RT amb una major
reduccio del dolor i efusid de I'articulacié del genoll, donant lloc a millores generals més grans en la
funcid fisica. Per tant, el BFR-RT pot ser més adequat per a la rehabilitacié primerenca en poblacions
de pacients amb ACLR. | també, Jack et al., en el seu estudi mencionen que després d'ACLR, BFR pot
disminuir la pérdua de massa muscular i 0ssia fins a 12 setmanes després de |'operacié i pot millorar

el temps a la RTS amb resultats funcionals comparables amb els de la rehabilitacié estandard.

Pel que fa als principals mecanismes que es pensa que son responsables dels efectes de I'entrenament
d'oclusié en el creixement muscular, s'inclouen lI'acumulacié metabolica, que estimula un augment
posterior dels factors de creixement anabodlics, aixi com el reclutament de fibres musculars de
contraccio rapida (FT) (27). A més, s'ha comprovat que les proteines de xoc térmic, com I'oxid nitric

sintasal i la miostatina, es veuen afectades per I'oclusié. (28)

D’altra banda, Curran et al., comenten que no es van trobar diferéncies significatives entre grups (BFR
i control) per a cap mesura de resultat en cap moment (P>0,05) i que I'is de BFRT juntament amb
exercici de resistencia d'alta intensitat en pacients sotmesos a ACLR per millorar la funcié del muscul
quadriceps pot no estar justificat. Aixi doncs, Iversen et al., recolzen aquesta idea en el seu estudi dient
que l'aplicacié de restriccio del flux sanguini els primers 14 dies després de la reconstruccié de I'LCA

no va reduir I'atrofia del muscul quadriceps segons I’ACSA mesurada per RM en una poblacié d'atletes.
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Abans de considerar la utilitzacid generalitzada del tractament amb BFR, és fonamental que se
n'estableixin adequadament tant la seguretat com I'eficacia. Diversos estudis, com els realitzats per
Loenneke et al. (28) o Cirilo-Sousa et al. (29), proporcionen equacions predictives precises per calcular
la pressio arterial d'oclusié de forma indirecta, tenint en compte parametres com la pressié sanguinia
sistolica i diastolica, la circumferéncia de la cuixa, I'edat i la longitud del maniguet d'oclusié. També és
possible fer el calcul de manera directa mitjancant I'ds d'un estudi Doppler. Un cop s'ha col-locat el
maneguet d'oclusio, es pot col-locar el Doppler al pols pedi, i quan no es detecta el pols auscultatori ni

el flux sanguini, es considera que s'ha assolit el punt optim d'oclusio arterial. (30)

Per tant, pel que fa als protocols d'Us de BFR, se suggereix que la millor opcié consisteix a sotmetre's
a aquest tractament 2-3 dies per setmana amb una carrega que oscil-li entre el 20% i el 40% de la
repeticid maxima ( 1 RM), realitzant un maxim de 75 repeticions dividides en 4 séries. La primera série
haura d'incloure 30 repeticions, mentre que les 3 séries seglients han de constar de 15 repeticions
cadascuna (30x15x15x15). Es recomanable que la pressié d'inflat estigui entre el 40-80% de la pressid

arterial d'oclusié (PAO). (31)

Llavors, tot i que diversos estudis han trobat possibles beneficis en la hipertrofia muscular en pacients
sotmesos a BFR durant el periode perioperatori d'una reconstruccié del LCA, mitjancant un protocol
d'oclusié amb exercicis de baixa intensitat que actua sobre I'atrofia muscular a través de diferents
mecanismes (32), sdn necessaries futures investigacions per demostrar la seva eficacia. A més, la
recerca darrere d'aquests mecanismes esta incompleta i requereix una investigacié més profunda, en
particular per identificar el metabolit responsable de I'augment de I'hormona de creixement (GH) en
I'oclusié i determinar quins mecanismes estan més relacionats amb la hipertrofia i els canvis anti-

catabolics observats amb el BFR (33).
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8. CONCLUSIONS

Després de revisar la literatura disponible, s'han arribat a les conclusions seglients:

- L'ds de BFR en combinacié amb exercicis de carregues lleugeres és més beneficids que I'Us de
carregues pesades amb oclusié o sense.

- BFRajudaareduir el dolor articular durant i després de I'entrenament amb carregues lleugeres
en pacients que han tingut una intervencié de LCA.

- L'aplicacié de BFR al tractament rehabilitador després de la reconstruccié del LCA produeix un
augment de la forca comparable a altres métodes amb una menor carrega de treball.

- Lamassa muscular augmenta de manera similar amb I’Gs de BFR i amb carregues més pesades
en la rehabilitacié després de la cirurgia reconstructiva de LCA.

- L'esfor¢ percebut durant I'is de BFR amb carregues lleugeres és comparable al de carregues
pesades.

- La funcid fisica millora significativament durant I'entrenament rehabilitador després de la

intervencié de LCA amb |"aplicacié de BFR i carregues lleugeres.

Els protocols de restriccié de flux sanguini amb carregues de baixa intensitat el converteixen en una
eina possiblement eficag per disminuir la pérdua o decrement de la massa muscular del quadriceps a
fases primerenques després d'un trencament del lligament creuat anterior evitant aixi el

desacondicionament.
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9. IMPLICACIO A LA PRACTICA PROFESSIONAL I LINIES DE FUTUR

D'acord amb I'analisi dels resultats, sembla que la millor opcié per tractar I'atrofia muscular després
d'un trencament del LCA és la combinacid d'exercici actiu amb BFR. Utilitzar BFR durant el periode
perioperatori pot ajudar a tractar I'atrofia muscular per desus que és comu en aquest tipus de lesions.
No obstant aix0, és important individualitzar el protocol d'actuacié per a cada pacient i aplicar la

pressid optima segons els parametres de la PAO.

Malgrat I'analisi realitzada, aquesta revisié té limitacions importants, com ara la falta d'estudis clinics
controlats aleatoritzats disponibles. L'evidéncia actual és escassa i heterogenia, possiblement degut a
la novetat de la técnica, la qual cosa podria afectar els resultats. Per superar aquestes limitacions, sén
necessaries futures investigacions amb protocols estandarditzats, seguiment a llarg termini i mides de

mostra més solides per arribar a conclusions definitives.

Es important assenyalar que cal una major quantitat d'estudis que analitzin els efectes de BFR en
lesions de I'LCA, de preferéncia assaigs controlats aleatoris amb una mida mostral més gran i

homogeneitat quant a les variables estudiades, els parametres emprats i el temps d'intervencio.
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