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1. RESUMEN 

Introducción: El ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las estructuras esenciales en la 

estabilidad, propiocepción y cinemática de la rodilla. Su lesión es cada vez más frecuente 

entre la población joven y activa, provocando repercusiones en todos los ámbitos. El uso de 

Restricción de Flujo Sanguíneo o BFR puede ser una alternativa terapéutica efectiva. 

Objetivos: Analizar la efectividad de BFR en las lesiones de LCA. Determinar su efecto sobre 

el dolor, fuerza muscular, masa muscular, esfuerzo percibido y función física. 

Metodología: Se ha efectuado una revisión bibliográfica de ensayos clínicos aleatorizados 

(ECA) donde se valora la efectividad de la aplicación de BFR en patologías de LCA. Para 

ello, se ha recopilado literatura de las bases de datos PubMed, PEDro, SCielo, BVS, Scopus y 

WOS, con una antigüedad de 5 años y cuyo idioma fuera español o inglés. 

Resultados y discusión: Finalmente solo 4 artículos cumplieron los criterios de inclusión. En 

unos se compara BFR junto a cargas ligeras con respecto a cargas pesadas, mientras que en 

otro se combina BFR con cargas pesadas y ejercicios concéntricos y excéntricos con respecto 

a esos mismos ejercicios sin oclusión. Se evidenciaron mejoras tras aplicación de BFR con 

cargas ligeras, siendo inexistentes tras su combinación con cargas pesadas. Se encontraron 

resultados positivos en cuanto a dolor, fuerza, masa muscular y función física, mientras que el 

esfuerzo percibido fue comparable al otro método terapéutico. 

Conclusiones: El uso de BFR con cargas ligeras resulta más beneficioso que con cargas 

elevadas. Se evidencian mejorías notables en cuanto al dolor, fuerza muscular, masa 

muscular, función física y un esfuerzo percibido en el tratamiento de lesiones de LCA. 

 

Palabras clave: “Blood flow restriction”, “Vascular occlusion”, “Kaatsu”,  “Anterior Cruciate 

Ligament”(Mesh), “knee” (Mesh), “Physical Therapy Modalities” (Mesh), “Rehabilitation” 

(Mesh). 
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ABSTRACT 

Introduction: The anterior cruciate ligament (ACL) is one of the essential structures in the 

stability, proprioception and kinematics of the knee. Its injury is increasingly frequent among 

the young and active population, causing repercussions in all areas. The use of Blood Flow 

Restriction or BFR can be an effective therapeutic alternative. 

 Objectives: To analyze the effectiveness of BFR in ACL injuries. To determine its effect on 

pain, muscle strength, muscle mass, perceived strain and physical function. 

Methodology: A literature review of randomized clinical trials (RCTs) has been conducted to 

assess the effectiveness of BFR application in ACL pathologies. To this end, literature was 

collected from the PubMed, PEDro, SCielo, VHL, Scopus and WOS databases, which are 5 

years old and whose language is Spanish or English. 

Results and discussion: Finally only 4 articles met the inclusion criteria. In some, BFR is 

compared with light loads with respect to heavy loads, while in another, BFR is combined 

with heavy loads and concentric and eccentric exercises with respect to the same exercises 

without occlusion. Improvements were evidenced after the application of BFR with light 

loads, and none after the combination with heavy loads. Positive results were found in terms 

of pain, strength, muscle mass and physical function, while perceived strain was comparable 

to the other therapeutic method. 

Conclusions: The use of BFR with light loads is more beneficial than with heavy loads. 

Significant improvements in pain, muscle strength, muscle mass, physical function and 

perceived strain are evident in the treatment of ACL injuries. 

 

Keywords: "Blood flow restriction", "Vascular occlusion", "Kaatsu", "Anterior Cruciate 

Ligament"(Mesh), "knee" (Mesh), "Physical Therapy Modalities" (Mesh), "Rehabilitation" 

(Mesh). 
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2. INTRODUCCIÓN 

El complejo articular de la rodilla es una de las articulaciones más complicadas del 

organismo. El enorme peso a la que es sometida, por su amplia movilidad y la dependencia de 

los tejidos blandos a su estabilidad, la hace vulnerable a la lesión. 

Los ligamentos cruzados de la rodilla están formados por el Ligamento Cruzado Anterior 

(LCA) y Ligamento Cruzado Posterior (LCP). 

Ambos se encargan de regular la cinemática articular y actúan como “órganos sensores”, por 

lo que desempeñan un papel fundamental a nivel propioceptivo, aportando información de la 

posición de la articulación y regulando la distribución de fuerzas (1). A su vez, el LCA 

constituye una pieza clave en la estabilidad anterior de la rodilla. Asimismo, regula los 

movimientos de rotación, valgo y varo cuando la articulación se encuentra en carga (2). Su 

lesión es, actualmente, una de las más frecuentes entre la población. 

Un abordaje terapéutico eficaz es esencial para la restablecer las capacidades físicas del 

paciente y devolverlo a su actividades cotidianas y deportivas. Una alternativa terapéutica 

puede ser la terapia de Restricción de Flujo Sanguíneo, pues permite  mejoras en el dolor, 

fuerza muscular o hipertrofía muscular con un menor estrés mecánico y carga de 

entrenamiento. 

 

2.1. INCIDENCIA, PREVALENCIA Y COSTES 

Las lesiones de LCA cada vez tienen una mayor incidencia debido al aumento de la 

práctica deportiva en la sociedad en general, sobre todo en la población joven y activa (3). 
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La mayoría de casos de lesión del LCA aparecen en el ámbito deportivo. Este hecho 

aumenta en los deportes de contacto en los que se realizan movimientos bruscos de 

cambios de sentido o pivotaje del fémur con respecto a la tibia (4,5). 

Las mujeres deportivamente activas presentan entre 2 y 8 veces más probabilidad que el 

género masculino a sufrir una rotura del LCA. Algunas de las posibles causas son el 

estado hormonal, las características de la pelvis, el ángulo Q o la insuficiente protección 

que presta la musculatura sobre los ligamentos de la rodilla (5). 

Presenta una prevalencia elevada en la población en general, aproximadamente de 

0,30/1000 hab/año (6). 

En 2001 en España, se realizó un estudio en el que se concluyó que se realizaron 16.821 

plastias de LCA anuales, representando el 22% de las artroscopias en general. Esto 

supondría una prevalencia de 4 casos por cada 1000 hab/año, si el total de las roturas del 

ligamento hubiesen sido intervenidas quirúrgicamente (7). 

En EEUU, las lesiones del LCA suman una cifra de entre los 80.000 y los 250.000, siendo 

intervenidos quirúrgicamente alrededor de los 100.000 (3,8,9). 

 

El alto número de casos y su aparición en personas jóvenes y en edad laboralmente activa 

produce repercusiones en todos los ámbitos, desde el aumento de bajas laborales a 

disminución de la calidad de vida (5). 

En EEUU se calcula que las cirugías reparadoras ocasionan un gasto de 1.000 millones de 

dólares cada año (9). 
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2.2. RECUERDO ANATÓMICO 

La articulación de la rodilla es una articulación sinovial, formada por las articulaciones 

femorotibial (bicondílea) y femororrotuliana (tróclea) (10). 

Las superficies articulares se encuentran cohesionadas entre sí por la cápsula articular y 

por ligamentos, que refuerzan su unión. 

- La articulación femorotibial se encuentra constituida por dos superficies articulares: 

o Lateral: Formada por el cóndilo lateral del fémur, el cóndilo lateral de la tibia y 

el menisco externo. 

o Medial: Formada por el cóndilo medial del fémur, el cóndilo medial de la tibia 

y el menisco interno. 

- La articulación femororrotuliana: Formada por la superficie rotular del fémur y la 

rótula. 

 

 

Figura 1. Articulación de la rodilla (11). 
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2.2.1. SISTEMA ESQUELÉTICO 

Está  formado  por los huesos fémur, tibia y rótula. 

El fémur es el hueso más largo y fuerte del cuerpo. Su parte proximal se articula con el 

acetábulo del hueso coxal. La parte distal lo hace con la tibia y la rótula. (12) 

o Epífisis superior: Está formada por la cabeza del fémur, la cual se articula con 

el acetábulo del hueso coxal, formándose la articulación coxofemoral. La 

cabeza presenta una pequeña depresión central llamada fosa de la cabeza. 

o Diáfisis: se angula de forma medial y, por lo tanto, las articulaciones de las 

rodillas se encuentra más cercanas a la línea media que las de la cadera. Dicho 

ángulo, denominado “ángulo de convergencia”, es mayor en las mujeres puesto 

que la pelvis de éstas es más ancha. 

o Epífisis inferior: Formado por el cóndilo medial y el cóndilo lateral. Superior a 

éstos se encuentran los epicóndilos mediales y laterales, respectivamente. En la  

cara posterior presenta una hendidura, la fosa intercondílea. 

 

Figura 2. Fémur. Visión anterior y posterior (13). 
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La tibia es el hueso más grande de la pierna, el cual soporta el peso del cuerpo. Se 

articula en su parte proximal con el fémur y el peroné, y en su parte distal con el 

peroné de nuevo y con el astrágalo. 

o Epífisis proximal: Presenta dos cóndilos; uno medial y otro lateral. 

o Diáfisis: En su parte anterior, la tuberosidad tibial sirve de inserción del 

ligamento rotuliano. Distal a ella, se encuentra el borde anterior o cresta. 

o Epífisis distal: La parte medial se denomina maléolo medial, la cual se articula 

con el astrágalo. En su parte lateral, se articula con el peroné a través de la 

escotadura del peroné. 

 

 

 

    Figura 3. Tibia. Visión anterior, lateral y posterior (13). 
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La rótula es un hueso pequeño, de forma triangular, que se localiza en la parte anterior 

del complejo articular (12). 

o Base: Extremo proximal donde se origina el tendón del músculo cuádriceps. 

o Vértice: Extremo distal puntiagudo. 

o Carillas articulares: Contiene dos en su parte posterior, una para cada uno de  

cóndilos del fémur. 

 

Figura 4. Rótula (11). 

 

2.2.2. SISTEMA MUSCULAR 

Está formado por músculos que provienen del muslo o pierna, dividiéndose en base al 

tipo de movimiento que son capaces de realizar: 

o Flexores de rodilla: 

o Isquiotibiales: Se encuentran ubicados en la parte posterior del muslo. 

Son extensores de cadera. 

o Bíceps crural: Su porción más corta es monoarticular. 

o Semitendinoso. 

o Semimembranoso. 

o Pata ganso: La constituyen los siguientes músculos: 

o Sartorio: Flexor y rotador interno de rodilla. 
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o Recto interno: Flexor y rotador interno de rodilla. 

o Semitendinoso: Forma parte de la musculatura isquiotibial. 

o Poplíteo: Monoarticular. 

o Gastrocnemios. 

o Extensores de rodilla: 

o Cuádriceps: Es el extensor más potente. Está formado por cuatro 

vientres musculares, siendo uno de ellos biarticular y tres 

monoarticulares). 

o Recto anterior. 

o Crural. 

o Vasto externo. 

o Vasto interno. 

o Rotadores de la rodilla 

o Externos: Desplazan hacia posterior la parte externa de la meseta 

tibial, de tal forma que la punta del pie se dirige hacia fuera. 

o Tensor de la fascia lata: Cuando la rodilla se encuentra en 

flexión, actúa como rotador y flexor. 

o Bíceps crural. 

o Internos: Desplazan hacia posterior la parte interna de la meseta tibial, 

de tal forma que la punta del pie se dirige hacia dentro. 

o Semitendinoso. 

o Semimembranoso. 

o Sartorio. 

o Cuádriceps (Vasto interno). 

o Poplíteo. 
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Figura 5. Musculatura. Visión anterior/lateral (14). 

 

2.2.3. COMPLEJO CÁPSULO- LIGAMENTARIO 

 CÁPSULA ARTICULAR 

Manguito fibroso independiente e incompleto. Está formada por una capa 

externa que, mayormente, se encuentra conformada por las expansiones de 

los tendones musculares. Su cubierta interior se denomina membrana 

sinovial, cuya función es la de la producción de líquido sinovial. 

 LIGAMENTOS 

La rodilla se encuentra protegida por ligamentos, que pueden estar 

posicionados de forma extrínseca o intrínseca: 

 Ligamento extrínsecos: 

o Cara anterior: 

 Lig. Rotuliano. 

 Retináculo rotuliano longitudinal medial. 

 Retináculo rotuliano longitudinal lateral. 

 Retináculo rotuliano transversal medial. 

 Retináculo rotuliano transversal lateral. 

o Caras medial/lateral: 
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 Lig. Colateral medial (tibial). 

 Lig. Colateral lateral (peroneo). 

o Cara posterior: 

 Lig. Poplíteo oblícuo. 

 Lig. Poplíteo arqueado. 

 Ligamentos intrínsecos: 

 Lig. Cruzado anterior. 

 Lig. Cruzado posterior. 

 Lig. Transverso de la rodilla. 

 Lig. Meniscofemoral posterior. 

 

    Figura 6. Ligamentos de la rodilla. Visión anterior/lateral/posterior (15). 

 

 Figura 7. Ligamentos cruzados de la rodilla (15). 
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 MENISCOS 

Son dos discos fibrocartilaginosos situados sobre la meseta de la tibia, los 

cuales se fijan a los platillos tibiales a través de los cuernos; el resto se 

encuentra móvil. El menisco externo es más pequeño y presenta forma de 

O y el interno de C. Su nutrición la realizan por el líquido sinovial. Su 

función principal es la del aumento de la concavidad articular tibial (15). 

 

 

Figura 8. Meniscos (16). 

 

2.2.4. LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 

El Ligamento Cruzado Anterior es una estructura ligamentosa que se encuentra de 

forma intraarticular y extrasinovial en la rodilla. Se extiende de forma helicoidal desde 

la parte anterior del área intercondílea de la tibia hasta la parte posterior de la zona 

medial del cóndilo externo del fémur con una disposición hacia atrás, arriba y afuera. 

Presenta doble oblicuidad con el LCP y con el LLE (1). 

Está formado por fibras de colágeno, las cuales se encuentran envueltas de tejido 

conjuntivo laxo y membrana sinovial (17), haciéndose  más visible por delante del 

ligamento. Esto forma el llamado ligamento mucoso, lugar por el que pasa el sistema 

vascular para su nutrición. Apenas se encuentra vascularizado, dependiendo de la 
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arteria geniculada media. La parte proximal del ligamento tiene un mayor número y 

calibre de arterias, debido a la proximidad del ligamento yugal y la grasa infrapatelar 

(18,19). El nervio tibial es el encargado de su inervación. El LCA presenta 

mecanorreceptores en su interior, tales como Ruffini, Pacini, Golgi y extremos 

nerviosos libres (20). 

El número y función de las fibras en las que se divide el LCA no está claro, puesto que 

en ocasiones resulta dificultoso diferenciarlas a nivel microscópico (21). Su grosor 

varía de forma proporcional a su resistencia e inversamente proporcional a sus 

posibilidades de alargamiento. 

En cuanto a su longitud, no es regular debido al recorrido de sus inserciones. Va desde 

los 31 hasta los 38 mm, y su anchura promedio es de 11 mm. Durante el movimiento, 

se realiza un reclutamiento de fibras, que hace modificar tanto su resistencia como 

elasticidad en función del tipo de actividad que se realiza (17). 

De forma general, se divide en dos fascículos o bandas según su inserción en la tibia: 

 Fascículo anteromedial (AM): Se tensa cuando se realiza flexión y el 

ligamento rota sobre sí mismo 90º.Es la más expuesta a traumatismos 

(17). 

 Fascículo posterolateral (PL): Se tensa cuando se realiza extensión, 

realizándose un ensanchamiento y aplanamiento del tendón (17). 

Su principal función es la de evitar el cajón anterior de la tibia con respecto al fémur, 

así como frenar los movimientos rotacionales (sobre todo los internos), varizantes o 

valguizantes (22,23). 
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Durante los 30º-90º de flexión de rodilla, el LCA es el encargado de proporcionar 

alrededor del 85% de la fuerza que evita el desplazamiento anterior tibial (23). Otra de 

sus funciones es la de frenar la hiperextensión de rodilla (23). 

La musculatura que refuerza la articulación de la rodilla puede actuar minimizando la 

carga sobre el LCA o, por el contrario, generando fuerzas de tensión sobre él (24). 

En la siguiente tabla podemos ver la acción muscular y su efecto con respecto al LCA. 

Tabla 1. Relación de la actividad muscular con la acción del LCA (24). 

MÚSCULO FUNCIÓN ACCIÓN 

Cuádriceps 
Extensión: Fuerza anterior de la tibia con 

respecto al fémur. 
Antagonista a 

LCA 
Flexión 20º-60º: Tensión en LCA. 

Isquiotibiales 
Flexión: Fuerza posterior de la tibia con 

respecto al fémur.. 
Sinérgica a 

LCA 
Flexión 15º-60º: Menor tensión en LCA. 

Gastrocnemios 
Contracción activa o estiramiento pasivo: 

Empuje anterior de la tibia 

Antagonista a 

LCA 

Sóleo 
CCC: Fuerza posterior de la tibia. 

 

Sinérgica a 

LCA 

 

FACTORES DE RIESGO 

Existen numerosos factores de riesgo para que se produzca una lesión del LCA. 

 Externo: Torsión y fricción entre el suelo y el calzado. 

 Postural: Cadera en rotación interna, rodilla en hiperextensión, 

rotación externa o interna de rodilla, etc (25,26). 

 Anatómico: Índice de Masa Corporal (IMC), laxitud del ligamento, 

masa muscular, volumen, etc  (25,27–29). 

 Motriz: Movimientos extremos o posición del pie en pronación durante 

el apoyo (26,28). 
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 Neuromuscular: Déficit de control neuromuscular y propioceptivo (28). 

 Hormonal: Oscilaciones hormonales en el ciclo menstrual durante la 

fase folicular y de ovulación o presencia de hormonas sexuales, que 

disminuyen la coordinación (28). 

 

MECANISMO LESIONAL 

Alrededor del 70-75 % de las lesiones de LCA se producen sin que exista un contacto 

(30), siendo provocadas por la desaceleración del miembro inferior, con la rodilla en 

extensión completa y cuádriceps en contracción máxima. Muy frecuentemente, se 

asocia a un cambio de dirección de movimiento que lleva a una rotación externa de 

tibia; el pie se ancla al terreno dejando la tibia fijada y produciéndose una rotación de 

fémur sobre ella, junto con un valgo forzado de rodilla (22). Otros estudios señalan un 

déficit propioceptivo de la rodilla en lesiones de LCA (31), por lo que puede 

considerarse otra posible causa de lesión. 

La hiperextensión de rodilla aislada o asociada a una rotación interna de tibia está 

relacionada con la lesión del LCA (1,32). 

Los saltos, caídas, frenadas bruscas o giros inesperados, en la que la rodilla se 

encuentra posicionada sobre 30º de flexión y valgo de rodilla considerable también se 

presentan como gesto lesional. 

Como consecuencia, el ligamento llega a una situación irreversible, siendo imposible 

volver a tener el control de la postura e imposibilitado para absorber la tensión 

producida. Su integridad y la de otras estructuras se ven comprometidas, como los 

meniscos o los ligamentos laterales, lesionados en ocasiones junto a él. Un ejemplo es 
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la triada de O´Donoghue en la que se ocasiona las lesiones del LCA, ligamento lateral 

interno y menisco interno. 

 

CLÍNICA 

Como se ha descrito anteriormente, la lesión del LCA puede no ser aislada; 

dependiendo del grado de afectación y del mecanismo lesional, pueden producirse 

daños en estructuras adyacentes, como la rotura del menisco o fractura ósea. Se ha 

comprobado que la existencia de contusión ósea se encuentra asociada a un menor 

riesgo de rotura del menisco interno y a su vez a una mayor posibilidad de lesión del 

LCA. Por el contrario, la presencia de fractura ósea se correlaciona con un menor 

riesgo de rotura de LCA y menisco. Esto se debe a que el impacto del traumatismo se 

absorbe por el hueso, minimizando de esta forma la rotación de la articulación (33). 

Existen diversos estudios que asocian la inestabilidad articular con lesiones menisco-

ligamentosas (5). En el primer año, se evidencia un 40% de lesiones de menisco, 

normalmente el interno; a los cinco años se incrementa hasta un 60% y en un 80% a 

los diez (34). 

En muchos de los casos se produce un chasquido audible justo en el instante de 

producirse la lesión, siendo incapaz la continuación de la actividad. Además, se 

presentan los siguientes síntomas de forma frecuente: 

 Dolor: Dependiendo del umbral de cada persona la intensidad es mayor 

o menor y su ausencia no excluye la presencia de lesión. 

 Derrame sinovial: Se produce una inflamación intracapsular que se 

relaciona con la lesión del LCA (35). 
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 Inestabilidad articular: La sensación de fallo de rodilla normalmente 

presente en la fase más crónica. 

 Disminución de la movilidad articular (25). 

 

DIAGNÓSTICO 

La exploración física es fundamental para un diagnóstico veraz y de calidad. La 

anamnesis y la realización de diversos tests son piezas clave para determinar si existe 

lesión de LCA. Normalmente, la prueba diagnóstica que confirma los hallazgos es la 

Resonancia Magnética Nuclear (RMN) (36). A pesar de ello, la precisión de la RMN 

es del 83,33%, mientras que la de una buena valoración física es del 90, 27% (33). 

 Anamnesis: En esta primera fase se efectúa la entrevista clínica, en la 

que se extrae información relevante acerca de antecedentes traumáticos 

previos, del mecanismo lesional o de algún dato de interés (37). 

 Exploración física: Se debe realizar comparando el miembro 

contralateral. Incluye el examen visual, palpatorio, neurológico, 

articular, muscular, etc. 

 Tests específicos: Existen diversas pruebas o tests para comprobar el 

estado del LCA, como el Test del cajón tibial, Test de Lachman y 

Pivot-shift Test (ANEXO I). 

 

TRATAMIENTO 

El abordaje terapéutico más idóneo dependerá de diversos factores, como el grado de 

inestabilidad articular, lesiones asociadas, edad del paciente, expectativas funcionales 

laborales y deportivas (17). 
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Los objetivos a corto plazo son la recuperación de la funcionalidad de la articulación, 

junto con la estabilidad y cinemática de ella. A largo plazo, el principal objetivo es la 

prevención de la aparición de cambios degenerativos (17). 

Algunos pacientes con un LCA incompetente que no someten a la articulación a 

solicitaciones elevadas,  pueden no presentar sintomatología ni cambios degenerativos 

(5). 

Por otro lado, diversos estudios han demostrado que la inestabilidad articular no se 

encuentra presente en todos los pacientes. Por lo tanto, se considera la aplicación de un 

tratamiento quirúrgico en los casos en los que se evidencie inestabilidad articular (5), a 

pesar de que la presencia de laxitud anterior de rodilla provoque cambios 

degenerativos de forma precoz por una abolición de la homeostasis ósea (38). 

Es por ello que la cirugía debe de ser consensuada entre el facultativo y el paciente. 

Conservador 

Se basa en la aplicación de un programa de rehabilitación física, que dependerán del 

cuadro clínico y nivel de lesión que presenta, junto con una modificación de la 

actividad, evitando ciertos movimientos, como los giros, saltos, etc. 

Dentro de la terapia física, los objetivos se centran en la recuperación de la fuerza, 

equilibrio y propiocepción de los distintos grupos musculares, sobre todo de la 

musculatura isquiotibial (17). Los ejercicios más indicados en la fase aguda son los 

realizados en cadena cinética cerrada (CCC), pues en esta etapa el dolor está presente 

en la mayoría de los casos, y provocan una menor distensión del LCA. 
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Quirúrgico 

La técnica más utilizada es la artroscopia, mediante la cual se puede magnificar el 

alcance de la lesión durante su proceso y es mínimamente invasiva (39). 

Se realiza en base a las lesiones asociadas, como meniscales o cartilaginosas, la 

inestabilidad articular y los objetivos del paciente. Los sujetos de edad media y 

físicamente activos constituyen el grupo más propenso a la realización de cirugía (17). 

Actualmente se realizan plastias intraarticulares con distintos modelos de 

ligamentoplastia, fijaciones y  tipos de injertos. 

En cuanto a los tipos de ligamentoplastias, nos encontramos las siguientes (17): 

 Técnica de doble incisión 

 Técnica monotúnel 

 Técnica de doble fascículo 

 Técnica monofascicular anatómica 

Las diferentes opciones de fijación de las plastias que se realizan en las 

ligamentoplastías de LCA son (17): 

o Fijación femoral: 

o Tornillos interferenciales: Éstos se encuentran en el interior del 

túnel, por lo que el injerto se fija en su interior. 

o Fijación transversal: El injerto es sujetado en el hueso a través 

de unas agujas reabsorbibles, denominadas Rigidflix o 

transfixantes. También es posible realizar una tenosuspensión, 

en la cual se cuelga la plastia de un tornillo. 
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o Fijación cortical: Se efectúa mediante tornillos o grapas, 

realizando una incisión femoral o en el túnel tibial (17). 

 

o Fijación tibial: Debido a la menor calidad ósea de la metáfisis de la 

tibia con respecto a la del cóndilo femoral externo, este tipo de fijación 

resulta biomecánicamente más problemática que la femoral (17). 

o Trefinas: Mediante sistema de conservación ósea. 

o Brocas: Mediante perforación. 

El material de fijación tibial más común  es el tornillo interferencial 

reabsorbible (40). 

El tipo de injerto utilizado vendrá determinado por una serie de características, como 

la posibilidad de una rápida integración, que no permita movimientos dentro del túnel 

y  que exponga una fijación rígida y resistente (17). 

o Autoinjertos: Normalmente suelen obtenerse de la misma rodilla intervenida.  

o HTH (Hueso-Tendón-Hueso): Es el más usual.  Se extrae la 

parte media del tendón rotuliano  junto con una porción ósea de 

su inserción en tibia y otra de la parte rotuliana.  

Ventajas: Anclaje hueso-hueso dentro de los túneles, aporta una 

resistencia de 168% mayor que la de un LCA normal (17,41). 

Inconvenientes: Dolor anterior de rodilla en la zona de 

extracción del injerto (42). 

o ST-RI (Injerto tetrafascicular): Se adquiere de los tendones 

Semitendinoso y Recto Interno. 
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Ventaja: Se presenta como una buena alternativa actualmente, 

con óptimos resultados y escasas complicaciones. 

El tendón del cuádriceps se está utilizando cada vez más en técnicas de 

doble fascículo, ya que sus dimensiones la hacen compatible y su 

resistencia es buena (43,44). 

o Aloinjertos: Se obtiene por un donante. Pueden ser del tipo HTH y ST-RI. En 

la primera, se utiliza el tendón rotuliano con dos pastillas óseas. Otro de los 

tendones utilizados es el de Aquiles, aunque actualmente se están realizando 

con mayor frecuencia los tendones de los peroneos y tibiales, tanto anterior 

como posterior. Éstos proporcionan una resistencia y tamaño idóneos  (45,46). 

Como mayor inconveniente nos encontramos un coste más elevado de la 

obtención del injerto y posibilidad de contagio de enfermedades al provenir de 

otro paciente (40). 

o Plastias sintéticas: Fabricadas de material sintético, principalmente de carbono, 

polímeros, gore tex, entre otros. Este tipo de injerto se encuentra prácticamente 

en desuso, pues presenta un alto valor de fracaso en la plastia (40). 

 

 

 

 

 

 



Trabajo Fin de Máster 

22 
Mª del Mar Pérez Segura 

 

2.3. RESTRICCIÓN DE FLUJO SANGUÍNEO 

La terapia de Restricción de Flujo Sanguíneo (Blood Flow Restriction, BFR o Kaatsu)  es 

una modalidad de entrenamiento que consiste en la realización de series de ejercicios con 

intensidades bajas junto con una oclusión parcial del aporte sanguíneo a la musculatura 

mediante un manguito neumático. 

Este método nació en los años 70 del Siglo XX en Japón, de la mano de Yoshiaki Sato. 

Este investigador observó que, durante las ceremonias budistas a las que asistía y en las 

que como ritual se posicionaba de rodillas y sentado sobre sus piernas, la sensación que 

presentaba en sus piernas era muy similar a la que aparecía tras la realización de ejercicios 

de fuerza. Asoció la inflamación que sentía con la disminución del flujo sanguíneo a nivel 

muscular. A partir de esto comenzó a investigar sobre los mecanismos de acción tras la 

aplicación de una isquemia parcial (47). 

Tras un periodo hospitalizado debido a una embolia pulmonar, continuó indagando sobre 

la relación entre la presión y el entrenamiento. Un año más tarde, ya había asentado las 

bases de la metodología de Restricción de Flujo Sanguíneo, estableciendo una forma 

segura y efectiva de aplicación de la presión adecuada. 

Años más tarde, sufrió un accidente en el que se fracturó ambos tobillos y se desgarró el 

cartílago y el ligamento lateral interno de su rodilla derecha. Fue entonces cuando en el 

periodo de inmovilización con yeso, decidió aplicar el método en sí mismo. Al poco 

tiempo comenzó a notar resultados positivos al implementar la oclusión de forma 

intermitente: redujo la atrofia producida por la inmovilización y había conseguido que la 

musculatura se hipertrofiase (47). 
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A partir de entonces, este tipo de entrenamiento ha sido centro de diversos estudios e 

investigaciones para esclarecer sus beneficios y efectos sobre el organismo. 

Mecanismos fisiológicos 

Existen numerosos estudios que han expuesto los efectos de BFR en la rehabilitación con 

resultados favorables (48). 

 Metabólicos: 

o Incremento del hinchazón celular  (49). 

o Incremento del lactato en la célula, lo que produce una 

disminución del pH sarcoplasmático (50,51). 

o Aumento de glucógeno intramuscular (52). 

o Disminución de la creatinquinasa y la interleucina, que 

provocan daño en el tejido muscular (52,53). 

 Hemodinámicos 

o Estimulación de la angiogénesis (52,54). 

o Aumento de la complianza de la arteria carotidea (55). 

o Activación de la actividad simpática y parasimpática cardíaca 

(55). 

o Aumento de los barorreceptores por la activación del reflejo 

vasoconstrictor (55,56). 

o Aumento frecuencia cardíaca y tensión arterial (52,57). 

 Endocrinos 

o Aumento del óxido nítrico (49). 

o Incremento de la hormona del crecimiento (49,51,52,55,58) 

o Aumento factores de crecimiento de insulina tipo 1 (51,52,55) y 

endotelial (54,55). 
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 Neuromusculares 

o Aumento de la actividad muscular electromiográfica debido al 

incremento del reclutamiento fibras rápidas o tipo II  (51,52,57). 

Usos 

Disminución del dolor: Se ha demostrado que su uso produce analgesia. La aplicación de 

BFR disminuye el dolor anterior de rodilla (59,60). Otros estudios afirman que se produce 

una analgesia de 30-40 minutos aplicando BFR con un ejercicio (61). Por lo tanto, su uso 

puede estar indicado para la realización de ejercicio terapéutico con una mayor tolerancia 

en personas que presenten dolor. 

Aumento de la fuerza: Se debe a un incremento en la masa muscular a pesar de que los 

mecanismos no se encuentran claramente expuestos (48,55,62). Existen distintos estudios 

en sujetos sanos en los que se produce un aumento de la fuerza tras la aplicación de BFR 

junto con el entrenamiento (53,63). 

Hipertrofia: La oclusión provoca un mayor reclutamiento de fibras musculares rápidas 

(63). Esto es producido como consecuencia de la hipoxia por el incremento del 

metabolismo anaeróbico láctico (57). El estrés metabólico junto con el mecánico sientan 

las bases de la hipertrofia (49). 

Inmovilización: Para reducir pérdida de fuerza y masa muscular en esta fase,  la aplicación 

de BFR resulta beneficiosa (58,64). 

Asimismo, se ha evidenciado que se pueden conseguir resultados similares a los 

conseguidos con ejercicios aplicando cargas elevadas, por lo que resulta beneficioso para 

pacientes que no toleran cargas altas, como por ejemplo debido a artrosis, osteoporosis, etc 
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(65). La aplicación de BFR junto a ejercicio aeróbico o caminar provoca un incremento de 

la fuerza e hipertrofia (66). 

En personas sanas, se ha mostrado un aumento de la circulación periférica, una mejora de 

la función vascular (67,68) y nerviosa (68). 

Por todo ello, esta modalidad de ejercicio parece mostrar eficacia para su uso en 

rehabilitación física (69). 

Método de aplicación 

El método de Restricción de Flujo Sanguíneo, BFR o Kaatsu se basa en la compresión de 

la parte proximal de miembros superiores o inferiores para ocluir parcialmente el aporte 

sanguíneo al músculo junto con una carga ligera de entrenamiento (20-50% de 1RM). Una 

RM (Repetición Máxima) de define como el máximo peso que se es capaz de levantar con 

una técnica adecuada una sola vez. 

Esta presión se realiza a través de un manguito neumático mediante el cual se produce una 

oclusión suficiente para evitar el retorno venoso y, a su vez, permitir el flujo arterial. 

La metodología tiene que ser individualizada, dependiendo del estado de cada paciente. En 

algunas investigaciones (70) se desarrollan las aplicaciones más recomendadas de BFR. La 

colocación del manguito se recomienda proximal a la extremidad, aunque la musculatura 

del tronco puede verse beneficiada mediante ejercicios multiarticulares. En ocasiones se 

utilizan bandas elásticas, aunque los manguitos hinchables suelen ser más eficaces porque 

se controla la presión de oclusión. 

En cuanto al porcentaje de restricción de flujo sanguíneo, éste ronda entre el 50-80% de la 

presión arterial en reposo (71), aunque existen estudios en los que se demuestra que con 

una oclusión del 50% ya es suficiente para obtener resultados positivos (72). 
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Las cargas de ejercicio varían entre el 20-40% 1RM, valor que se asemeja al provocado 

con cargas elevadas. 

Seguridad y efectos adversos 

Debido a la realización de una oclusión parcial vascular, la seguridad de este método ha 

sido cuestionada en numerosas ocasiones, por lo que a su vez se han iniciado estudios al 

respecto. 

Dichas investigaciones han podido determinar que si se realiza de forma correcta, no se 

evidencian riesgos mayores que los ocasionados por un método convencional (73). 

En un estudio realizado en Japón (74) fueron encuestados alrededor de 12.643 sujetos, 

donde se evidenció que la aplicación de la técnica producía un riesgo de padecer 

complicaciones graves eran mínimas.  

La hemorragia subcutánea apareció en un 13,1%, mareos en el 0.27%, trombosis venosa en 

un 0,05%  y embolia pulmonar en un 0,008% del total. 

El riesgo de compresión nerviosa también constituye uno de los efectos adversos 

constatados con una mínima incidencia. Con el uso de aparatos electrónicos que ajusten 

una presión adecuada, este tipo de complicación puede ser abolida  (52,57,68,73,75). En 

cuanto al daño muscular producido con la aplicación de BFR, solo se ha podido corroborar 

su similitud con el provocado por un entrenamiento excéntrico máximo (49). Por ende, las 

probabilidades de lesión muscular son insignificantes, pues los ejercicios realizados con 

BFR se realizan siempre a bajas intensidades (75,76). 

La aplicación de BFR en patologías cardiovasculares se encuentra contraindicada. 
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3. OBJETIVOS 

Como objetivo general, analizar la evidencia científica existente sobre la efectividad de 

Restricción de Flujo Sanguíneo como método de tratamiento en las lesiones de ligamento 

cruzado anterior. 

En cuanto a los objetivos específicos: 

- Analizar los efectos de BFR sobre el dolor en sujetos con lesión del LCA. 

- Evaluar los beneficios de BFR en cuanto a la fuerza muscular de la rodilla de 

pacientes con lesión en LCA. 

- Determinar los efectos en la masa muscular mediante BFR en lesiones de LCA. 

- Concluir el esfuerzo percibido a través de la aplicación de BFR en pacientes con 

lesión del LCA. 

- Estudiar los efectos en la función física tras emplear BFR en pacientes con lesión en 

LCA. 
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4. METODOLOGÍA 

 DISEÑO: Se trata de una revisión bibliográfica de ensayos clínicos aleatorizados 

(ECA) donde se valora la efectividad de la aplicación de la técnica de Restricción de 

flujo sanguíneo en patologías de ligamento cruzado anterior. 

 

 

 MÉTODO DE BÚSQUEDA: En este trabajo se ha recopilado literatura de las 

siguientes bases de datos científicas: PubMed, PEDro, SCielo, BVS, Scopus y WOS. 

 LENGUAJE 

CONTROLADO (Mesh) 

LENGUAJE 

NATURAL 

P (Patient) 
 

Anterior Cruciate Ligament 

Knee 

 

Ligamento cruzado 

anterior 

 

I (Intervention) 
 

Physical Therapy Modalities 

Rehabilitation 

 

Blood flow restriction 

Vascular occlusion 

Kaatsu 

O (Outcomes) 
 

Range of Motion 

Pain 

Muscle strength 

Hypertrophy 

 

 

Funcionalidad 

Dolor 

Movilidad 

Hipertrofia muscular 

Fuerza muscular 
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En ellas se han extraído los artículos con una antigüedad máxima de 5 años que fuesen 

ECA y evaluasen la aplicación de Restricción de flujo sanguíneo en pacientes con 

patología en el ligamento cruzado anterior de rodilla. Asimismo, se ha recurrido a 

Google Scholar, y páginas web relacionadas para localizar “Literatura Gris” y otras 

referencias interesantes, además de ejecutar una búsqueda manual sobre la bibliografía 

encontrada en diversos artículos seleccionados para poder completar de manera más 

exitosa los resultados obtenidos. 

Las palabras clave y descriptores utilizados en la búsqueda han sido: “Blood flow 

restriction”, “Vascular occlusion”, “Kaatsu”,  “Anterior Cruciate Ligament”(Mesh), 

“knee” (Mesh), “Physical Therapy Modalities” (Mesh), “Rehabilitation” (Mesh),  así 

como  su combinación con los operadores booleanos AND y OR. 

El proceso de búsqueda de información  se ha desarrollado entre los meses de Marzo y 

abril del año 2020. 

 

 

 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA: La estrategia de búsqueda empleada para desarrollar 

esta revisión se expone de forma precisa en la Tabla 2. 

 

Tabla 2. Estrategia de búsqueda de la Revisión bibliográfica 

 

 

BASE DATOS TÉRMINOS RESULTADOS SELECCIONADOS 

PUBMED 

(“Physical therapy” OR “Physiotherapy” OR “ 

Rehabilitation”) 

AND 

(“Blood flow restriction” OR “Blood flow 

restricted” OR “Blood occlusion” OR “Vascular 

occlusion” OR “Kaatsu”) 

222 artículos 

 

 

Hughes L. et al. (2019) (77) 
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(“Physical therapy” OR “Physiotherapy” OR “ 

Rehabilitation”) AND 

(“Blood flow restriction” OR “Blood flow 

restricted” OR “Blood occlusion” OR “Vascular 

occlusion” OR “Kaatsu”) 

AND (Anterior cruciate ligament) 

15 artículos 

 

 

Hughes L. et al. (2019) (78) 

 
 
 
Hughes L. et al (2018) (79) 

Clinical Trial 5 artículos 

5 años 3 artículos 

PEDRO 

Blood flow restriction AND 

Anterior cruciate ligament 

5 artículos 

 

Hughes L. et al. (2019) (77) 

Hughes L. et al. (2019) (78) 

SCIELO 

Blood flow restriction 33 artículos 

 

Inglés o español 29 artículos 

Artículo 26 artículos 

Últimos 5 años 22 artículos 

AND Knee 1 artículo 

BVS 

Blood flow restriction AND knee 148 artículos 

Curran MT et al (2020) (80) 
Ensayos clínicos controlado + inglés + 5 

años 

2 artículos 

 

SCOPUS 

“Blood flow restriction” 658 artículos 

Hughes L. et al. (2019) (77) 

Hughes L. et al. (2019) (78) 

Hughes L. et al (2018) (79) 

“Blood flow restriction” AND knee 145 artículos 

“Blood flow restriction” AND knee 

2015-2020 

90 artículos 

WOS 

TS= (Blood flow restriction OR Vascular 

occlusion) 

Bases de datos= WOS, CCC, DIIDW, 

KJD, MEDLINE, RSCI, SCIELO 

Período de tiempo= Últimos 5 años 

Idioma de búsqueda= Auto 

20177 artículos 

 

Hughes L. et al. (2019) (77) 

 

 

Hughes L. et al (2018) (79) 
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 CRITERIOS DE SELECCIÓN DE ESTUDIOS 

Criterios de inclusión: 

- Estudios en los que se analizaran los efectos de la aplicación de restricción de flujo 

sanguíneo en patologías de ligamento cruzado anterior de rodilla. 

- Tipos de artículos: Ensayos clínicos aleatorizados (ECA), Ensayos clínicos piloto. 

- Tipo de participantes: Cualquier participante que hubiese presentado alguna lesión 

de ligamento cruzado anterior. 

- Idiomas: Aquellos que se encontraran disponibles en Inglés o Español. 

- Fecha de publicación: Todos los estudios cuya publicación fuera entre 2015 y 

2020. 

- Calidad metodológica: Estudios cuya puntuación en la Escala Jadad sea igual o 

superior a 3 y de un valor igual o superior a 6 en la Escala PEDro. 

 

TS= (Anterior cruciate ligament OR LCA) 

Bases de datos= WOS, CCC, DIIDW, 

KJD, MEDLINE, RSCI, SCIELO 

Período de tiempo=Últimos 5 años 

Idioma de búsqueda=Auto 

17607 artículos 

 

TS= ((Blood flow restriction OR Vascular 

occlusion) AND (TS= (Anterior cruciate 

ligament OR LCA) ) 

Bases de datos= WOS, CCC, DIIDW, 

KJD, MEDLINE, RSCI, SCIELO Período 

de tiempo=Últimos 5 años 

Idioma de búsqueda=Auto 

32 artículos 

 

CLINICAL TRIAL 5 artículos 
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Criterios de exclusión: 

- Tipos de estudios, tales como estudios de cohortes, protocolos de ensayos clínicos 

aleatorizados o revisiones. 

- Pacientes con pluripatologías o enfermedades sistémicas. 

- Estudios que no usaban la restricción de flujo sanguíneo como tratamiento 

principal. 

 

 EVALUACIÓN DE CALIDAD METODOLÓGICA: Para la valoración de la calidad 

metodológica de los estudios seleccionados, se usaron las estalas Jadad (81) y PEDro 

(82), calculándose de esta manera su validez interna. (Anexos II y III). 

Escala Jadad 

Fue creada por Jadad AR.et al. (1996) (81). Se trata de una escala que principalmente 

se desarrolló para evaluar la calidad de ensayos clínicos aleatorizados exclusivamente, 

pero se ha extrapolado su uso para otros tipos de estudios. 

Valora 5 ítems del artículo, junto con dos adicionales. Se ha demostrado una estrecha 

correlación con otras escalas de validez metodológica, siendo catalogada de excelente 

en el coeficiente de correlación intraclase (CCI) y con una fiabilidad de excelente en el 

índice de Kappa (83). (ANEXO II) 

Tabla 3. Valoración de los artículos seleccionados con la Escala Jadad. 

 

 1 2 3 4 5 TOTAL 

1. Hughes L. et al. (2019)(77) SI SI SI SI SI 5/5 

2. Hughes L. et al. (2019)(78) SI SI SI SI SI 5/5 

5. Hughes L. et al (2018)(79) SI SI NO NO SI 3/5 

32. Curran MT. et al (2020)(80) SI SI NO NO SI 3/5 
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Escala PEDro 

Creada por Sherrington C. et al. (2000) (82) para aplicarla a estudios experimentales. 

Expone una significativa recogida de datos que respalda la práctica clínica basada en 

la evidencia. Recoge en 10 ítems la validez interna del estudio. Presenta un valor de 

excelente en el CCI y en el índice de Kappa (83). (ANEXO III) 

 

Tabla 4. Valoración de los artículos seleccionados con la Escala PEDro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL 

Hughes L. et al. (2019)(77) NO SI SI SI NO NO SI SI NO SI SI 7/10 

Hughes L. et al. (2019)(78) NO SI SI SI NO NO SI SI NO SI SI 7/10 

Hughes L. et al (2018)(79) SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8/10 

Curran MT. et al (2020)(80) SI SI NO SI NO NO NO SI SI SI SI 6/10 



Trabajo Fin de Máster 

34 
Mª del Mar Pérez Segura 

 

5.  RESULTADOS 

Tras la ejecución de la búsqueda bibliográfica y evaluación de los criterios de inclusión y 

exclusión, se seleccionaron un total de 4 artículos. En una primera exploración, se 

llegaron a identificar un total de 138.850 artículos sobre BFR y LCA en bases de datos 

científicas, y 837 documentos procedentes de Literatura Gris. Después de realizar un 

cribado para eliminar los trabajos duplicados, se extrajeron 5582 trabajos. Una vez 

aplicados los criterios inclusivos especificados con anterioridad, se extrajeron 106 

publicaciones, de las cuales se llevo a cabo una revisión de Abstract, identificando 7 

estudios relevantes. Posteriormente, tras realizar una valoración de texto completo y 

análisis mediante las Escalas de validación de la calidad metodológica (81,82), se 

descartaron 3 artículos, uno por identificarse como Protocolo y los dos restantes por no 

superar las Escalas, obteniendo 4 ECA para la elaboración de la presente revisión. 

A continuación, en la Figura 9, se muestra el proceso de búsqueda en las bases de datos 

especificadas. 

 

             Figura 9. Proceso de búsqueda y selección. 
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Se han seleccionado un total de 4 ECA para la elaboración de la revisión bibliográfica. A 

continuación, en la Tabla 5, se exponen los mismos, junto con su fuente/s de obtención. 

Tabla 5. Fuentes de obtención de los artículos incluidos en la revisión. 

 

Trabajos incluidos en la revisión: 

Han sido elegidos 4 artículos para la realización de la revisión bibliográfica. En todos ellos se 

realiza una comparación del método BFR con otros abordajes terapéuticos.  

El tamaño muestral es prácticamente similar, variando desde los 24  hasta los 34 sujetos, 

excluyendo en estos datos los que abandonaron por diversos motivos el proceso. Tres de ellos 

realizan una intervención de 8 semanas tras la cirugía de LCA (77–79), mientras que el 

restante aplica el mismo intervalo de tratamiento salvo que éste lo comienza a las 10 semanas 

de la intervención quirúrgica (80). En las Tabla 6, 7, 8 y 9  se exponen cada uno de los 

trabajos de forma detallada. 

 

Trabajos excluidos en la revisión: 

Han sido varios los motivos por los que se han excluido los estudios encontrados. Uno de los 

más frecuentes  ha sido el tener una fecha de publicación anterior a la que hemos seleccionado 

 Pubmed PEDro SciELO BVS Scopus WOS 

Hughes L. et al. (2019) (77) X X   X X 

Hughes L. et al. (2019) (78) X X   X  

Hughes L. et al. (2018) (79) X    X X 

Curran MT. et al. (2020) (80)    X   
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en la búsqueda. El no superar la valoración estipulada en las Escalas de Calidad Metodológica 

Jadad (81) y PEDro (82) ha sido también razón de exclusión (84). 

Asimismo, los trabajos publicados en otros idiomas como portugués o tipos de literatura que 

no se ajustaba a la propuesta, como protocolos (85), revisiones sistemáticas (86) o estudios sin 

definir (87). 
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Tabla 6. 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. 

AUTOR/ES Participantes Diseño Intervención 
Variables 

de estudio 
Instrumentos de 

medida 
Resultados 

 
Hughes L. et al. 
(2019)(77) 

 

n inicial= 28 

Programados 

para cirugía 

LCA unilateral 

 

n final = 24 

 
(4 participantes 

se perdieron 

antes de 

terminar el 

protocolo) 

 

ECA 

2 grupos: 

 
Programa estándar rehabilitación 

NHS 

3días/semana 

+ 

HL-RT:Entrenamiento 

resistencia + carga pesada. 
BFR-RT:Entrenamiento 

resistencia + BFR 

 
1 sesión familiarización 

4 Test evaluadores: 
1. Preoperatorio 

10RM,  fuerza isocinética, 

morfología muscular, 

función física, rango de 

movilidad, derrame 

articular de rodilla y 

laxitud. 

 

2. Postoperatorio (Semana 0) 

10RM, morfología 

muscular, función física, 

rango de movilidad y 

derrame articular de 

rodilla. 

 

3. Mitad entrenamiento 

(Semana 4-5) 

10RM, morfología 

muscular, función física, 

 

Programa estándar 

rehabilitación NHS 

 

3días/semana 

+ 

 

HL-RT: 
- 5 min bicicleta suave. 

- 10 rep de press de 

pierna unilateral con 

peso ligero. 

- 3x10 rep (30 seg 

descanso entre serie) 

de press de pierna 

unilateral al 70% de 

1RM. 

 

BFR-RT: 
- 5 min bicicleta suave. 

- 10 rep de press de 

pierna unilateral con 

peso ligero. 

- 4 series x (30, 15, 15, 

15 rep) (30 seg 

descanso entre series) 

de press de pierna 

unilateral al 30% de 

1RM con BFR al 80% 

de oclusión. 

 
2 veces/semana durante 8  

semanas 

 

Fuerza 

muscular 

10RM 

 

 

Press de piernas 

MED 

+ 

5 min ciclismo suave 

 

 

No hubo diferencias pre-post operatorias entre 

grupos. 

Pre/post-operatorio: Disminuyó en pierna 

lesionada y se mantuvo en la sana, sin 

diferencias grupales. 

Durante entrenamiento: Ambos grupos 

aumentaron su 10RM (BFR-RT: 18% y HL-RT: 

21%) sin diferencias de grupo (p=0.22, d=0.3). 

 
 

Fuerza 

muscular  

isocinética 
Flexión 

Extensión 

 

 

Dinamómetro 

isocinéticoBiodexSystem 

4 

 

 

Pre-operatorio/Post-entrenamiento: 

EXTENSIÓN 

- 60º:  Disminución fuerza pierna lesionada 

ambos grupos (p=0.20, d= 0.5) 

- 150º y 300º: Disminución fuerza en grupo 

HL-RT. No cambios en BFR-RT. 

FLEXIÓN 

- Disminución en todas las velocidades en 

HL-RT en comparación con BFR-RT 

(todas p<0.01, d= 0.7-1.2). 

 
 

Morfología 

muscular 
Grosor muscular 

Ángulo 

peneación 
Longitud 

fascículo 

 

 

Ecografía 

LOGIQ E 

 

Pre/post-operatorio: Disminución ambos grupos 

todas las variables. 

Pre-operatorio/Post-entrenamiento: Aumento 

ambos grupos sin diferencias  (p=0.33 y d=0.4, 

p=0.28 and d=0.5 ) 

- Grosor muscular (5.8±0.2% y 6.7±0.3%). 

- Ángulo peneación (4.1±0.3% y 3.4±0.1%). 

Durante entrenamiento: No hubo cambios en 

la longitud del fascículo  (p=0.94 y d=0.0) 
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rango de movilidad e 

hinchazón de rodilla. 

 

 

4. Posterior entrenamiento  

(Semana 9) 

 

Intervención entrenamiento de 

resistencia: 8 semanas (Semana 

1-8) 

 

 
 

 

Función 

física 

 

 

IKDC 

LEFS 

KOOS 

Lyshom 

Tegner 

 

 

 

Hubo una diferencia significativa en las escalas 

IKDC, LEFS, LKSS y KOOS. 

Pre/post-operatorio: Disminución puntuación 

ambos grupos sin diferencias (Todas p>0.05, 

d=0.1–0.3). 

Durante entrenamiento: Aumento de la 

puntuación de forma significativa en BFR-RT. 

 
 

Equilibrio 

 

 

SEBT 

 

 

SEBT: 

Pre/post-operatorio: Disminuyó puntuación sin 

diferencias entre grupos  (p>0.05, d=0.2–0.5). 

Durante entrenamiento: Aumento de los valores 

en BFR-RT  32.9±9.7 (27.4 a 38.4) mayor que 

en el grupo HL-RT ( 7.5±6.7 (13.69 a 21.29) 

 
 

Dolor 

 

 

KOOS 

 

 

Pre/post-operatorio: Disminución de la 

puntuación en ambos sin diferencias de grupo  

(p=0.43, d=0.3). 

Durante entrenamiento: Aumento de la 

puntuación en grupo BFR-RT (67±10% vs 

39±14%). 

 
 

ROM 
(º Diferencia 

entre lado no 

lesionado/lado 

lesionado) 

 

 

Goniómetro 

 

 

 

EXT: No hubo cambios en el estudio. 

FLX: Cambios grupo/tº: 

- Pre/post-operatorio: º Diferencia de 

FLX y ROM aumentaron sin 

diferencias de grupo (p=0.22 y d=0.5, 

p=0.17 y d=0.5 para FLX y ROM). 

- Durante entrenamiento: Disminución º 

diferencia de FLX y de ROM en BFR-

RT (FLX − 80%±27% vs − 42±13% y 
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ROM − 78±22% vs − 42±16%) en 

comparación a HL-RT. 

 
 

Derrame 

articular 

 

 

Cinta métrica flexible 

 

 

Pre/post-operatorio: Aumento cm en ambos 

grupos sin diferencia  (p=0.70, d=0.0). 

Durante entrenamiento: Disminución cm en 

grupo BFR-RT (− 5.8±1.2% vs − 2.4±1.8%). 

 
 

Laxitud 

articular 

 

Artrómetro de ligamento 

de rodilla 

KT-1000 

 

Pre-operatorio/Post-entrenamiento: Disminuyó 

en ambos grupos sin diferencias grupales 

(p=0.87, d=0.1). 
En BFR-RT, disminuyó de 3.4±1.3 a 

1.1±1.7 mm, con una diferencia media de 

2.3±1.6 mm (95% CI 1.42–3.25), con una 

diferencia significativa (p=0.01, d=1.2). 

En HL-RT, disminuyó de 3.5±1.0 a 1.3±0.8 mm, 

con una diferencia media de 2.3±0.6 mm (95% 

CI 1.90–2.60), con una diferencia significativa 

(p<0.01, d=1.4). 
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Tabla 7. 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. 

AUTOR/ES Participantes Diseño Intervención 
Variables 

de estudio 

Instrumentos 

de medida 
Resultados 

 
Hughes L. et al. 
(2019)(78) 
 

 

n inicial= 28 

Programados 

para cirugía 

LCA unilateral 

 

n final = 24 

 
 

(4 participantes 

se perdieron 

antes de terminar 

el protocolo) 

 

ECA 

2 grupos: 

 
- HL-RT:Entrenamiento 

resistencia + carga pesada. 

 

- BFR-RT:Entrenamiento 

resistencia + BFR 

 
1 sesión familiarización 

- Masa corporal. 

- Presión sanguínea. 

- 10RM concéntricounil. 
 

Carga entrenamiento: Se calculó 10 

RM y se predijo para concluir 1RM. 

-  

 

Intervención entrenamiento de 

resistencia: 8 semanas (Semana 1-

8). 

 

 
Programa estándar 

rehabilitación NHS 

 

3días/semana 

+ 

 

HL-RT: 
- 5 min bicicleta suave. 

- 10 rep de press de 

pierna unilateral con 

peso autoseleccionado. 

- 3x10 rep (30 seg 

descanso entre serie) 

de press de pierna 

unilateral en un ROM 

0-90º al 70% de 1RM. 

 

 

BFR-RT: 
- 5 min bicicleta suave. 

- 10 rep de press de 

pierna unilateral con 

peso autoseleccionado. 

- 4 series x (30, 15, 15, 

15 rep) (30 seg 

descanso entre series) 

de press de pierna 

unilateral en un ROM 

de 0-90º al 30% de 

1RM con BFR al 80% 

 
Esfuerzo 

percibido 
Ambos MMII 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Escala Borg(88) 

6-20 
Esfuerzo mín.-

Esfuerzo máx. 

 
No hubo efectos de interacción entre grupo-tiempo 

para la extremidad lesionada (F(6.944, 52.768) ¼ 

0.660, p ¼ 0.704, d ¼ 0.2). 

No hubo efecto principal de grupo (F(13.465, 

49.331) ¼ 0.327, p ¼ 0.872, 

d ¼ 0.2). 

Hubo cambios en el tiempo(F(7.941, 49.562) ¼ 

3.752, p < 0.01,, d ¼ 0.4). 

- HL-RT: 

- Sesión 1: Pico máx esfuerzo en 16.5 ± 1.3 sin 

cambios en las 16 sesiones (p > 0.05). 

- Sesión 8-9: Incremento esfuerzo (p < 0.05, d 

¼ 0.7 (IC 95%: 0.5 a 0.8)). 

- BFR-RT: 

- Sesión 1: Pico máx esfuerzo en 15.8± 2.0sin 

cambios en las 16 sesiones(p > 0.05). 

- Sesión 8-9: Incremento esfuerzo (p <   0.05, 

d ¼ 0.5 (IC 95%: 0.4 a 0.6)). 

 

Dolor 

muscular 
Ambos MMII 

 

 

Escala Dolor 

Borg (88) 

0-10/11 
No dolor-Dolor 

máx referencia/ 

Peor que antes, 

máx. 

 

 

No hubo efectos de interacción entre grupo-tiempo 

para la extremidad lesionada (F(14,154) ¼ 4.047, p 

< 0.01, d ¼ 0.2). 

Hubo cambios los efectos del grupo(F(1,11) ¼ 

5.091, p <0.05, d ¼ 0.8)y tiempo(F(14,154) ¼ 17.417, 

p < 0.01, d ¼ 0.6). 

- HL-RT: 

Dolor muscular medio (punto máx.) 

- Sesión 1: Punto máx. 1.9 ± 1.5. 

- Sesión  15: Disminuye (p < 0.05, d ¼ 0.7 

(95% CI: 0.6 a 0.8)). 

- Sesión 16: Disminuye  (p < 0.05, d ¼ 0.8 

(95% CI: 0.7 a 0.9)). 



Trabajo Fin de Máster 
 

41 
Mª del Mar Pérez Segura 

 

de oclusión. 

 

2 veces/semana durante 8  

semanas 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Ambas extremidades fueron 

entrenadas de forma similar, 

cada una en su porcentaje de 

1RM. 

 

 

 

*La carga de entrenamiento 

aumentó  10% si completaban 

las repeticiones en 2 sesiones 

posteriores, reajustándose 

después de 4 semanas. 

Volumen ejercicio: nºrep.X 

carga. 

 

 

BFR:Mediante sistema 

automatico personalizado de 

torniquete (Delfi Medical, 

Vancouver, Canada). Calcula 

la presión de oclusión de 

forma automática. 

Se calculó en cada sesión de 

forma individual y aplicó en 

ambas extremidades el 80% 

de la oclusión. 

 

- BFR-RT: 
Dolor muscular superior (p < 0.05) en todas la 

sesiones. 

Dolor muscular medio (punto máx.) 

- Sesión 1: Punto máx. 5.5 ± 2.5. 

- Sesión  15 Disminuye (p < 0.05, d ¼ 0.5 (95% 

CI: 0.3 a  0.7)). 

Sesión 16: Disminuye  (p < 0.05, d ¼ 0.5 (95% CI: 0.4 a 

0.6)). 

 

 

 

 

Dolor 

articular 
MI lesionado 

 

Escala Dolor 

Borg (88) 
Puntuación 

postentrenamiento 

 

 

No hubo efectos de interacción entre grupo-tiempo 

para la extremidad lesionada  (F(14,252) ¼ 2.174, p 

< 0.05, d ¼ 0.1). 

Hubo cambios los efectos del grupo(F(14,252) ¼ 

57.898, p < 0.01,d ¼ 0.8)y tiempo (F(14,252) ¼ 

15.667, p < 0.01, d ¼ 0.5). 

HL-RT: 
Dolor articular medio 

- Sesión 1: Punto máx. 3.43 ± 1.64. 

- Sesión 6: Disminuye (p < 0.05, d ¼ 0.2 (95% 

CI: 0.1 a 0.3)). 

- Sesiones restantes: Disminuye (todas p < 

0.05, mean d ¼ 0.6 (95% CI: 0.4 a 0.7)). 

- BFR-RT: 
Dolor articular medio 

- Sesión 1: Punto máx. 1.38 ± 0.96. 

- Sesión 4: Disminuye (p < 0.01, d ¼ 0.5 (95% 

CI: 0.4 a 0.7)). 

- Sesiones restantes: Disminuye (todas p < 

0.05, media d ¼ 1.2 (95% 0.7 a  

1.4)). 

Dolor articular 24 h postentrenamiento 

Hubo efectos de interacción entre grupo-tiempo 

para la extremidad lesionada  (F(3.519,77.413) ¼ 

26.880, p < 0.01, d ¼ 0.9). 

Hubo cambios los efectos del grupo 

(F(3.519,77.413) ¼ 34.959, p < 0.01, d ¼ 0.9)y 

tiempo(F(3.519,77.413) ¼ 131.628, p < 0.01, d ¼ 1.0). 
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- HL-RT: 
Dolor articular medio 

- Sesión 1: Punto máx. 4.60 ± 1.11. 

- Sesión 3: Disminuye (p < 0.05, d ¼ 0.3 (95% 

CI: 0.2 a 0.4). 

- Sesiones restantes: Disminuye (todas p < 

0.01, media d ¼ 1.7 (95% CI: 1.3 a 2.0)). 

- BFR-RT: 
Dolor articular medio 

- Sesión 1: Punto máx. 2.98 ± 0.60. 

- Sesión 3: Disminuye (p < 0.05, d ¼ 0.7 (95% 

CI: 0.6 a 0.8). 

Sesiones restantes: Disminuye ((todas p < 0.01,  d ¼ 2.9 

(95% CI: 2.7 a 3.2)). 
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Tabla 8. Comparison of the acute perceptual and blood pressure response to heavy load and light load blood flow restriction resistance exercise in anterior cruciate ligament 

reconstruction patients and non-injured populations. 

AUTOR/ES Participantes Diseño Intervención 
Variables 

de estudio 

Instrumentos 

de medida 
Resultados 

 
Hughes L. et al 
(2018) (79) 

 

n= 30 

 

 

 

 
 

 

 

ECA 

3 grupos: 

 

- NI-BFR: Sujetos sanos con 

entrenamiento resistencia de 

carga ligera + BFR. 
 

- LCA-BFR:Sujetos 

lesionados de LCA  con 

entrenamiento resistencia de 

carga ligera + BFR. 

 

- LCA-HL:Sujetos lesionados 

de LCA  con entrenamiento 

resistencia de carga pesada 

 

 

 
1 sesión familiarización 

- Masa corporal. 

- Altura.  

- Presión sanguínea. 

- 10RM concéntrico unilat. 
 

Carga entrenamiento: Se calculó 10 

RM y se predijo para concluir 1RM. 

 

 

 

 
Programa estándar 

rehabilitación NHS 

 

3días/semana 

+ 

 
NI-BFR: 

- 5 min bicicleta suave. 

- 10 rep de press de 

pierna unilateral con 

peso autoseleccionado. 

- 4 series x (30, 15, 15, 

15 rep) (30 seg 

descanso entre series) 

de press de pierna 

unilateral en un ROM 

0-90º al 30% de 1RM. 

- 1 serie contracción 

concéntrica 1 

seg/excéntrica 1 seg 

con oclusión 80%. 

*Miembro dominante. 

 

LCA-BFR: 
- 5 min bicicleta suave. 

- 10 rep de press de 

pierna unilateral con 

peso autoseleccionado. 

- 4 series x (30, 15, 15, 

15 rep) (30 seg 

 

Respuesta 

perceptiva 
 

1. Esfuerzo 

percibido 

 

 
 

 

 

Escala Borg(88) 

6-20 
Esfuerzo mín.-

Esfuerzo máx. 

 

 

 
 

 

 

Cambios significativos entre los grupos F(2, 27)¼ 

6.098, p < 0.01. 

Esfuerzo fue mayor en LCA-BF que en NI-BFR, 

con una diferencia media 3.4 ± 1 (95% CI: 

0.825 a 5.975, p < 0.01). 

No hubo cambios entre los grupos LCA-BFR y 

LCA-HL, con una diferencia media 2.5 ± 1, 

95% CI: _0.075 a 5.075, p > 0.05). 

No hubo cambios entre los grupos LCA-HL y NI-

BFR, con una  diferencia media 0.9 ± 1 (95% CI: 

1.675 a 3.475, p > 0.05). 

 

 

 

2. Dolor 

muscular 
 

 

Escala Dolor 

Borg (88) 

0-10/11 
No dolor-Dolor 

máx referencia/ 

Peor que antes, 

máx. 

 

 

Cambios significativos entre los grupos F(2, 27) ¼ 

16.084, p < 0.01. 

Dolor muscular fue mayor en LCA-BFR que en 

NI-BFR, con una diferencia media 2.7 ± 1 (95% CI: 

0.292 a 5.058, p < 0.05). 

Dolor muscular fue mayor en LCA-BFR que en 

LCA-HL, con una diferencia media 5 ± 1 (95% CI: 

2.942 a 7.758, p < 0.01). 

Dolor muscular fue mayor en NI-BFR que en 

LCA-HL, con una diferencia media 3 ± 1 (95% CI: 

0.242 a 5.058, p < 0.05). 

 
 

3. Dolor 

articular 

 

Escala Dolor 

Borg (88) 

 

No hubo interacción significativa entre grupos ni 

puntos de tiempo F(1, 36) ¼ 0.123, p > 0.05. 
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descanso entre series) 

de press de pierna 

unilateral en un ROM 

0-90º al 30% de 1RM. 

- 1 serie contracción 

concéntrica 1 

seg/excéntrica 1 seg 

con oclusión 80%. 

*Miembro lesionado. 

 

LCA-HL: 
- 5 min bicicleta suave. 

- 10 rep de press de 

pierna unilateral con 

peso autoseleccionado. 

- 3x10 rep (30 seg 

descanso entre serie) 

de press de pierna 

unilateral en un ROM 

0-90º al 70% de 1RM. 

*Miembro lesionado. 

 

 

 

BFR: Mediante sistema 

automático personalizado de 

torniquete (Delfi Medical, 

Vancouver, Canadá.). 

Calcula la presión de 

oclusión de forma 

automática. 

Se calculó en la posición del 

ejercicio para garantizar un 

cálculo preciso. 

 

 
Grupos: 

LCA-BFR 

LCA-HL 

 
Durante 

entrenamiento 

 

24 h 

postentrenamiento 

 

Cambios de efecto en el tratamiento F(1, 38) ¼ 

21.992,p < 0.001. 

Dolor articular fue menor en LCA-BFR que en 

LCA-HL 1.3 (95% CI: 1.890 a 0.750, p < 0.01). 

 
 
 
 
 
 

 

Presión 

sanguínea 

 

 

Monitor arterial 

ambulatorio 

(Mobil-O-

Graphconectado a 

un software 

gestión de 

hipertensión) 

 

Pre-entrenamiento 

5 min 

postentrenamiento 

 

No hubo diferencias en la presión arterial antes y 

después del entrenamiento entre los grupos. 
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Tabla 9. Blood Flow Restriction Training Applied With High-Intensity Exercise Does Not Improve Quadriceps Muscle Function After Anterior Cruciate Ligament Reconstruction: A 

Randomized Controlled Trial. 

AUTOR/ES Participantes Diseño Intervención 
Variables de 

estudio 

Instrumentos de 

medida 
Resultados 

 
Curran MT. et al 
(2020) (80) 

 

n inicial= 48 

Programados para 

cirugía LCA 

unilateral 

 

n final = 34 
Edad media: 16.50 ± 

2.69 años. 

Altura media: 168.95 

± 19.68 cm. 

Peso medio: 73.22 ± 

17.70 kg. 

 

Inclusión 
14-30 años 

Disposición a 

participar 

No cirugía previa 

rodilla  

No lesión previa LCA 

No marcapasos 

No Antecedentes:  

- TVP 

- ACV 

- Anticonceptivos 

- Anemia 

calciforme 

- Diabetes 

- HTA severa 

- Embarazo 

 

 

(10 participantes 

abandonaron 

 

ECA 

4 grupos: 

 
- CONCÉNTRICO 

- EXCÉNTRICO 

- CONCÉNTRICO + BFR 

- EXCÉNTRICO + BFR 

 

Intervención: 8 semanas a partir 

de la 10º semana postoperatoria. 

 

Prueba 1: Pre-operatoria (2 

semanas antes de la cirugía). 

 

Prueba 2: Pre-intervención 

(Antes de comenzar el estudio). 

 

Prueba 3: Post-intervención (2 

semanas después de la 

intervención del estudio). 

 

Prueba 4: Retorno a la actividad 

(cuando el facultativo lo 

autoriza). 

 

 
Protocolo estándar 

Rehabilitación 

Mes 1º: 

- Disminuir dolor e 

inflamación 

- Recuperar rango articular 

- Control muscular 

cuádriceps 

- Carga peso completa. 

Mes 2º-4º: 

- Aumentar fuerza 

- Cuádriceps 

- Isquiotibiales 

- Cadera 

- Equilibrio 

 

2días/semana 

16 semanas 

 
5 series 10 repeticiones, 2 

min descanso de  press pierna 

unilateral 
Serie 1: Calentamiento común a 

todos los grupos. 

 

Series 2-5: Específico: 
 

- CONCÉNTRICO 

- Press pierna 

concéntrico 20% 

1RM 

- Intensidad 

 

PRIMARIAS 

 

Fuerza muscular 

isométrica 

 
Dinamómetro 

BiodexSystem 3 

 

ANÁLISIS PRIMARIO 

BFR con ejercicio CONCÉNTRICO o 

EXCÉNTRICO de ALTA INTENSIDAD 

- Pre-operatorio/ Post-intervención: No 

diferencias entre grupos 

- EXT isocinética máx.(F3,33 = 

0.57; P = .64). 

- EXT isométrica máx.(F3,33 = 

0.05; P = .98). 

- Volumen muscular (F3,33 = 

0.28; P = .84). 

- CAR:(F3,32 = 0.53; P = .67). 

- IKDC: (F3,33 =0.30; P = .83). 

- Pre-operatorio/ Retorno actividad: No 

diferencias entre grupos 

- EXT isocinética máx.(F3,33 = 

0.58; P = .63). 

- EXT isométrica máx. (F3,33 = 

0.38; P = .77). 

- Volumen muscular  (F3,33 = 

0.11; P =.95). 

- CAR:(F3,32 = 1.14; P =.35). 

- IKDC: (F3,33 = 0.16; P = .93). 

- Pre-intervención/Post-intervención: 

- IKDC: (F3,33 = 0.96; P = .42). 

- Volumen muscular: (F3,32 = 0.36; 

P = .78). 

- 1RM: (F3,33 = 1.45; P =.25). 
 
Cambio Pre-operatorio/ Retorno actividad 

con BFR: 

 

Fuerza muscular 

isocinética 

 
 

SECUNDARIAS 

 

Volumen 

muscular recto 

femoral 

 

 

 

 

Ecografía 

Ultrasonido 

musculoesquelético 

GE LOGIQ e; GE 

Healthcare 

 
 

Activación 

muscular 

voluntaria 

(CAR) 

 

 

Dinamómetro 

BiodexSystem3 

 

TERCIARIA 

 

Volumen 

muscular recto 

femoral 
Pre-intervención a 

post-intervención 

 

 

 

Ecografía 

Ultrasonido 

musculoesquelético 

GE LOGIQ e; GE 
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estudio. 

Se excluyeron 4 de 

ellos en pruebas 

post-intervención y 

retorno actividad) 

excéntrica 20% 

- EXCÉNTRICO 

- Press pierna 

excéntrico 70% 

1RM 

- Intensidad 

concéntrica 20% 

 

- CONCÉNTRICO + 

BFR 

- Press pierna 

concéntrico 20% 

1RM. 

- 80% oclusión. 

- Intensidad 

excéntrica 20% 

 

- EXCÉNTRICO + 

BFR 

- Press pierna 

excéntrico 70% 

1RM 

- Intensidad 

concéntrica 20% 

- 80% oclusión 

 

 

 
1 RM: Se evaluó el 1º día 

intervención, siendo 

reajustable cada semana. 

- 3 contracciones 
concéntricas EXT rodilla a 
1RM con 2 minutos 
descanso entre repetición. 
Se eligió la mejor 
repetición como 1RM al 
100% intensidad máx. 

 Healthcare 

 
- CAR: (d = 20.68 [95% CI,–1.65 a 0.37]). 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISIS SECUNDARIO 

BFR con ejercicio de resistencia de ALTA 

INTENSIDAD 

Debido a no diferencias entre grupos, se 

dividió en: 

- BFR 

- NO-BFR 

No diferencias demográficas entre ambos 

 

- Pre-operatorio/ Post-intervención: No 

diferencias entre grupos 

- EXT isocinética máx.(F1,33 = 

0.50; P = .49). 

- EXT isométrica máx. (F1,33 = 

0.02; P = .88). 

- Volumen muscular  (F1,33 = 

0.72; P = .40). 

- CAR:(F1,32 = 0.46; P = .50). 

- IKDC:(F1,33 = 0.28; P = .60). 

- Pre-operatorio/ Retorno actividad: No 

diferencias entre grupos 

- EXT isocinética máx.(F1,33 = 

1.55; P = .22). 

- EXT isométrica máx. (F1,33 = 

0.14; P = .71). 

- Volumen muscular  (F1,33 = 

0.01; P = .92). 

- CAR: (F1,32 = 0.27; P = .61). 

 

Función física 
Pre-operatorio a 

Post-intervención 

 

IKDC 

 

Función física 
Pre-intervención a 

post-intervención 

 
 

Función física 
Pre-operatorio a 

Retorno actividad 

 
 

Press pierna máx 

1RM 
Pre-intervención a 

post-intervención 
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BFR: Mediante sistema 

automático personalizado de 

torniquete  (Delfi Medical 

Innovations). Calcula la 

presión de oclusión de forma 

automática. 

Se calculó el 80% de 

oclusión para aplicarlo en 

las series 2 a 5 durante el 

press de pierna, 

desactivándolo en el periodo 

de descanso. 

 

- IKDC: (F1,33 = 0.37; P = .55). 

- Pre-intervención/Post-intervención: 

- IKDC: (F1,33 = 1.52; P = .23). 

- Volumen muscular:(F1,32 = 1.09; 

P = .31). 

- 1RM: (F1,33 = 1.45; P =.24.). 

 

 

Cambio Pre-operatorio/ Post-Intervención 

con BFR: 

- CAR: d = 0.33 [95% CI, –0.36 a 1.00]). 

 

Cambio Pre-operatorio/ Retorno actividad 

con BFR: 

- EXT isocinética máx(d = 0.26 [95% CI, 

–0.43 a 0.93]). 

- CAR (d = 20.25 [95% CI, –0.99 a 0.39]). 
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Hughes L. et al (77) llevaron a cabo un ensayo clínico aleatorizado, cegado por un solo 

grupo, en 28 pacientes, inicialmente, que fueron intervenidos de LCA. Se escogieron a 

sujetos no fumadores activos, sin antecedentes de deterioro cognitivo central o 

periférico, ni enfermedades metabólicas, cardiovasculares o pulmonares. Tras la 

intervención, éstos recibieron un programa de rehabilitación de 8 semanas y  fueron 

divididos en dos grupos: al primero se le aplicó un entrenamiento con cargas pesadas 

(HL-RT) y al otro uno con cargas ligeras junto con  Restricción de Flujo Sanguíneo 

(BFR-RT). El fin de este estudio fue comparar la efectividad de BFR y cargas ligeras 

con respecto a cargas pesadas. 

Se evaluaron antes y después de la cirugía, durante y después del entrenamiento, las 

siguientes variables: Fuerza muscular, fuerza isocinética, morfología muscular, función 

física, equilibrio, dolor, rango de movimiento (ROM), derrame articular y laxitud 

articular. 

Se perdieron cuatro sujetos, dos de cada grupo. Se observó una mejora en el grupo 

BFR-RT en la hipertrofia y fuerza de la musculatura similar al de HL-RT, con una 

mayor reducción del derrame articular y dolor, lo que conlleva a una mejoría en la 

función física. Asimismo, el rango de movimiento fue mayor en el grupo de BFR-RT. 

No hubo efectos adversos o consecuencias en la laxitud del LCA en ninguna de las 

intervenciones. 

 

Otro trabajo de Hughes L. et al (2018) (78) consistió en un ensayo clínico aleatorizado, 

cegado por un solo grupo que valoraba el esfuerzo, el dolor articular y muscular en 28 

sujetos programados para cirugía del LCA. Todos eran no fumadores activos, sin 

antecedentes de deterioro cognitivo central o periférico, ni enfermedades metabólicas, 
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cardiovasculares o pulmonares. Tras la cirugía, asistieron a una sesión de 

familiarización en la que se tomaron medidas de la masa corporal, altura, presión 

arterial y se calculó 10RM concéntrica unilateral. Ésta se midió para predecir 1RM, 

pues el dolor de rodilla postoperatorio podría limitar este dato. 

Para calcular la carga de entrenamiento, se evaluó la fuerza unilateral de 10RM en una 

prensa de piernas MED. Posteriormente, se realizó un calentamiento de 5 minutos de 

bicicleta suave y 10 repeticiones con un rango de movilidad (ROM) controlado y 

completo (0-90º). Esto se consiguió con 5 intentos con incrementos de 5 kg, 3 minutos 

de descanso entre cada intento, para así garantizar la recuperación muscular completa 

(89). 

En la intervención del estudio, los sujetos recibieron un programa de rehabilitación de 8 

semanas y  fueron divididos en dos grupos: al primero se le aplicó un entrenamiento con 

cargas pesadas (HL-RT) y a otro cargas pesadas con Restricción de Flujo Sanguíneo 

(BFR-RT). El objetivo fue comparar el esfuerzo percibido, el dolor articular y muscular 

con la aplicación de cargas ligeras con BFR o cargas pesadas. Al primer grupo se le 

aplicó el 30% de 1RM y al segundo 70% de 1RM. 

La evaluación de las variantes se realizó mediante la Escala de Borg (88).  

Los resultados obtenidos no presentaron eventos adversos. El esfuerzo percibido se 

mantuvo invariable en ambos grupos. En cuanto al dolor articular, éste fue menor en el 

grupo BFR-RT durante  y a las 24 h del entrenamiento en todas las sesiones. El dolor 

muscular aumentó en el grupo BFR-RT en comparación a HL-RT. 
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Hughes L. et al (2018) (79) realizó otro ensayo clínico aleatorizado en el que comparó 

las respuestas perceptivas agudas y la presión arterial en entrenamientos con cargas 

pesadas y con cargas ligeras aplicando BFR. Estaba compuesto por 30 participantes, 

divididos en tres grupos: el primer grupo se le aplicó BFR y estaba integrado por sujetos 

sanos (NI-BFR); el resto presentaban intervención del LCA. Al segundo grupo realizó 

entrenamiento con cargas ligeras y BFR (LCA-BFR) y al tercero se le aplicó un 

entrenamiento con cargas pesadas (LCA-HL). 

NI-BFR y LCA-BFR realizaron 4 series (30, 15, 15, 15) con 30 segundos de descanso 

entre series de prensa unilateral de piernas al 30% 1RM con BFR continuo al 80% de 

oclusión. 

LCA-HL ejecutó 3 series de 10 repeticiones con 30 segundos de descanso entre series 

de prensa unilateral de piernas al 70% 1RM. 

Se midió el esfuerzo percibido, dolor muscular, dolor articular y presión arterial antes y 

5 minutos después del entrenamiento. 

Como resultado, se comprobó que el esfuerzo percibido fue mayor en el grupo LCA-

BFR. El dolor muscular fue mayor en LCA-BFR y NI-BFR. El dolor articular fue 

menor en LCA-BFR. No se obtuvieron diferencias de presión arterial en ninguno de los 

grupos. 

 

Curran MT. et al. (2020) llevaron a cabo un ensayo clínico aleatorizado sobre 34 

sujetos programados para cirugía de LCA. Se dividieron en 4 grupos: dos en los que se 

realizaba ejercicios excéntricos de alta intensidad y dos concéntricos. Adicionalmente, 

se le incluía BFR a un concéntrico y a un excéntrico. 
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 La intervención fue de 2 sesiones semanales durante 8 semanas, a partir de la 10º 

semana postoperatoria. Todos ellos tenían un programa de entrenamiento de 5 series 10 

repeticiones con 2 minutos de descanso de  press de  pierna unilateral. La serie 1 era un 

calentamiento común a todos los grupos. El resto de series, de la 2 a la 5, se realizaba un 

entrenamiento específico en cada uno de ellos. Los grupos de Concéntricos realizaban 

press de pierna concéntrica al 20% 1RM, añadiendo al de BFR un 80% de oclusión 

durante el ejercicio. Los grupos de Excéntricos ejecutaron press de pierna excéntrica al 

70% 1RM, incluyéndole al grupo de BFR una oclusión del 80%  mientras efectuaba la 

actividad. 

Se analizaron las variables de fuerza muscular máximas isométrica e isocinética de 

extensión, el volumen muscular del recto femoral, la activación muscular voluntaria 

(CAR) y  la función física a través de la Escala IKDC. 

Los periodos de valoración fueron: Pre-operatorio/Post-intervención, Pre-operatorio/ 

Retorno actividad, Pre-intervención/Post-intervención. 

El resultado de este estudio no demostró mejoras funcionales en fuerza, activación 

muscular y volumen del músculo cuádriceps con la aplicación de BFR con alta 

intensidad en comparación a una intervención de alta intensidad sin BFR. 
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6.  DISCUSIÓN 

El propósito de la presente revisión bibliográfica fue analizar la evidencia científica 

existente en cuanto a la aplicación de BFR en lesiones del ligamento cruzado anterior.  

Dentro de los estudios incluidos, todos los grupos excepto uno, que no presentaba 

patologías (80), habían sido sometidos a una cirugía de reconstrucción del LCA. 

Ninguno mostró eventos adversos,  quedando reflejado en tres de ellos.  

Como se ha descrito anteriormente, los eventos adversos relacionados con BFR son 

mínimos si se aplican correctamente los parámetros en comparación el entrenamiento 

tradicional (73,74). En el estudio de Nakajima T. et al. (74) uno de los riesgos 

encontrados fue el de rabdomiólisis en un porcentaje del 0.008%. Este tipo de 

enfermedad puede producirse también cuando se realiza un esfuerzo no acostumbrado a 

efectuar en una actividad exigente, no siendo exclusivo con la aplicación de BFR (90). 

Las principales variables estudiadas fueron el dolor, tanto muscular como articular, la 

fuerza, la masa muscular y la función física, entre otras. 

BFR y dolor  

La medición del dolor en los estudios analizados se realizaron a través del Cuestionario 

KOOS (Knee injury and Ostheoarthritis Outcomes Score)  y la Escala de Borg (88). 

De los 4 ECAs revisados, 3 de ellos evaluaron el dolor, bien articular o muscular.  

En el trabajo de Hughes L. et al. (77), incluido en la revisión, el dolor de forma general 

disminuyó considerablemente en ambos grupos tras la cirugía. En el grupo de BFR-RT, 

se produjo un mayor descenso al finalizar la intervención. Puede deberse a la aplicación 

de una carga más ligera en este grupo (30%) con respecto al grupo HL-RT (70%). Estos 

resultados coinciden con estudios similares que valoran el dolor  femoropatelar (60), 
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lesiones de miembro inferior (69) y artritis reumatoide (91) con la aplicación de BFR en 

sus intervenciones. 

Varios trabajos que estudian los efectos de BFR con cargas ligeras en comparación con 

cargas pesadas en sujetos con osteoartritis de rodilla, han demostrado una menor 

puntuación en cuanto al dolor  (92,93) siendo un entrenamiento eficaz sin exacerbarlo 

en la realización de actividades funcionales, como subir y bajar escaleras (94). 

En cuanto al dolor articular de la rodilla, Hughes L et al. en sus dos estudios 

posteriores (78,79), analizó esta variable en pacientes idénticos. Es de destacar que el 

dolor de rodilla experimentado fue disminuyendo de forma considerable a lo largo de la 

intervención en todas las sesiones, siendo mayor el descenso en los pacientes con BFR. 

Este efecto coincide con otra investigaciones en el dolor femoropatelar (60) y artrosis de 

rodilla (93). Dos estudios de Korakakis V. et al.  (59,61), confirman que la reducción 

del dolor permanece unos 45 minutos después de la aplicación de BFR con ejercicio de 

cargas ligeras.  

La realización de ejercicio en sí produce una disminución de la algia de forma 

considerable (95), pero los estudios de Hughes L. afianzan que el efecto puede 

potenciarse con el uso de BFR asociado a ejercicio (78,79).  

La adherencia al tratamiento puede verse influenciada por este hecho, pudiendo 

facilitarla por una hipoalgesia gracias a BFR (96,97) o, por el contrario, provocar 

abandonos durante el proceso rehabilitador debido al dolor (93). 

El dolor muscular es analizado por los tres de los cuatro estudios incluidos en la 

revisión (77–79). 

En los trabajos de Hughes L. et al. (78) y Hughes L. et al.  (79), el dolor muscular no 

disminuye tras la aplicación de BFR. 

En el primero, éste no desciende hasta las sesiones finales en ambos grupos, tanto el de 
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carga pesada como el de BFR (78).  Puede deberse a que se produce un incremento 

progresivo de carga y a una individualización de la presión, pues está demostrado que 

ambos factores magnifican la respuesta dolorosa. Los grupos con BFR tuvieron un 

volumen de trabajo mayor, por lo que esto pudo aumentar la respuesta álgica (98). 

En el segundo, la puntuación fue más elevada en los grupos en los que se le administró 

oclusión (79).  

Esto contrasta con el realizado por Martín-Hernández et al. (99), donde ambos grupos 

reducen el esfuerzo percibido y dolor muscular tras 6 sesiones de entrenamiento 

consecutivas. Otro estudio anterior realizado por Hollander D. et al. (100), muestra que 

la  percepción de dolor muscular entre los grupos de BFR al 30% 1RM y cargas pesadas 

al 70% 1RM fueron similares.  

La posible explicación de esta respuesta última con respecto a los estudios revisados 

puede deberse a que, en el trabajo de Hollander D. et al.  se aplicó una menor presión 

de restricción (un 20% por debajo de la presión sistólica) en comparación con las 

presiones para los grupos de BFR: 150 mmHG (78) y 173 mmHg-186 mmHg (79).  

 

El origen de este mecanismo no se encuentra aún claramente demostrado, pero existen 

diversos trabajos que dan posibles argumentos sobre ello. 

El hecho de que se pueda producir un aumento de la percepción álgica, podría ser 

consecuencia del acúmulo de metabolitos producidos por la hipoxia y la oclusión 

venosa (101,102). 

Hay estudios en sujetos sanos que demuestran que la presión modula el dolor (103), 

pudiendo ser comparable con la presión producida por la oclusión de BFR.  

Otra investigación muestra que la isquemia y el dolor muscular producidos por la 

presión del manguito de oclusión, junto con el ejercicio, pueden ser los responsables de 
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este efecto (104). 

Otros de los motivos por los cuales podría producirse una disminución de la respuesta 

nociceptiva durante el ejercicio es la liberación de opioides endógenos y 

endocannabinoides combinado con hipoxia (95,105). 

A pesar de estos resultados, el dolor experimentado fue agudo, puntual y perfectamente 

tolerado por los sujetos, y no pareció influir en la ejecución y finalización de los 

ejercicios ni sugirió cambios en la adherencia al tratamiento con respecto al grupo con 

cargas pesadas. 

BFR y fuerza muscular 

La fuerza muscular fue evaluada en dos de los cuatro trabajos revisados (77,80). 

Hughes L. et al. (77) comprobó en su estudio que con BFR junto con cargas ligeras 

(30%) se conseguía un aumento de resistencia de 10RM comparable al grupo de cargas 

pesadas (70%). La fuerza aumentó en un 85% con la aplicación de BFR y un 88% con 

cargas pesadas. Diferentes estudios obtuvieron resultados similares, como el realizado  

con y sin BFR en manejo del dolor femoropatelar (60), osteoartritis de rodilla en 

mujeres (93,94), artroscopia de rodilla (106) y pacientes con lesiones de miembro 

inferior (69). 

La comprobada disminución del dolor y derrame articular en los sujetos con BFR ha 

podido asociarse a este incremento de la fuerza.  

En sujetos sanos pueden retrasar la pérdida de fuerza muscular. Letieri RV. et al. (107) 

corroboró que la aplicación de ejercicios de baja intensidad y BFR con oclusión elevada 

(185.75 +- 5.45 mm Hg) podía conseguir resultados similares a los realizados con 

intensidad alta sin oclusión, consiguiendo aumentar y/o frenar la fuerza muscular en 

mujeres mayores sanas.  
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Otro trabajo sobre personas sanas se ejecutó para comprobar los efectos proximales, 

distales y contralaterales tras la aplicación de BFR con cargas bajas (108). Tras la 

intervención, se pudo confirmar que aumentó la fuerza muscular, tanto proximal, como 

distal y contralateral al manguito de oclusión. Beneficios similares obtuvo Patterson 

SD. et al. (109) en su intervención, pues se produjeron incrementos en los niveles de 

fuerza  en la flexión plantar de tobillo en mujeres sanas. 

La fuerza muscular isocinética fue medida en tres posiciones: a 60º, a 150º y a 300º. En 

la primera posición se produjo un descenso en el pico máximo de extensión de rodilla 

en todos los grupos, sin diferencias. Este resultado se encuentra reflejado en otro estudio 

realizado previamente en sujetos con lesión del LCA, donde se evidencia un mejor 

resultado con un entrenamiento de cadena cinética abierta (CCA) que de cadena cinética 

cerrada (CCC) (110). El trabajo de rehabilitación en CCA mejora notablemente la 

fuerza muscular (111). 

Por el contrario, en el resto de puntos (150º y 300º) no provocó disminución del torque 

máximo en el grupo BFR para extensión de rodilla y sí en el grupo de cargas pesadas. 

Un aumento del dolor y del derrame articular provocan una disminución de la fuerza 

máxima muscular y una mayor inhibición artrógena (112). 

El torque flexor disminuyó de forma general tras la cirugía. Esto se encuentra 

completamente justificado, pues todos los sujetos tenían autoinjerto de isquiotibiales 

para la reparación del LCA. Es de destacar que la pérdida de fuerza en el grupo de BFR 

resultó menor, pues esta aplicación llevó a la activación de las fibras de contracción 

rápida (113). 

De forma general, se produjo un descenso más acusado de fuerza muscular en todos los 

grados del grupo de cargas pesadas en comparación al de BFR. 
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En contraposición a esto, el otro trabajo que incluimos en la revisión, Curran MT. et al. 

(80), no muestra una mejora de fuerza en cuádriceps en los grupos en los que aplicó 

BFR, tanto concéntrico como excéntrico, con alta intensidad. Otros estudios respaldan 

una ganancia de fuerza muscular en sujetos sin lesión cuando se combina con ejercicio 

aeróbico o de resistencia (48,66).  

Con respecto a los ejercicios excéntricos con BFR, existen trabajos que han evidenciado 

resultados similares en comparación a su no aplicación, precisando de menos 

repeticiones y carga total para obtener unas respuestas equitativas de niveles de lactato, 

hormona del crecimiento (GH), creatina quinasa (CK), recuento absoluto de neutrófilos 

(ANC) y rango de movilidad (ROM) (114). 

Cabe destacar que este último estudio revisado (80) realizó su intervención con BFR 

asociado a cargas pesadas, mientras que el primero lo aplicó con cargas ligeras. 

Segal N. et al (115) comprobó en su trabajo que, tras 4 semanas de entrenamiento, la 

aplicación de BFR no obtuvo mejoras significativas con respecto a la fuerza muscular 

del cuádriceps en hombres mayores con riesgo de osteoartritis de rodilla. Otra 

investigación se encuentra en concordancia, pues 5 semanas fueron insuficientes para 

comprobar una efectividad de BFR sobre la fuerza muscular en los grupos, ya que un 

aumento del volumen de ejercicio no provocaba un mayor beneficio (116).  

Sin embargo, existen otros trabajos en los que, mediante un mayor periodo de 

intervención con BFR, sí producían unas mejoras significativas. Es el caso de Yasuda T. 

et al. (117), que realizó un estudio experimental similar, con adultos mayores sanos, en 

el que concluyó que el entrenamiento durante 12 semanas mediante baja carga (20%-

30% de 1RM) junto con BFR provoca un aumento de fuerza en prensa de piernas y de 

extensión de rodilla. 
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Por lo tanto, esto sugiere que se precisa de un periodo de entrenamiento superior 

 para conseguir unos mayores beneficios. 

En cuanto a la fuerza muscular isométrica, Curran MT. et al. (80) no se encontró 

evidencias de mejoras destacables. Un estudio afirmó que el ejercicio excéntrico en 

prensa de piernas al 60% de 1RM mejoró la fuerza muscular isométrica (118), mientras 

que Gerber JP. et al. (119) corroboró que en pacientes sometidos a reconstrucción de 

LCA se conseguía un aumento de fuerza muscular isométrica a través de excéntricos. 

 Cook SB. et al. (65) evidenció mejores resultados de fuerza isométrica con un 

entrenamiento de cargas pesadas en las primeras 6 sesiones con respecto a BFR. Sin 

embargo, en la etapa final de la intervención (sesiones 6º-12º), el grupo al que se le 

aplicó BFR consiguió ganancias significativas, de modo que al realizar una comparativa 

general desde el principio hasta el fin de las sesiones, no había diferencias entre ambos 

grupos.  

El aumento de fuerza de forma tardía con la aplicación de BFR respalda lo dicho 

anteriormente, exponiendo que las adaptaciones se produzcan de forma posterior con 

este tipo de entrenamiento, precisando así de un mayor número de sesiones. Asimismo, 

sería una buena alternativa para personas que no toleren los ejercicios de cargas 

elevadas. 

BFR y masa muscular 

Dos de los cuatro trabajos en los que se incluyeron en la revisión reflejaron resultados  

del volumen muscular en sus intervenciones (77,80), solo uno de ellos corroboró efectos 

positivos con la aplicación de BFR. 

Hughes L. et al. (77) pudo observar que, tras 8 semanas de intervención, el grosor 

muscular aumentó en un 5.8% con BFR junto con cargas ligeras y un 6.7% con cargas 
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pesadas. Específicamente, durante las semanas 5º y 8º fue donde se evidenciaron 

mayores valores del volumen muscular en ambos grupos. Esto se encuentra en 

consonancia con otro trabajo en el que los resultados en grupos similares fueron en la 

misma línea, mostrando efectos positivos en la masa muscular con ambos tipos de 

entrenamientos (120). 

En cuanto al ángulo de peneación, fue mayor en el grupo en el que se aplicó BFR 

(4.1%) con respecto al grupo de cargas elevadas (3.4%), sin que se apreciara cambios en 

la longitud del fascículo. Estos datos concuerdan con otro trabajo similar en el que se 

produjo un incremento prácticamente idéntico en ambos grupos del ángulo de peneación 

(5.4% con BFR al 20% 1RM y 6% con cargas pesadas al 80% 1RM), sin variación de la 

longitud del fascículo (121). Esto podría suponer que el cambio del grosor muscular se 

encuentra relacionado con un cambio proporcional del ángulo de peneación. Sin 

embargo, no se producen alteraciones en la longitud del fascículo, posiblemente al 

encontrarse conectado con ejercicios de velocidad o alta tensión (122). 

 

Ohta H. et al. (123) observó una disminución menos acusada del área transversal de 

cuádriceps en el grupo en el que se aplicó BFR con cargas ligeras en comparación con 

cargas pesadas, tras la reconstrucción del LCA. A las 16 semanas postoperatorias, esta 

variable aumentó en un 10% en el grupo BFR, mientras que en el otro grupo no se 

produjeron variaciones. 

Siguiendo la misma línea, Takarada Y. et al (64) evidenció efectos similares a los 

anteriores estudios. Apreció una menor atrofia muscular de cuádriceps en los primeros 

14 días postoperatorios en el grupo en el que indujo BFR (11%), siendo del 22% en el 

otro grupo de intervención.  

A largo plazo, también se han encontrado efectos positivos con respecto a la hipertrofia 
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muscular en pacientes con LCA reconstruido y sometidos a BFR con cargas ligeras en 5 

días semanales durante 4 semanas. A pesar de que solo fueron estudiados 9 pacientes, 

éstos obtuvieron ganancias a los 5 años postintervención (87). 

La pérdida de masa muscular del miembro inferior está estrechamente relacionada con 

la artrosis de rodilla, pues resulta mayor en pacientes que la sufren con respecto a 

sujetos sanos (124). Asimismo, se encuentra asociada a la progresión de la enfermedad 

y el dolor (125,126). Diversos estudios descubren en sus intervenciones mejoras tras la 

aplicación de BFR junto con cargas ligeras comparado con cargas pesadas en personas 

mayores (127) mujeres con osteoartritis (93) y artritis reumatoide (91). 

 

Ladlow P. et al. (69) expuso en su investigación beneficios en la hipertrofia muscular en 

pacientes hospitalizados por lesiones de miembro inferior, tras la aplicación de BFR 

combinado con cargas ligeras (30% 1RM). La intervención se realizó durante 3 semanas 

con 2 sesiones diarias. 

 

En contraposición a todo lo anterior, el otro trabajo revisado en el cual aparecía esta 

variable como estudio, el realizado por Curran MT. et al. (80), no observó diferencias 

significativas al estudiar el volumen muscular en su intervención con BFR junto con 

entrenamiento de alta intensidad. Siguiendo los mismos resultados, el estudio realizado 

por Iversen E. et al. (84) mostró que, tras la oclusión durante 12 días y 50 minutos 

diarios y ejercicio de baja intensidad, no se produjo una mejora de área transversal en 

pacientes con reconstrucción del LCA. 

Como se ha mencionado anteriormente, este hecho podría deberse a la diferencia de 

presión oclusiva, siendo mayor en los otros trabajos descritos. Este punto se encuentra 

muy poco claro, pues existen estudios en sujetos sanos han descrito que el incremento 
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de la oclusión podría causar efecto en el área transversal solo si se realiza con 

resistencias bajas, en torno al 20% de 1RM (128). Por otro lado, con similares 

oclusiones al estudio de Curran MT. et al. (80), hay trabajos en los que se ha 

demostrado mejoras en la circunferencia del muslo en pacientes con artrosis de rodilla 

(106). 

BFR y esfuerzo percibido 

La valoración del esfuerzo percibido tiene el objetivo de controlar de forma subjetiva la 

intensidad del ejercicio realizado, a través de la Escala de Borg (88). 

En la presente revisión este efecto es valorado por dos de los cuatro trabajos (78,79). 

 

En el estudio de Hughes L. et al. (78) no se experimentaron variaciones del esfuerzo 

realizado de forma general ni en comparación entre los dos grupos. Durante las 8 

semanas de intervención, la carga externa, la cual se encuentra estrechamente 

relacionada con el esfuerzo percibido (129), fue aumentando de forma progresiva, lo 

que ha podido evitar una acomodación del esfuerzo. Por el contrario, en el trabajo 

realizado por Martín-Hernández J. et al. (99), se comprobó un menor esfuerzo 

percibido de forma general en ambos grupos. Además, no afectó de forma igual a ambos 

grupos, sino que se produjo un menor esfuerzo en el grupo de BFR y cargas ligeras con 

respecto al de cargas pesadas. Esto podría deberse, en el primer efecto general, a que en 

la intervención de Martín-Hernández J. et al. (99) la carga externa no se ajustó de forma 

paulatina y la presión de oclusión fue menor en éste. 

 

El estudio de Soligon SD. et al (98) respalda en su intervención esfuerzos parecidos con 

BFR y cargas pesadas al aplicar una oclusión elevada (60-80%). 

El otro trabajo revisado de Hughes L. et al.  (79) evaluó la respuesta perceptiva aguda al 
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esfuerzo en 3 grupos: pacientes sanos con BFR, lesionados de LCA con BFR y 

lesionados de LCA con cargas pesadas. Encontró una respuesta mayor de esfuerzo en el 

grupo de LCA con BFR con respecto a los sanos con BFR y un valor similar con el 

grupo de LCA con cargas pesadas. Estos resultados se encuentran en concordancia con 

el anterior estudio revisado (78) y trabajos con sujetos no lesionados en los que se 

obtienen respuestas parecidas de esfuerzo en la aplicación de BFR con respecto a cargas 

elevadas (100,130–132).  

De hecho, Hollander DB. et al. (100) realizó un estudio aleatorio cruzado en el que 

observó valores de esfuerzo agudo percibido similares en un grupo con BFR y cargas 

ligeras al 30% 1RM con respecto a otro de cargas pesadas al 70% 1RM. 

 

La diferencia de resultados entre los grupos de BFR (lesionados de LCA y sanos) puede 

deberse al déficit de activación muscular tras la intervención quirúrgica causado por la 

carencia del sistema nervioso central para activar la musculatura extensora (133), puede 

haber contribuido a un valor mayor de esfuerzo en el grupo lesionado. 

Los mecanismos por los que se produce esta percepción al esfuerzo realizado se 

encuentran aún en estudio, aunque  algunos autores sugieren que, a causa de la 

deformación mecánica durante la oclusión y la inhibición de los nervios sensoriales 

cutáneo, se puede perturbar la respuesta neuronal somática eferente (100,134). 

Asimismo, se ha podido comprobar que la oclusión proximal arterial durante la 

realización del ejercicio provoca una apreciación superior de la fuerza percibida (134). 

BFR y función física  

La función física fue evaluada por varias escalas de valoración: IKDC (The 

International Knee Documentation Committee), KOOS (The Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score), LEFS (The Lower Extremity Funtion Scale), LKSS (The 
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Lysholm Knee-Scoring Scale), THE TEGNER ACTIVITY SCALE y SEBT (Star 

Excursion Balance Test). 

La utilizada en los dos trabajos revisados (77,80) en los que se medía esta variable fue 

IKDC. Esta escala evalúa de forma subjetiva la sintomatología y funcionalidad en las 

AVD. 

En el trabajo de Hughes L. et al. (77) se obtuvieron unas mejoras significativas de la 

función física en la mayoría de las escalas en ambos grupos de intervención, tanto en 

BFR con cargas ligeras como en cargas pesadas. Las puntuaciones en las fases pre/post-

operatorias disminuyeron en ambos grupos sin diferencias mientras que, durante el 

entrenamiento se produjo un aumento de forma reseñable en el grupo al que se le aplicó 

BFR. Estos resultados se encuentran en concordancia con otros estudios similares en 

osteoartritis de rodilla (93,135).  

En la Escala KOOS para el dolor relacionado con la función se produjo un descenso de 

puntuación destacable, siendo de un 67% para BFR y un 39% para cargas pesadas. 

Estos resultados se encuentran en la línea de otros trabajos similares en grupos, en los 

que se evaluaba el dolor femoropatelar (60) y osteoartritis de rodilla (93), pacientes con 

lesiones en el miembro inferior (69). 

Los mejores resultados obtenidos en el grupo de oclusión pueden estar directamente 

relacionados con los alcanzados también en las variables de fuerza, dolor, derrame 

articular y rango articular, conllevando a una mejora en la función física. 

En contraposición a estos datos, Curran MT. et al. (80), no encontró diferencias 

relevantes en su análisis de la función física a través de la escala IKDC, en ninguno de 

los grupos de intervención. 
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Los efectos en el rango de movilidad (ROM) fueron evaluados por Hughes L. et al. 

(77), donde observaron una mejora en el ROM del lado lesionado con BFR en 

comparación al grupo de cargas pesadas. Estos datos concuerdan con otro estudio 

similar con BFR y LCA (123).  
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7.  LIMITACIONES 

Algunas de las limitaciones que hemos encontrado en esta revisión han sido las 

siguientes:  

- Escasos ensayos clínicos aleatorizados realizados en los últimos años y 

relacionados con lesiones de ligamento cruzado anterior. 

- Heterogeneidad entre los estudios en el inicio, duración del tratamiento con BFR 

y variables estudiadas. 

- En dos de ellos no se realiza doble ciego ni es descrito el procedimiento de 

cegamiento. 

- Muestra escasa, entre 24-34 participantes. 
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8.  CONCLUSIONES 

Tras la realización de revisión bibliográfica, se evidencian las siguientes conclusiones: 

- El uso de BFR combinado con ejercicios de cargas ligeras resulta más 

beneficioso que el realizado con cargas pesadas con o sin oclusión. 

- Gracias a BFR se reduce el dolor  articular durante y después del entrenamiento 

con cargas ligeras en pacientes sometidos a una intervención de LCA. 

- La aplicación de BFR en el tratamiento rehabilitador tras la reconstrucción del 

LCA produce un aumento de fuerza similar a otros métodos y con  menor carga 

de trabajo. 

- La masa muscular  aumenta tras la aplicación de BFR de forma similar a otros 

métodos con cargas más pesadas en la rehabilitación  de cirugía reconstructiva 

de LCA. 

- El esfuerzo percibido tras el uso de BFR con cargas ligeras es comparable al de 

cargas pesadas. 

- La función física mejora notablemente durante el entrenamiento rehabilitador 

tras intervención de LCA con la aplicación de BFR y cargas ligeras. 

 

Es de destacar la necesidad de un mayor número de estudios que analicen los efectos de 

BFR en lesiones del LCA, preferiblemente ECA´ formados por un mayor tamaño 

muestral y homegenidad en cuanto a variables estudiadas, parámetros empleados y 

tiempo de intervención. 
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10. ANEXOS 

ANEXO I 

 Test del cajón tibial 

o Posición del paciente: Se posiciona en decúbito supino, con la rodilla a valorar en flexión 

de 90º y el pie apoyado en la camilla (37). 

o Posición del fisioterapeuta: Se sitúa en sedestación a los pies del paciente, fijando el pie 

sobre la camilla. Se colocan ambas manos tras el hueco poplíteo, con ambos pulgares 

sobre la interlínea en la parte anterior. 

o Valoración: Se tracciona hacia ventral el extremo proximal de la tibia para que se 

produzca un desplazamiento en este sentido o un incremento del escalón femorotibial. Se 

ha de valorar el movimiento final: Si el desplazamiento es mayor a 6 mm o es demasiado 

elástico, asociado a inestabilidad lateral, se sospecha de lesión del LCA (136). 

Este Test puede dar lugar a falsos positivos o  negativos. Los primeros son ocasionados 

por una meniscectomía anterior, lesión de los ligamentos laterales, capsular  o lesión del 

LCP. Los falsos negativos son debidos a que, en ocasiones, la contracción refleja 

muscular por dolor o el edema periarticular, enmascaran la lesión. 

 Test de Lachman 

o Posición del paciente: Se posiciona en decúbito supino, con la rodilla a valorar en 

semiflexión (15º-20º). 

o Posición del fisioterapeuta: El fisioterapeuta se sitúa lateral a la pierna a valorar. Con la 

mano craneal fija el extremo distal del fémur, mientras que con la mano caudal toma el 

extremo proximal de la tibia. 

o Valoración: Manteniendo una ligera flexión, se realiza una maniobra de cizallamiento 

anteroposterior. Se valora tanto el nivel de desplazamiento de la tibia como la calidad de 

dicho movimiento en el final de su recorrido. Si el final resulta elástico y difuso, se podría 

decir que es compatible con lesión del LCA. 
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La aparición de falsos positivos se deben, en gran medida, a la lesión del LCP, afectación 

meniscal o por una incorrecta presa del fisioterapeuta durante la maniobra (Inducir una 

rotación interna de tibia o no fijar adecuadamente el fémur). 

Esta prueba presenta una sensibilidad del 87-98% (32), por lo que se considera más fiable 

que la del Test del cajón anterior o tibial. 

 Pivot-shift Test 

o Posición del paciente: El paciente se sitúa en decúbito supino, con la rodilla en extensión. 

o Posición del fisioterapeuta: El fisioterapeuta se posiciona lateral a la rodilla a valorar. 

Con la mano caudal hace una presa en el tobillo y lo fija a su abdomen manteniendo la 

rodilla en rotación externa. La mano craneal se posiciona en la rótula, con el primer dedo 

sobre la cabeza del peroné. 

o Valoración: Desde la posición inicial, se imprimen 30º de flexión de rodilla. La mano 

craneal produce un estrés en valgo, tomando el abdomen como fulcro. La mano caudal 

imprime una rotación externa de tibia. Seguidamente, se inicia movimiento hacia la 

extensión de forma lenta. 

 

El objetivo es inducir una subluxación/reducción del platillo tibial lateral con respecto al 

cóndilo femoral. Si esto se produce, se evidencia una lesión del LCA y, por lo tanto, el 

test es positivo. 

Presenta una especificidad del 98% aproximadamente. Sin embargo, su sensibilidad 

ronda el 24%. 
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ANEXO II: ESCALA JADAD (81) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Trabajo Fin de Máster 
 

78 
Mª del Mar Pérez Segura 

 

ANEXO III: ESCALA PEDro (82) 
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