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RESUMEN: 

 El entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo (BFR) puede ser una herramienta 

eficaz para mejorar la sintomatología de los pacientes que se someten a un remplazo del 

ligamento cruzado anterior (ACLR). El objetivo de esta revisión sistemática fue valorar la 

efectividad del BFR en pacientes intervenidos de ACLR. Para ello, se realizó una exhaustiva 

búsqueda bibliográfica en Pubmed, Cochrane, Scopus, PEDro y CINAHL, usando como 

palabras clave “blood flow restriction” y “anterior cruciate ligament”, combinados con el 

operador booleano “AND”. Tras analizar los resultados de los 8 estudios incluidos en esta 

revisión, se obtuvo como conclusión que existe evidencia de que el entrenamiento con BFR 

mejora la fuerza de la rodilla, la sintomatología y la funcionalidad de la rodilla del paciente 

sometido a ACLR, siempre que se realice tras la cirugía y con intensidades bajas.   

 

PALABRAS CLAVE: 

Restricción del flujo sanguíneo; entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo; 
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entrenamiento oclusivo; ejercicio; reconstrucción del ligamento cruzado anterior; ligamento 

cruzado anterior; rehabilitación. 

 

ABSTRACT: 

Blood flow restriction training (BFR) can be an effective tool to improve the symptoms of 

patients undergoing anterior cruciate ligament replacement (ACLR). The objective of this 

systematic review was to evaluate the effectiveness of BFR in patients operated on for ACLR. 

For this, an exhaustive bibliographic search was carried out in Pubmed, Cochrane, Scopus, 

PEDro and CINAHL, using the keywords “blood flow restriction” and “anterior cruciate 

ligament”, combined with the boolean operator “AND”. After analyzing the results of the 8 

studies included in this review, it was concluded that there is evidence that training with BFR 

improves knee strength, symptomatology, and knee functionality in patients undergoing 

ACLR, provided that perform after surgery and with low intensities. 

 

KEYWORDS: 

Blood flow restriction; blood flow restriction training; occlusion training; exercise; anterior 

cruciate ligament reconstruction; anterior cruciate ligament; rehabilitation.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 
El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura compleja de tejido conjuntivo 

denso, que discurre oblicuamente a través de la fosa intercondílea desde el interior del cóndilo 

femoral lateral hasta la eminencia intercondílea1. Puede dividirse funcionalmente en un haz 

anteromedial, que se inserta medial a la tuberosidad intercondílea medial, y el haz 

posterolateral, que se inserta cerca de la tuberosidad intercondílea lateral, anterior a la raíz 

posterior del menisco externo2.  

El LCA está rodeado por la membrana sinovial, por lo que es intracapsular, y está irrigado 

por las arterias genicular media, inferior y lateral. Sin embargo, hay una zona avascular en la 

región de inserción y en el tercio distal anterior del LCA que puede dificultar su regeneración 

ante una lesión3. 

Las lesiones del LCA son lesiones traumáticas muy frecuentes en los ligamentos de la 

rodilla y afectan sobre todo a atletas jóvenes. Suelen ocurrir por mecanismos de baja energía 

sin contacto, en los momentos de desaceleración, corte y rotación realizados en el deporte4. 

La evidencia actual estima que la incidencia promedio de rotura del LCA se da en 1 de cada 

3500 atletas, observándose una mayor incidencia en los jugadores de fútbol masculino, por 

mecanismos de contacto directo, mientras que en las mujeres suele ser por mecanismos sin 

contacto directo5.  

El valgo dinámico de rodilla es el principal factor de riesgo en estas lesiones, ya que 

genera fuerzas de tracción significativas en el LCA6. Otros factores de riesgo intrínsecos 

pueden ser una laxitud anteroposterior de la rodilla, una mala alineación de la extremidad y la 

pronación de la articulación subastragalina4. Como factores de riesgo extrínsecos deben 

tenerse en cuenta la superficie de juego, la interacción del calzado con el terreno y las 

estrategias alteradas de control neuromuscular7.  

El ligamento cruzado anterior, junto con el ligamento cruzado posterior, es un buen 

estabilizador central de la articulación de la rodilla. Estabiliza la tibia para evitar el aumento 

de la traslación ventral y el aumento de la rotación interna8. Por lo tanto, una mala función del 

LCA provoca inestabilidad y alteraciones en la mecánica articular de la rodilla. De hecho, si 

se produce una rotura de este ligamento se puede originar un incremento de la traslación 

anterior de la tibia y una subluxación anterolateral de la tibia9.  

El diagnóstico para una lesión del LCA se realiza combinando la historia clínica del 

paciente, el examen clínico y las posibles pruebas de imagen10. En el examen clínico, la 

amplitud de traslación anterior de la tibia podrá ser determinada por la prueba de Lachman y 
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por la prueba del cajón anterior11. Como pruebas de imagen, se puede realizar una radiografía 

simple y/o una resonancia magnética, parar aclarar una lesión del ligamento cruzado anterior, 

como se muestra en la siguiente figura. 

 

Figura 1.1. Resonancia magnética. a) Corte coronal y sagital en T2 con rotura completa del 

ligamento cruzado anterior. b) Corte coronal y sagital en T2 con rotura del ligamento cruzado 

anterior8.  

El tratamiento de una rotura del LCA depende del grado de afectación y de su laxitud 

patológica. Las tres opciones de tratamiento principales12 son:  

- Rehabilitación como primera línea y reconstrucción del LCA si el paciente desarrolla 

inestabilidad funcional.  

- Reconstrucción del LCA y rehabilitación postoperatoria.  

- Rehabilitación preoperatoria, reconstrucción del LCA y rehabilitación postoperatoria.  

Normalmente, si el paciente muestra inestabilidad en su vida diaria, participa en 

actividades deportivas de contacto y/o tiene otra lesión asociada, como la rotura de menisco o 

de algún otro ligamento, se recomienda el tratamiento quirúrgico7. Aunque se debe tener en 

cuenta que para que la reconstrucción del LCA sea exitosa, el paciente debe comprometerse 

en el programa de rehabilitación13. 
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El tratamiento quirúrgico suele ser lo menos invasivo posible, normalmente con 

artroscopia, para mejorar la estética, tener una menor alteración del cuádriceps y conseguir 

una rehabilitación temprana.  Los tipos de autoinjertos que suelen utilizarse son hueso-tendón 

rotuliano-hueso (BTB), isquiotibiales y cuádriceps14. También se usan los aloinjertos, 

utilizando el tendón del tibial anterior, del tibial posterior, el peroneo y el tendón de Aquiles15. 

El autoinjerto con menos tasa de fracaso y que aporta mayor estabilidad es el BTB, sin 

embargo, se asocia a un aumento de dolor anterior de rodilla. En cuanto a la elección de 

autoinjerto o aloinjerto, la literatura científica muestras mejores resultados tras la 

reconstrucción del LCA con autoinjerto, aunque los pacientes con aloinjertos suelen presentar 

menor dolor de rodilla16.  

Antes de someterse a un remplazo del LCA se recomienda realizar una fase preparatoria de 

rehabilitación en la que se puede mejorar la fuerza del cuádriceps y la movilidad de rodilla 

para mejorar los resultados postquirúrgicos17. Tras la reconstrucción del LCA se pueden 

realizar ejercicios de forma activa y pasiva para mejorar la movilidad de la rodilla, ejercicios 

con y sin carga, ejercicios de fuerza, estimulación eléctrica neuromuscular de alta intensidad y 

crioterapia para controlar el dolor. Más tarde se tendrán en cuenta los ejercicios 

propioceptivos y de control motor12. 

Tras la reconstrucción del ligamento cruzado anterior se genera una atrofia y debilidad 

muscular en la musculatura que estabiliza la rodilla, cadera y tronco18. El desarrollo de la 

fuerza y de la hipertrofia depende de la carga de tensión progresiva del músculo, modificada 

en la clínica a través del peso levantado, número de series y repeticiones realizadas. Las 

pautas de entrenamiento de fuerza recomiendan el uso de cargas altas (>60% del 1RM, 8-12 

repeticiones)19 pero este tipo de entrenamiento después de una lesión o tras una cirugía puede 

estresar negativamente a los tejidos dañados y en proceso de curación. Usar cargas más bajas 

puede minimizar el estrés excesivo en los tejidos, pero conlleva a una menor capacidad para 

aumentar la fuerza20.  

El entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo (BFR) o entrenamiento oclusivo es 

una técnica novedosa que puede tener una gran relevancia tras la reconstrucción del LCA. Se 

usa una correa o manguito neumático para restringir de forma parcial el flujo arterial y de 

forma completa el flujo venoso distal en la musculatura, mientras se realiza ejercicio a 

intensidad baja con un volumen alto de repeticiones21. Con el entrenamiento oclusivo se 

pueden usar cargas situadas entre el 20-40% del 1RM, por lo que el paciente va a tolerar 

mucho mejor este tipo de entrenamiento, consiguiendo disminuir su dolor y mejorando a la 

vez su fuerza muscular22. Además, si lo comparamos con el entrenamiento sin restricción del 
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flujo sanguíneo, el entrenamiento BFR tiene efectos no perjudiciales para la laxitud del injerto 

del LCA23. Por otro lado, el uso de entrenamiento BFR realizado junto con ejercicios de 

resistencia de baja intensidad arroja resultados prometedores en la mejora de la atrofia 

muscular del cuádriceps24.  

Las últimas revisiones sistemáticas25,26,27 han estudiado los efectos del entrenamiento 

oclusivo en la mejora de la atrofia del músculo cuádriceps tras el remplazo quirúrgico del 

LCA, pero no han valorado los efectos en la musculatura isquiotibial, que también es 

importante a la hora de proporcionar estabilidad y funcionalidad en la rodilla tras este tipo de 

intervención. Por ello, en esta revisión sistemática vamos a estudiar la efectividad del 

entrenamiento BFR en toda la musculatura implicada en la biomecánica de la rodilla tras la 

reconstrucción quirúrgica del LCA.  

Por todo ello, el objetivo principal de esta revisión sistemática es valorar la efectividad del 

entrenamiento BFR en la ganancia muscular de la musculatura implicada en la biomecánica 

de la rodilla tras la reconstrucción del ligamento cruzado anterior. Los objetivos secundarios 

son identificar los efectos del entrenamiento realizado con restricción del flujo sanguíneo y 

compararlos con respecto a otros tipos de entrenamientos en la reconstrucción del LCA. 

 

2. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Para la elaboración de esta revisión sistemática se han tenido en cuenta las indicaciones 

propuestas por Moher et al.28 en la Declaración PRISMA (“Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-analysis). También, se han tenido en cuenta las 

recomendaciones metodológicas planteadas por Higgins et al.29 en el “Manual Cochrane para 

la Elaboración de Revisiones Sistemáticas de Intervenciones”. 

 

2.1. FUENTES DE INFORMACIÓN Y ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

 

La búsqueda bibliográfica fue realizada entre los meses de noviembre y diciembre de 2022 

y enero de 2023, usando como bases de datos: Pubmed, Cochrane, PEDro, CINAHL y 

Scopus.  

En la estrategia de búsqueda se tuvo en cuenta el uso del sistema PICOS de Cochrane 

Library30, estructurado con los siguientes apartados: 

- Población: pacientes intervenidos de una reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
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(ACLR).  

- Intervención: tratamiento mediante entrenamiento con restricción del flujo sanguíneo. 

- Comparación: ejercicios concéntricos, excéntricos, entrenamiento de resistencia con 

carga pesada (HL-RT), rehabilitación estándar tras ACLR.  

- Variables (outcomes): dolor de rodilla percibido, fuerza muscular, esfuerzo percibido al 

realizar los ejercicios, función física de la rodilla, ROM de la rodilla, laxitud del 

ligamento, área de sección transversal anatómica del cuádriceps, torque muscular en los 

extensores y flexores de rodilla, diámetro de cada fibra muscular, masa magra, masa 

ósea, densidad mineral ósea, cambio en la fuerza isométrica e isocinética del cuádriceps, 

cambio del volumen muscular del recto femoral, cambio en la activación central y 

cambio en el 1RM de prensa de piernas. 

- Estudios (studies): ECAs  

Los descriptores o palabras clave utilizadas en la búsqueda fueron: “blood flow 

restriction”, “blood flow restriction training”, “BFR”, “anterior cruciate ligament 

reconstruction”, “anterior cruciate ligament injury” y “anterior cruciate ligament”. Todos estos 

descriptores se combinaron con el operador booleano OR y AND. La tabla 2.1. incluye las 

estrategias de búsqueda realizadas según la base de datos utilizada.  

Tabla 2.1. Estrategia de búsqueda realizada en las bases de datos utilizadas. Elaboración propia. 

BASE DE DATOS MODO DE BÚSQUEDA RESULTADOS 

Pubmed (blood flow restriction [Title/Abstract] OR blood 

flow restriction training [Title/Abstract] OR BFR 

[Title/Abstract]) AND (anterior cruciate ligament 

reconstruction [Title/Abstract] OR anterior cruciate 

ligament injury [Title/Abstract] OR ACL 

[Title/Abstract] OR anterior cruciate ligament 

[Title/Abstract]) 

38 

Cochrane (blood flow restriction OR blood flow restriction 

training OR BFR) AND (anterior cruciate ligament 

reconstruction OR anterior cruciate ligament injury 

OR ACL OR anterior cruciate ligament) 

46 

PEDro blood flow restriction AND anterior cruciate 

ligament 

13 

CINAHL (blood flow restriction OR blood flow restriction 37 
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training OR BFR) AND (anterior cruciate ligament 

reconstruction OR anterior cruciate ligament injury 

OR ACL OR anterior cruciate ligament) 

Scopus (blood flow restriction OR blood flow restriction 

training OR BFR) AND (anterior cruciate ligament 

reconstruction OR anterior cruciate ligament injury 

OR ACL OR anterior cruciate ligament) 

48 

TOTAL  182 

 

2.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Para la realización de un análisis más exhaustivo, los criterios de inclusión utilizados para 

la selección de los artículos han sido:  

- Tipo de estudio: estudios clínicos controlados y aleatorizados (ECA).  

- Tipo de intervención: estudios en los que utilicen entrenamiento con restricción del flujo 

sanguíneo como tratamiento.   

- Tipo de pacientes: hombres o mujeres sometidos a un remplazo del LCA. 

- Artículos publicados en idioma español o inglés.  

 

2.3. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

No se incluyeron otras revisiones sistemáticas ni otros estudios que no fueran ensayos 

controlados y aleatorizados. Tampoco se analizaron estudios que no estuvieran en los idiomas 

requeridos ni aquellos que estuvieran incompletos o que no tuvieran una definición correcta y 

clara de las variables de estudio.  

 

2.4.  CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS ESTUDIOS 

 

Los artículos seleccionados para la revisión sistemática fueron sometidos a una evaluación 

de su calidad. Para ello se utilizó la escala PEDro, una de las escalas más usadas con la cual 

se evaluó la calidad metodológica de los ensayos clínicos.  

La escala PEDro es un recurso validado y utilizado en las investigaciones y en los ensayos 

clínicos de intervenciones fisioterapéuticas. Esta escala evalúa la calidad metodológica de los 

ensayos clínicos controlados aleatorizados. Está compuesta por 11 ítems que evalúan la 
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validez interna y externa y el soporte estadístico del estudio31. El primer ítem no es puntuable 

debido a que solo influye en la validez externa del estudio y no está contemplado en la 

sumatoria final. Cada ítem será evaluado con una puntuación de uno, si aparece dentro del 

artículo, o cero, si no aparece. De esta forma, evaluando los ítems del dos al once, el artículo 

alcanzará una puntuación de diez puntos como máximo y de cero como mínimo.  

Según de Morton32, los artículos serán calificados como “deficientes”, si presentan una 

puntuación menor a cuatro, “regulares”, si tienen entre cuatro y cinco puntos, “buenos”, si la 

puntuación está entre seis y ocho puntos y “excelentes” si obtienen entre nueve y diez puntos.  

 

2.5. ANÁLISIS DE LA EVIDENCIA CIENTÍFICA 

 

En esta revisión se incluyeron estudios donde se realizaron distintos tipos de entrenamiento 

aplicados al mismo proceso patológico. Resulta complicado y laborioso determinar el 

beneficio relativo de una intervención frente a otra que aparezca en alguno de los artículos 

incluidos en la revisión. Debido a esto, para realizar un correcto análisis de la evidencia 

científica, se usó un método cualitativo que evalúa el nivel de evidencia. Este método está 

recomendado por el Grupo Cochrane Espalda33 y usa distintos niveles de evidencia 

explicados a continuación:  

- Nivel 1: muestra una evidencia sólida, que se obtiene a partir de resultados consistentes 

de varios ECAs que tienen un bajo nivel de sesgo.  

- Nivel 2: determina una evidencia moderada, conseguida a partir de resultados de un 

ECA que posee bajo riesgo de sesgo y/o varios ECAs con un alto riesgo de sesgo.  

- Nivel 3: muestra una evidencia limitada, que se obtiene a partir de resultados de un 

ECA de calidad moderada y uno o varios ECAs de baja calidad con un alto riesgo de 

sesgo.  

- Nivel 4: determina una evidencia insuficiente, alcanzada a partir de resultados sólidos 

de uno o varios ECAs de baja calidad o cuando los resultados presentados en los 

estudios son contradictorios.  

 

3. RESULTADOS 

 

3.1. SELECCIÓN DE LOS ESTUDIOS 
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Tras la búsqueda exhaustiva en las diferentes bases de datos (Pubmed, Cochrane, PEDro, 

CINAHL y SCOPUS), se obtuvieron un total de 182 artículos que hacían referencia al tema 

elegido. Se descartaron 67 artículos por no ser ensayos clínicos y quedaron 87 artículos tras 

eliminar los duplicados. Una vez analizados los artículos a texto completo, se eliminaron 79 

artículos ya que 72 no eran ensayos clínicos aleatorizados y 7 no cumplieron los criterios de 

inclusión. Finalmente, quedaron 8 artículos válidos para realizar esta revisión. En la figura 

3.1. se incluye el diagrama de flujo correspondiente al proceso de selección de los artículos.  

Figura 3.1. Diagrama de flujo para la selección de los artículos. Elaboración propia. 

 

3.2.  CALIDAD METODOLÓGICA DE LOS ESTUDIOS 

 

Los ensayos clínicos aleatorizados incluidos en esta revisión obtienen una puntuación 

mínima de cuatro puntos sobre diez y una máxima de siete sobre diez puntos en la escala 

PEDro. Exceptuando uno de los artículos, el resto tiene una puntuación de seis o siete 
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sobre diez, por lo que están calificados como buenos. En la tabla 3.1. se puede observar la 

evaluación de cada artículo escogido según la presencia o ausencia de los ítems de calidad 

metodológica que se valoran en la escala PEDro. 

Tabla 3.1. Puntuación en la escala PEDro. Elaboración propia. 
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Curran et al.,34 

(2020) 

Sí Sí Sí No No No Sí No Sí Sí 6/10 

Jack et al.,35 

(2022) 

Sí No Sí No Sí Sí Sí No Sí Sí 7/10 

Vieira de Melo 

et al.,36 (2022) 

Sí Sí Sí No No No Sí No Sí Sí 6/10 

Hughes et al.,37 

(2019) 

Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí 7/10 

Tramer et al.,38 

(2023) 

Sí Sí Sí No Sí No Sí No Sí Sí 7/10 

Hughes et al.,39 

(2019) 

Sí Sí Sí No No Sí Sí No Sí Sí 7/10 

Iversen et al.,40 

(2016) 

Sí No Sí No No Sí Sí No Sí Sí 6/10 

Otha et al.,41 

(2003) 

Sí No Sí No No No No No Sí Sí 4/10 

 

3.3.  CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA 

REVISIÓN 

 

➢ Tipo de población 

Los pacientes que participaron en los 8 artículos incluidos en esta revisión fueron hombres 

y mujeres con edades comprendidas entre los 14 y los 59 años, que fueron intervenidos o iban 

a ser intervenidos quirúrgicamente de una reconstrucción del ligamento cruzado anterior 

(ACLR) con autoinjerto de isquiotibiales (sobre todo del tendón del semitendinoso), 

Universidad Internacional de Andalucía, 2024



10 

 

autoinjerto del cuádriceps o hueso-tendón rotuliano-hueso (BTB). 

➢ Variables de estudio e instrumentos de medida 

Las variables de estudio principales fueron la fuerza muscular, medida con dinamómetros, 

la morfología del recto femoral, en el que el volumen se valoró con ecografía, el tiempo de 

vuelta a la actividad (RTA), que fue medido con pruebas funcionales y escalas como 

International Knee Documentation Committee (IKDC)42, y la valoración autoinformada de la 

calidad de vida y los síntomas como el dolor de rodilla percibido, valorados con International 

Knee Documentation Committee (IKDC), la Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 

(KOOS)43 y el cuestionario Lysholm44. 

La International Knee Documentation Committee (IKDC)42 valora de forma subjetiva la 

rodilla considerando la función y los síntomas que tiene en las actividades básicas de la vida 

diaria. Se puntúa del 0 al 100, indicando 100 la mejor función que se puede dar en una rodilla. 

La Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)43 es una herramienta para evaluar 

la opinión de un paciente sobre su rodilla e incluye subescalas para el dolor, los síntomas, la 

función en actividades básicas de la vida diaria y la calidad de vida relacionada con la rodilla. 

Cada subescala se califica de forma independiente, representando los 0 síntomas extremos y 

el 100 ningún síntoma. Por último, el cuestionario Lysholm44 evalúa los resultados obtenidos 

en la cirugía del ligamento de la rodilla, sobre todo los síntomas de inestabilidad. La 

puntuación que registra varía del 0 al 150, indicando que no hay síntomas la puntuación de 

150.  

Otras variables importantes en esta revisión fueron el ROM, medido con el goniómetro, la 

laxitud del ligamento de rodilla, medido con un artrómetro, y los cambios en el área 

transversal del cuádriceps (ACSA), valorados en una resonancia magnética (RM). 

En menor proporción también se tuvieron en cuenta variables como la densidad mineral 

ósea (DMO), la masa ósea, la masa magra (LM), la circunferencia del cuádriceps, el esfuerzo 

percibido (RPE) y el control dinámico postural. 

➢ Duración del tratamiento 

Las intervenciones de los estudios seleccionados tuvieron una duración de entre 2 semanas 

antes de la cirugía hasta 18 semanas tras la intervención quirúrgica.  

➢ Seguimiento 

Tras la intervención, tan solo dos estudios refieren un seguimiento posterior. Curran et 

al.,34 lo realizó 2 semanas después de completar su intervención y el ensayo de Jack et al.,35 

tuvo un seguimiento promedio de 2,3±1 año. 

Los principales resultados obtenidos en los estudios analizados se presentan en la tabla 3.2. 
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Tabla 3.2. Resultados de los estudios analizados. Elaboración propia 

Estudio Participantes Diseño Intervención 
Variables de 

estudio 

Instrumentos de 

medida 

Resultados 

Intra-grupo Inter-grupo 

Curran 

et al.,34 

(2020) 

n=34 

Pacientes con 

ACLR, 

autoinjerto BTB, 

del tendón del 

semitendinoso o 

del cuádriceps. 

(14-30 años) 
 

ECA 

GE1=9 

GE2=9 

GC1=8 

GC2=8 

 

Cuidados estándar de 

rehabilitación (10 primeras 

semanas tras cirugía). Después. 

8 semanas de intervención, con 

2 sesiones/semana. 

GE1=BFR + concéntricos 

GE2= BFR + excéntricos 

GC1=ejercicios concéntricos. 

GC2=ejercicios excéntricos. 

Fuerza del 

cuádriceps 

 

Volumen del 

recto femoral 

 

RTA 

Dinamómetro 

Biodex System 3 

 

Ultrasonidos GE 

LOQUIQ 

 

IKDC 

No se encuentran 

diferencias significativas 

en ninguna de las 

variables. 

No hay diferencias 

significativas entre los 

grupos con BFR y sin 

BFR en ninguna de las 

variables. 

Jack et 

al.,35 

(2022) 

n=32 

Pacientes con 

ACLR, 

autoinjerto BTB 

(16-39 años) 

 

ECA 

GE=17 

GC=15 

 

12 semanas de tratamiento con 

2 sesiones/semana 

GE= ejercicios con BFR con 

oclusión arterial del 80%. 

GC= mismos ejercicios sin 

BFR. 

DMO, masa ósea 

y LM 

 

 

 

RTA 

DEXA (Dual-

energy-xray-

absorptiometry) 

 

Pruebas funcionales: 

sentadilla a una 

pierna, Y-balance, 

prensa a una pierna 

y curl de 

isquiotibiales a una 

pierna. 

GC tuvo disminuciones 

significativas en LM, 

masa ósea y DMO en la 

semana 6 y 12. 

No hubo diferencias 

significativas en la masa 

ósea del GE, aunque sí 

disminuyó la masa ósea 

del fémur en la semana 12. 

Ambos grupos tuvieron 

mejoras funcionales 

significativas en RTA. 

Hubo diferencias 

significativas en la masa 

ósea del fémur, que 

disminuyó en el GC a las 

6 y 12 semanas y en la 

disminución del RTA en el 

GE. 

Vieira 

de Melo 

et al.,36 

(2022) 

n=28 

Pacientes 

postoperados 

con ACLR, 

autoinjerto de 

isquiotibial (18-

59 años) 

 

 

ECA 

GE=14 

GC=14 

 

 

12 semanas de tratamiento, 2 

sesiones/semana 

GE=BFR al 80% de la presión 

de oclusión total. Prensa de 

piernas + silla flexora 

GC= mismos ejercicios sin 

BFR. 70% de 1RM. 
 

Fuerza muscular 

 

Fuerza 

isométrica 

máxima flexores 

y extensores de 

rodilla 

 

Función física 

autoinformada de 

la rodilla 

Dinamómetro 

isométrico 

 

MICROFET2 

(dinamómetro 

digital de mano) 

 

 

 

IKDC y KOOS 

Hubo diferencias 

significativas en el análisis 

de la función física a favor 

del GE en el cuestionario 

de Lysholm y el de IKDC 

a las 8 y 12 semanas y en 

el de KOOS a las 4 

semanas con respecto a los 

síntomas y a las 12 

semanas con respecto a la 

calidad de vida. 

Se observó diferencias 

estadísticamente 

significativas a favor del 

GE en el aumento de 

fuerza del cuádriceps a las 

12 semanas y en los 

isquiotibiales a las 8 y 12 

semanas. 

También hubo diferencias 

significativas a favor del 

GE con respecto a la 

mejora de la fuerza 

isométrica en cuádriceps e 

isquiotibiales. 
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Hughes 

et al.,37 

(2019) 

n=28 

Pacientes con 

ACLR, 

autoinjerto de 

isquiotibiales 

(22-36 años) 

 

ECA 

GE=14 

GC=14 

 

8 semanas de entrenamiento, 2 

sesiones/semana. Todos con 

calentamiento de 5 min de bici 

sin carga y 10 repeticiones de 

prensa unilateral con baja carga 

con 5 min de descanso. 

GE= ejercicios de resistencia 

con BFR con 80% de oclusión. 

GC= ejercicios de resistencia 

con cargas elevadas y sin BFR. 

 

 

Fuerza muscular 

máxima  

 

Morfología de la 

musculatura  

 

Función física 

autoinformada  

 

Control dinámico 

postural 

 

ROM 

 

Laxitud del 

ligamento d 

Dinamómetro 

Biodex System 4 

 

Ultrasonidos 

LOQUIQ E  
 

IKDC, KOOS y 

escala de Tegner. 

 

SEBT 

 

 

Goniómetro 

 

Artrómetro KT2000  

 

Entre la pre-cirugía y la 

post-cirugía se observaron 

diferencias significativas 

en ambos grupos con 

respecto a todas las 

variables. Hubo 

diferencias significativas 

con respecto al aumento 

de fuerza muscular en 

ambos grupos y al 

aumento de la morfología 

de la musculatura tras 8 

semanas de entrenamiento. 

También hubo diferencias 

significativas en el 

aumento del ROM. 

No hubo diferencias 

significativas con respecto 

a la morfología ni con 

respecto al ROM, ni a la 

fuerza de la musculatura. 

Aunque si hubo 

diferencias a favor del GE 

en el aumento de la fuerza 

la musculatura flexora. 

Tras el entrenamiento de 8 

semanas, hubo diferencias 

significativas a favor del 

GE con respecto a las 

medidas de función 

autoinformada, control 

dinámico postural, ROM y 

reducción del dolor de 

rodilla. 

Tramer 

et al.,38 

(2023) 

n=45 

Pacientes con 

desgarro del 

LCA antes de 

que se les realice 

un ACLR con 

autoinjerto BTB, 

del tendón del 

cuádriceps o de 

los 

isquiotibiales. 

(14-38 años) 

ECA 

GE=23 

GC=22 

 

Ejercicios en casa 5 

días/semana durante 2 semanas 

antes de la cirugía. 

GE= BFR 80% de presión de 

oclusión. Contracciones de 

cuádriceps, elevaciones de 

pierna recta y sentadillas. 

GC= mismos ejercicios sin 

BFR. 

Fuerza del 

cuádriceps 

 

Función física 

autoinformada 

(dolor, depresión 

y función) 

 

ROM 

 

Circunferencia 

del cuádriceps 

Dinamómetro de 

mano 

 

 

VAS y PROMIS 

 

 

 

Goniómetro 

 

Cinta métrica 

 

Tras la intervención hubo 

diferencias significativas 

en ambos grupos sobre la 

pérdida de fuerza 

muscular en la pierna 

operada en comparación 

con la no operada y en la 

mejora de la fuerza de 

ambos grupos.  Sin 

embargo, no hubo 

diferencias significativas 

en cuanto a la 

circunferencia del 

cuádriceps operado con 

respecto al no operado. 

No hubo diferencias 

significativas en ninguna 

de las variables. 

 

Hughes 

et al.,39 

(2019) 

n=28 Pacientes 

con ACLR, 

autoinjerto de 

isquiotibiales 

(22-36 años) 

 

ECA 

GE=14 

GC=14 

8 semanas de entrenamiento, 2 

sesiones/semana. Todos con 

calentamiento de 5 min de bici 

sin carga y 10 repeticiones de 

prensa unilateral con baja carga 

con 5 min de descanso. 

Dolor de rodilla 

percibido, dolor 

muscular y RPE 

 

 

 

Escala de Borg El dolor disminuyó de 

forma significativa en el 

GE y en el GC. 

No hubo diferencias 

significativas en RPE en 

ninguno de los grupos, 

Hubo diferencias 

significativas inter-grupo 

con respecto al dolor de 

rodilla a favor del GE. 

El dolor muscular 

aumentó de forma 
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GE= ejercicios de resistencia 

con BFR con 80% de oclusión. 

GC= ejercicios de resistencia 

con cargas elevadas y sin BFR 

excepo en la 8ª y 9ª sesión, 

que hubo un aumento 

significativo del RPE en 

ambos grupos. 

significativa en GE.  

 

 

Iversen 

et al.,40 

(2016) 

n=24 Pacientes 

con ACLR, 

autoinjerto 

isquiotibiales 

(18-40 años) 

 

ECA 

GE=12 

GC=12 

 

 

Realizada entre el día 2 y 14 

tras la cirugía 

GE= ejercicios con BFR (130-

180 mm Hg). 2 sesiones/día.  

GC= ejercicios sin BFR 

ACSA 

 

 

RM No hubo diferencias 

significativas en la 

disminución de ACSA 

2 días antes de la cirugía 

ni tras la intervención, 

pero sí las hubo entre el 

día 2 y 16 tras la cirugía 

en el GE y en el GC.  

No hubo diferencias 

significativas en ACSA. 

Otha et 

al.,41 

(2003) 

n=44 

Pacientes con 

ACLR, 

autoinjerto del 

tendón 

semitendinoso 

(18-52 años) 

 

 

ECA 

GE=22 

GC=22 

 

1ª semana ambos grupos 

hicieron ejercicios sin BFR. 

Después: 

GE= BFR con 180 mm Hg de 

presión más ejercicios. 

GC= mismos ejercicios sin 

BFR 

Estabilidad 

anterior de 

rodilla y ROM 

 

ACSA 

 

Fuerza muscular 

de la musculatura 

extensora y 

flexora de la 

rodilla 

 

Diámetro de fibra 

muscular 

individual 

 

 

Artrómetro KT2000 

del ligamento de la 

rodilla 

 

RM 

 

Miodinamómetro 

isocinético 

 

 

 

 

Biopsia 

 

 

 

 

No hubo diferencias 

significativas con respecto 

al área transversal de la 

musculatura flexora y 

extensora de rodilla ni con 

respecto al diámetro de la 

fibra muscular antes de la 

cirugía en el GC y GE, 

pero sí las hubo tras las 16 

semanas en la musculatura 

femoral del GE pero no en 

la isquiotibial. 

No se encontraron 

diferencias significativas 

en el ROM, en la 

estabilidad de la 

articulación y en el 

diámetro de la fibra 

muscular ni antes ni tras la 

cirugía. Tampoco hubo 

diferencias significativas 

con respecto al área 

transversal de la 

musculatura de la rodilla. 

No hubo diferencias 

significativas en la fuerza 

muscular de la 

musculatura flexora y 

extensora antes de la 

cirugía, pero sí las hubo a 

las 16 semanas tras la 

cirugía a favor del GE. 

ACLR: reconstrucción del ligamento cruzado anterior. BTB: hueso-tendón rotuliano-hueso. LCA: ligamento cruzado anterior. ECA: ensayo clínico controlado 

aleatorizado. GE: grupo experimental. GC: grupo control. BFR: restricción del flujo sanguíneo. RTA: tiempo para volver a la actividad completa. DMO: 

densidad mineral ósea. LM: masa magra. ROM: rango de movimiento. RPE: esfuerzo percibido. ACSA: cambios en el área transversal del cuádriceps. 

KOOS: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score. IKDC: International Knee Documentation Committee. SEBT: Star Excursión Balance Test. RM: 

resonancia magnética. VAS: escala visual analógica. PROMIS: Patient-Reported Outcome Measurement System. 
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Se puede observar que existe una gran variabilidad en los procedimientos y en las 

herramientas al realizar la medición de las diferentes variables de interés. Por este motivo, se 

ha realizado una clasificación de los estudios elegidos para mejorar la comprensión de ellos. 

Estos han sido agrupados según las variables de estudio e instrumentos de medida utilizados, 

diferenciando 3 grupos:  

 

3.3.1. Estudios que tuvieran como variable el tiempo para volver a la actividad 

 

En dos de los ocho estudios se analizó como variable de estudio el tiempo para volver a la 

actividad, además de analizar otras variables.  

Curran et al.,34 diseñaron un ensayo clínico controlado y aleatorizado en el que 

participaron 34 pacientes, con edades comprendidas entre los 14 y 30 años, sometidos a un 

remplazo del ligamento cruzado anterior (ACLR), con autoinjerto BTB, del cuádriceps o del 

tendón del semitendinoso. La muestra fue distribuida en cuatro grupos de forma aleatoria. 

Uno realizó ejercicios concéntricos con entrenamiento de restricción del flujo sanguíneo 

(BFR) (n=9), otro realizó ejercicios excéntricos con BFR (n=9), el otro grupo realizó 

exclusivamente ejercicios concéntricos (n=8) y el último realizaba ejercicios excéntricos 

(n=8). La intervención consistía en realizar cuidados estándar de rehabilitación las diez 

primeras semanas tras la cirugía, en las que se pretendía mejorar el dolor e inflamación, 

aumentar la fuerza del cuádriceps, isquiotibiales y musculatura de la cadera, además de 

mejorar el equilibrio monopodal y la transición al ejercicio funcional. Después de estos 

cuidados estándar, se realizaron ocho semanas de intervención, realizando dos sesiones por 

semana, en las que se harían cinco series de diez repeticiones de prensa unilateral de piernas, 

cada una con dos minutos de descanso entre series. La primera serie se hizo al 20% del 1RM, 

a modo de calentamiento, mientras que el resto se hicieron al 70% 1RM. El 1RM es la 

resistencia máxima que una persona puede hacer en un ejercicio específico y con una única 

repetición en esa serie, por lo que antes de aplicar una resistencia se debe saber el 1RM o 

repetición máxima del participante para ajustar la carga de manera individualizada. Los 

grupos que realizaron los ejercicios con BFR durante estas ocho semanas, lo hicieron con un 

80% de oclusión arterial. Se realizó una valoración preoperatoria (2 semanas antes de la 

cirugía), otra en la preintervención (después de 10 semanas de cuidados estándar tras la 

cirugía), postintervención (tras dos semanas de completar la intervención de 8 semanas) y a la 

vuelta a la actividad. Las variables de estudio fueron la fuerza isotónica e isométrica del 

cuádriceps y la activación de este, el volumen del recto femoral y el tiempo de vuelta a la 
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actividad (RTA). Los resultados nos mostraron que no se encuentran diferencias significativas 

inter-grupo en ninguna de las variables desde el periodo preoperatorio al postintervención ni 

desde el preoperatorio a la vuelta a la actividad. Además, tampoco se observaron diferencias 

significativas entre los grupos con BFR y sin BFR en ninguna de las variables desde el 

periodo preoperatrorio hasta la postintervención ni desde el preoperatorio a la vuelta a la 

actividad. 

Jack et al.,35 realizaron un ensayo clínico controlado de forma aleatoria en el que 32 

pacientes participaron, con edades comprendidas entre los 16 y 39 años, que fueron sometidos 

a un ACLR con autoinjerto BTB. Los participantes fueron divididos de forma aleatoria en dos 

grupos. El grupo experimental (n=17) realizó ejercicios con BFR, con una oclusión arterial 

del 80%, y el grupo control (n=15) realizó los mismos ejercicios sin BFR. La intervención 

consistió en realizar 12 semanas de entrenamiento, con dos sesiones por semana, realizando 4 

series de 30,15,15,15 repeticiones con 30 segundos de descanso entre serie y serie. Los 

ejercicios realizados entre la semana 2 y la 5 fueron contracciones de cuádriceps, extensiones 

de rodilla en cadena cinética cerrada y prensa bilateral de piernas. Por otro lado, los ejercicios 

realizados entre la semana 6 y la 12 fueron prensa de piernas unilateral, curl de isquiotibiales 

unilateral, sentadillas con pelota, zancadas y saltos al cajón. Las variables estudiadas fueron la 

densidad mineral ósea (DMA), la masa ósea, masa magra (LM) y el tiempo para volver a la 

actividad completa (RTA). En cuanto a los resultados, se observó que el grupo control tuvo 

disminuciones significativas intra-grupo en LM (P<0.01), masa ósea (p<0.01) y DMO 

(P<0.05) en la semana 6 y 12. Sin embargo, no hubo diferencias significativas intra-grupo en 

la masa ósea del grupo experimental, aunque sí disminuyó la masa ósea del fémur en la 

semana 12 (p=0.02). Por otro lado, hubo diferencias significativas inter-grupo en la masa ósea 

del fémur, que disminuyó en el grupo control a las 6 (p<0.03) y 12 semanas (p<0.01). Ambos 

grupos tuvieron mejoras funcionales observándose diferencias significativas inter-grupo en la 

disminución del RTA en el grupo experimental (p=0.01). 

 

3.3.2. Estudios que tuvieran como variable la función física autoinformada de la 

rodilla, considerando síntomas como el dolor 

 

En cuatro de los ocho artículos se analizó como variable de estudio la función física 

autoinformada de la rodilla considerando síntomas como el dolor, además de analizar otras 

variables.  

Vieira de Melo et al.,36 llevaron a cabo un ensayo clínico aleatorizado y controlado en 28 
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pacientes, con edades comprendidas entre los 18 y 59 años, intervenidos de ACLR con 

autoinjerto de isquiotibiales. Los participantes fueron asignados de forma aleatoria en dos 

grupos diferentes. La intervención se llevó a cabo dos veces por semana durante doce 

semanas. El grupo experimental (n=14) realizó cuatro series de prensa de piernas más silla 

flexora añadiendo BFR con un 80% de la presión de oclusión total, teniendo la primera serie 

30 repeticiones y el resto 15, con dos segundos de contracción concéntrica y dos segundos de 

contracción excéntrica, descansando 30 segundos entre serie. Por otro lado, el grupo control 

(n=14) realizó los mismos ejercicios sin BFR y con el 70% de 1RM, realizando tres series de 

diez repeticiones cada una. Se realizó una valoración a las 4, 8 y 12 semanas tras la valoración 

inicial. Las variables que se tuvieron en cuenta fueron la fuerza muscular, la fuerza isométrica 

máxima de flexores y extensores de rodilla y la función física autoinformada de la rodilla. 

Como resultados se observaron diferencias estadísticamente significativas inter-grupo a favor 

del grupo experimental en el aumento de fuerza del cuádriceps (p<0.01) a las 12 semanas y en 

los isquiotibiales (p<0.01) a las 8 y 12 semanas. También hubo diferencias significativas inter-

grupo a favor del grupo experimental con respecto a la mejora de la fuerza isométrica en 

cuádriceps e isquiotibiales. Por otro lado, hubo diferencias significativas en el análisis de la 

función física a favor del grupo experimental en el cuestionario de Lysholm (p<0.01) a las 8 y 

12 semanas, en el cuestionario de IKDC (p<0.01) tras 8 y 12 semanas y en el de KOOS 

(p<0.01) a las 4 semanas con respecto a los síntomas y a las 12 semanas con respecto a la 

calidad de vida. Sin embargo, no hubo diferencias significativas intra-grupo con respecto a los 

cuestionarios de función de la rodilla antes de la intervención quirúrgica.  

Hughes et al.,37 publicaron un ensayo clínico controlado de forma aleatoria en el que 

participaron 28 pacientes, con edades comprendidas entre los 22 y los 36 años, que fueron 

intervenidos de un ACLR con autoinjerto de isquiotibiales. Los participantes fueron 

clasificados de forma aleatoria en dos grupos. El grupo experimental (n=14) y el grupo 

control (n=14) realizaron 8 semanas de entrenamiento con dos sesiones por semana. Primero 

realizaron un calentamiento de 5 minutos en bici sin carga y 10 repeticiones de prensa 

unilateral con baja carga y 5 minutos de descanso. Después, el grupo experimental realizó 

ejercicios de prensa de piernas unilateral con BFR al 80% de oclusión, llevando a cabo 4 

series de 30, 15, 15 y 15 repeticiones, al 30% del 1RM y con 30 segundos de descanso. Por 

otro lado, el grupo control realizó tres series de 10 repeticiones de prensa de piernas unilateral 

al 70% del 1RM sin BFR. Se valoró a los participantes antes de la cirugía, tras la cirugía 

(semana 0), en la semana 4 y 5 de entrenamiento y tras finalizar el entrenamiento (9ª semana). 

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron la fuerza muscular máxima isotónica, la 
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morfología del vasto lateral (grosor, ángulo de penación y longitud del fascículo), la función 

física autoinformada de la rodilla, el rango de movimiento (ROM) y la circunferencia del 

cuádriceps. Tras 8 semanas de entrenamiento, hubo diferencias significativas intra-grupo 

(p<0.01) con respecto al aumento de fuerza muscular en ambos grupos, pero no hubo 

diferencias significativas inter-grupo (p=0.22). También hubo diferencias significativas intra-

grupo en ambos grupos con respecto a la disminución de la fuerza de la musculatura 

extensora de rodilla desde la pre-cirugía y la post-cirugía, pero no hubo diferencias 

significativas inter-grupo. Sin embargo, si hubo diferencias significativas inter-grupo a favor 

del grupo experimental con respecto al aumento de la fuerza la musculatura flexora (p<0.01). 

Además, hubo diferencias significativas intra-grupo con respecto al aumento de flexión y 

extensión de rodilla en ambos grupos, pero no hubo diferencias significativas inter-grupo. Por 

otro lado, hubo diferencias significativas intra-grupo con respecto a la disminución del grosor 

muscular, del ángulo de penación y la longitud del fascículo en ambos grupos en la cirugía y 

un aumento de estas variables tras las 8 semanas de entrenamiento. Sin embargo, no hubo 

diferencias significativas inter-grupo. Entre la pre-cirugía y la post-cirugía se observaron 

diferencias significativas en ambos grupos con respecto a la disminución de todas las 

variables de función física autoinformada, del control dinámico postural, del ROM, de la 

laxitud del ligamento y el aumento del dolor, sin observarse diferencias inter-grupo. Sin 

embargo, tras el entrenamiento de 8 semanas, hubo diferencias significativas inter-grupo a 

favor del grupo experimental con respecto a las medidas de función física autoinformada, 

control dinámico postural, ROM y reducción del dolor de rodilla. 

Tramer et al.,38 realizaron un ensayo clínico controlado y aleatorizado en el que 

participaron 45 pacientes, con edades comprendidas entre los 14 y 38 años, que tenían un 

desgarro del LCA e iban a ser intervenidos de un ACLR con autoinjerto BTB, del tendón del 

cuádriceps o de los isquiotibiales. Los participantes fueron divididos en dos grupos de forma 

aleatoria. Tanto el grupo experimental (n=23) como el grupo control (n=22) realizaron 

ejercicios en casa 5 días a la semana durante dos semanas antes de someterse a la cirugía. Los 

ejercicios fueron contracciones de cuádriceps, elevación de una pierna recta y sentadillas, 

realizando cuatro series de 30, 15, 15 y 15 repeticiones. descansando 30 segundos entre series. 

En el grupo experimental fueron realizados con BFR al 80% de oclusión y en el grupo control 

se realizaron los mismos ejercicios sin BFR. Las variables que se tuvieron en cuenta fueron la 

fuerza del cuádriceps, la función física autoinformada de la rodilla, el ROM y la 

circunferencia del cuádriceps. En la primera visita no hubo diferencias significativas intra-

grupo ni inter-grupo en ninguna de las variables. Tras dos semanas de ejercicios 
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preoperatorios en casa, hubo diferencias significativas en ambos grupos sobre la pérdida de 

fuerza muscular en la pierna operada en comparación con la no operada (p<0.05). También 

hubo diferencias significativas intra-grupo en la mejora de la fuerza de ambos grupos tras las 

dos semanas de entrenamiento con respecto a la valoración inicial.  Sin embargo, no hubo 

diferencias significativas inter-grupo en esta variable. Tras esas dos semanas, tampoco hubo 

diferencias significativas intra-grupo en ningún grupo en cuanto a la circunferencia del 

cuádriceps operado con respecto al no operado.  

Hughes et al.,39 llevaron a cabo un ensayo clínico controlado de forma aleatoria en el que 

participaron 28 pacientes, con edades comprendidas entre los 22 y los 36 años, que fueron 

intervenidos de un ACLR con autoinjerto de isquiotibiales. Los participantes fueron 

clasificados de forma aleatoria en dos grupos. El grupo experimental (n=14) y el grupo 

control (n=14) realizaron 8 semanas de entrenamiento con dos sesiones por semana. Primero 

realizaron un calentamiento de 5 minutos en bici sin carga y 10 repeticiones de prensa 

unilateral con baja carga y 5 minutos de descanso. Después, el grupo experimental realizó 

ejercicios de prensa de piernas unilateral con BFR al 80% de oclusión, llevando a cabo 4 

series de 30, 15, 15 y 15 repeticiones, al 30% del 1RM y con 30 segundos de descanso. Por 

otro lado, el grupo control realizó tres series de 10 repeticiones de prensa de piernas unilateral 

al 70% del 1RM sin BFR. Las variables que se tuvieron en cuenta fueron el dolor de rodilla 

percibido, el dolor muscular y el esfuerzo percibido (RPE). En cuanto a los resultados, el 

dolor de rodilla disminuyó de forma significativa intra-grupo en el grupo experimental a partir 

de la 4ª sesión (p<0.01) y en el grupo control lo hizo a partir de la 6ª sesión (p<0.05), 

existiendo además diferencias significativas inter-grupo a favor del grupo experimental 

(p<0.05). Por otro lado, hubo diferencias significativas a favor del grupo experimental en la 

disminución del dolor tras el entrenamiento (p<0.01). También hubo diferencias significativas 

intra-grupo en las que disminuyó el dolor tras el entrenamiento a partir de la 3ª sesión en el 

grupo experimental y en el grupo control (p<0.05). El dolor muscular aumentó de forma 

significativa inter-grupo (p<0.05) en el grupo experimental. Además, hubo diferencias 

significativas intra-grupo con respecto la disminución del dolor muscular a partir de la 15ª 

sesión en el grupo control y en el experimental (p<0.05). Sin embargo, no hubo diferencias 

significativas intra-grupo con respecto al RPE en ninguno de los grupos, excepto en la 8ª y 9ª 

sesión, que hubo un aumento significativo del RPE en ambos grupos (p<0.05). 

  

3.3.3. Estudios que tuvieran como variable los cambios en el área transversal del 

cuádriceps 
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En dos de los ocho estudios se analizó como variable de estudio los cambios en el área 

transversal del cuádriceps, además de otras variables. 

Iversen et al.,40 realizaron un ensayo clínico controlado y aleatorizado en el que 

participaron 24 pacientes, con edades comprendidas entre los 18 y los 40 años, que fueron 

sometidos a un ACLR con un autoinjerto de isquiotibiales. Los participantes fueron divididos 

de forma aleatoria en dos grupos. El grupo experimental (n=12) realizó ejercicios con BFR y 

una presión de 130-180 mm Hg, entre el día 2 y el 14 tras la cirugía. Los ejercicios consistían 

en realizar en casa isométricos de cuádriceps, extensiones de piernas sobre rulo y elevaciones 

de pierna recta, ejecutando 5 series de 20 repeticiones cada una, dos veces al día. El grupo 

control (n=12) realizó los mismos ejercicios sin BFR. Se realizó una valoración el día 5 y el 

día 10 tras la cirugía, considerando como variable de estudio los cambios en el área 

transversal del cuádriceps (ACSA). En cuanto a los resultados, no hubo diferencias 

significativas intra-grupo en la disminución de ACSA dos días antes de la cirugía ni tras la 

intervención. Entre el día 2 y 16 tras la cirugía, si hubo diferencias significativas intra-gupo 

en la reducción de ACSA, tanto en el grupo experimental (p<0.0001) como en el grupo 

control (P<0.0001). No hubo diferencias significativas inter-grupo en ACSA. Tampoco hubo 

diferencias significativas intra-grupo en esta variable entre hombres ni mujeres del grupo 

control y del experimental.    

Otha et al.,41 llevaron a cabo un ensayo clínico controlado de forma aleatoria en 44 

pacientes, con edades comprendidas entre los 18 y los 52 años, que fueron sometidos a un 

ACLR con autoinjerto del tendón semitendinoso. Los participantes fueron divididos en dos 

grupos de forma aleatoria, realizando una intervención de 16 semanas. Durante la primera 

semana de intervención, ambos grupos realizaron ejercicios sin BFR. A partir de la primera 

semana el grupo experimental (n=22) realizó ejercicios con BFR y con una presión de 180 

mm Hg. Entre la 1ª y la 8ª semana los ejercicios fueron aducción de cadera con pelota, 

extensión de cuádriceps, elevación de pierna estirada, abducción de cadera manteniendo 5 

segundos sin carga (1ª semana), 1 kg (2ª-4ª semana) y 2kg (5ª-8ª semana). Todos ellos 

realizando dos series de 20 repeticiones, durante 6 veces por semana. Además, en este periodo 

también realizaron media sentadilla 20 veces durante 6 segundos, step-up con taburete de 25 

cm sin carga y con 4-6 kg en la 7ª semana, ejecutando 2 series de 20 repeticiones y 3 series de 

20 repeticiones entre la 5ª y la 16ª semana. A partir de la 9ª y hasta la 12ª semana se realizó 

step-up con 8-10 kg y ejercicios de tubo elástico doblando la rodilla 45-100º, 20 repeticiones, 

6 veces por semana. Por último, desde la 13ª semana a la 16ª semana se realizó step-up con 
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12-14 kg, ejercicios de tubo elástico, 2 series de 20 repeticiones, y ejercicios de caminar 

flexionando rodillas, 3 series de 60 pasos cada una, durante 6 veces por semana. El grupo 

control (n=22) realizó los mismos ejercicios sin BFR. Las variables que se midieron fueron la 

estabilidad anterior de rodilla y el rango de movimiento, el área de sección transversal en la 

musculatura femoral, la fuerza muscular de la musculatura extensora y flexora de rodilla y el 

diámetro de la fibra muscular individual. Como resultados, no se encontraron diferencias 

significativas inter-grupo en el rango de movimiento y la estabilidad de la articulación tanto 

antes como tras la cirugía. Tampoco hubo diferencias significativas inter-grupo ni intra-grupo 

con respecto al área transversal de la musculatura flexora y extensora de rodilla antes de la 

cirugía en el grupo control y experimental. Se encontraron diferencias significativas intra-

grupo tras las 16 semanas después de la cirugía en la sección transversal de la musculatura 

femoral del grupo experimental (p=0.04) pero no en la isquiotibial. Por otro lado, no hubo 

diferencias significativas inter-grupo con respecto a la fuerza muscular de la musculatura 

flexora y extensora antes de la cirugía, pero sí las hubo a las 16 semanas tras la cirugía a favor 

del grupo experimental (p<0.05). Tampoco hubo diferencias significativas intra-grupo ni 

inter-grupo con respecto al diámetro de la fibra muscular ni antes y ni tras la cirugía.  

 

4. DISCUSIÓN 

 

El objetivo principal de esta revisión sistemática fue valorar la efectividad del 

entrenamiento BFR en la potenciación muscular de la rodilla tras la reconstrucción del 

ligamento cruzado anterior. También se pretendía identificar los efectos del entrenamiento con 

BFR con respecto a otras intervenciones sin BFR. Para ello, se llevó a cabo un análisis 

completo de 8 estudios seleccionados en las distintas bases de datos. Tras observar los 

resultados obtenidos en cada ensayo se han obtenido diferentes efectos según la variable 

estudiada. 

Tras la reconstrucción del LCA se produce una disminución de la fuerza y un aumento de 

la atrofia muscular, requiriéndose de 4 a 6 meses para que el injerto madure y pueda tolerar 

carga45. Por lo tanto, durante este periodo no se recomienda usar altas cargas debido al riesgo 

de rotura del ligamento y a la posible mala remodelación del injerto, dando como resultado 

una mayor laxitud del injerto del LCA46,47. El entrenamiento con BFR se puede combinar con 

cualquier ejercicio realizado tradicionalmente en la rehabilitación del LCA usando el 20-30% 

del 1RM del paciente. Al usar cargas bajas no se provoca tanto estrés mecánico, por lo que se 
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consigue aumentar la fuerza de estos pacientes36,37,38,41 y disminuir el riesgo de una posible 

ruptura del ligamento.  

Los estudios analizados36,37,41 concuerdan con el ensayo de Noyes et al.,48, ya que afirman 

que el entrenamiento con BFR mejoró de forma significativa la fuerza del cuádriceps y de los 

isquiotibiales tras 9 y 18 sesiones. Otras investigaciones indican que la fuerza muscular 

aumenta independientemente de si se usa un entrenamiento con BFR o sin BFR38,49,50. Aun 

así, se debe tener en cuenta que el estudio de Tramer et al.,38 fue el único que realizó una 

intervención con BFR antes de que el paciente se sometiera al ACLR, y sus resultados están 

en línea con la investigación de Grapar Zargi et al.,51. Ambos afirman que el 

preacondicionamiento a corto plazo con ejercicios BFR de baja intensidad no muestra efectos 

diferentes que el entrenamiento sin BFR en cuanto al aumento de masa muscular o a la 

funcionalidad de la rodilla en los pacientes sometidos a reconstrucción del LCA. Por otro 

lado, Currant et al.,34 fueron los únicos que usaron una resistencia de alta intensidad (70% de 

1RM) al realizar el entrenamiento con BFR, y quizás esto pueda explicar la controversia que 

existe con respecto a los resultados obtenidos en el resto de los artículos. Según la 

investigación de Lixandrão et al.,52, el entrenamiento con BFR es efectivo para la mejora de la 

fuerza muscular cuando el ejercicio de resistencia se realiza a intensidades muy bajas (20% 

del 1RM) y puede que por esto Currant et al.,34 no observaron diferencias significativas en la 

mejora de la fuerza muscular tras un entrenamiento con BFR.  

Si consideramos variables como la función física autoinformada de la rodilla y síntomas 

como el dolor, en algunos ensayos se muestran unos mejores resultados al realizar un 

entrenamiento con BFR tras una intervención de ACLR36,37,39. Esta mejora también se 

observó en otras investigaciones con pacientes que padecían osteoartritis de rodilla y que 

realizaron un entrenamiento con BFR para la mejora de sus síntomas53,54. Sin embargo, en el 

estudio de Tramer et al.,38 no encontraron diferencias significativas en esta variable. Esto 

puede deberse a que el entrenamiento fue realizado 2 semanas antes de la cirugía mientras que 

el resto lo realizaron tras el ACLR36,37,39. La aplicación de BFR en la fase postoperatoria 

temprana es beneficiosa para la mejora de la función física de los pacientes. El dolor 

disminuye de forma significativa cuando se realiza BFR, ya que la carga que se suele usar es 

del 30% del 1RM en comparación con la carga del 70% del 1RM que se debe utilizar si no se 

realiza BFR. El usar cargas más bajas ayuda a que no aparezcan síntomas dolorosos ni 

demasiada tensión en la articulación durante el entrenamiento54,55. Por ello, durante este 

periodo postoperatorio, el ejercicio de alta intensidad no está recomendado, siendo 
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beneficioso el uso de un entrenamiento con BFR antes de realizar los ejercicios de alta 

intensidad, sobre todo si hay dolor o si no se toleran cargas altas56.  

El tiempo para volver a la actividad fue otra de las variables estudiadas en algunos de los 

artículos incluidos en esta revisión34,35. Currant et al.,34 no encontraron diferencias 

significativas en esta variable mientras que Jack et al.,35 sí que las obtuvieron tras 6 y 12 

semanas de intervención en el grupo experimental. Esto puede deberse a la alta intensidad que 

usaron Currant et al.,34 al llevar a cabo el entrenamiento con BFR y a la tardanza en aplicar 

esta intervención después de 10 semanas tras el ACLR, mientras que Jack et al.,35 realizaron 

la intervención a intensidades bajas y justo después de la cirugía.  

Además, el ROM fue evaluado en 3 de los 8 artículos, observándose discrepancias. Hubo 

un aumento significativo del ROM de rodilla en uno de los estudios37, al igual que en el 

ensayo de Ke et al.,57, donde también se observó un aumento significativo del ROM de rodilla 

tras una intervención con BFR en pacientes intervenidos de una meniscectomía parcial 

artroscópica. Sin embargo, Tramer et al.,38 y Otha et al.,41 no observaron diferencias 

significativas en esta variable. 

Por último, el área transversal del cuádriceps fue analizada en dos estudios como variable 

principal sin encontrarse diferencias significativas40,41. Estos resultados no concuerdan con el 

estudio de Takarada et al.,24, en el que se observa una disminución significativa del área 

transversal del cuádriceps del grupo control que realizó entrenamiento sin BFR tras la 

reconstrucción del LCA. Tampoco están en línea con la investigación de Mattar et al.,58 que 

notificaron un aumento del área transversal del cuádriceps tras una intervención de 12 

semanas con BFR en pacientes con polimiositis y dermatomiositis. Esto puede ser debido a la 

cantidad de presión de oclusión utilizada en el manguito a la hora de realizar la restricción del 

flujo sanguíneo. Iversen et al.,40 y Otha et al.,41 usaron una presión determinada y no la 

adaptaron a cada participante, mientras que Takarada et al.,24, y Mattar et al.,58 personalizaron 

esta presión teniendo en cuenta las características de cada paciente. Se ha demostrado que la 

presión de oclusión adecuada debe basarse en la circunferencia del muslo59 y que debe tenerse 

en consideración el tipo de manguito, ya que cuanto más ancho sea menos presión requiere60.  

 

4.1. LIMITACIONES 

 

Al realizar esta revisión sistemática hemos encontrado algunas limitaciones. El tamaño de 

la muestra de los ensayos analizados fue bajo y las intervenciones no tuvieron un seguimiento 

a largo plazo. Por lo tanto, serían necesarias más investigaciones con un tamaño muestral 
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mayor y un seguimiento adecuado a largo plazo.  

Por otro lado, los estudios usaron diferentes tipos de injertos a la hora de realizar la 

reconstrucción quirúrgica del LCA. Esto aumenta la variabilidad de la población y la 

rehabilitación que los pacientes puedan haber recibido. En futuras investigaciones es 

necesario comprender si el tipo de injerto influye en cómo los pacientes responden al 

entrenamiento con BFR.   

Por último, los participantes no fueron cegados en ninguno de los artículos a la hora de ser 

asignados al grupo de intervención puesto que era éticamente imposible.  

 

5. CONCLUSIÓN 

 

Tras el análisis realizado de los artículos incluidos en esta revisión se puede concluir que 

exite una evidencia moderada sobre la efectividad del entrenamiento BFR para la mejora de la 

fuerza de la musculatura flexora y extensora de rodilla en comparación con el entrenamiento 

sin BFR, siempre que se realice tras la reconstrucción quirúrgica del ligamento cruzado 

anterior y con intensidades bajas. También hay una evidencia sólida sobre la mejora de la 

sintomatología y la funcionalidad de la rodilla si se realiza el entrenamiento BFR tras la 

cirugía.  No hay evidencia suficiente de que el de entrenamiento con BFR sea efectivo en 

ninguna de las variables si se lleva a cabo antes de la cirugía o si se realiza con intensidades 

altas. Además, existe una evidencia insuficiente con respecto a la reducción del tiempo para 

volver a la actividad completa con el entrenamiento con BFR. Por otro lado, hay una 

evidencia sólida de que el entrenamiento con BFR, con presiones de oclusión sin 

individualizar, no es más efectivo para aumentar el área transversal del cuádriceps que el 

entrenamiento sin BFR. En cuanto al ROM, hay discrepancias entre los distintos ensayos 

estudiados, por lo que no se puede afirmar que sea más efectivo un tipo de entrenamiento u 

otro, considerando que hay una evidencia insuficiente.  

Para finalizar, cabe decir que se necesitan más investigaciones con un mayor tamaño 

muestral, con un seguimiento adecuado y con alta calidad metodológica, para así poder ser 

más precisos a la hora de valorar los efectos del entrenamiento con restricción del flujo 

sanguíneo en la atrofia muscular tras la rotura del ligamento cruzado anterior.  
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