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RESUMEN 

 

Introducción. La atrofia muscular es una característica muy común en pacientes que han tenido que 

ser intervenidos quirúrgicamente del ligamento cruzado anterior. En la actualidad, cada vez son más 

los tratamientos que combinan la restricción de flujo sanguíneo (BFR)  con el trabajo con cargas 

externas para intentar revertir de la manera más eficaz esta condición. 

Objetivo. El objetivo de este estudio es valorar los resultados que puede tener un entrenamiento 

combinado con BFR en el volumen muscular del    miembro inferior en personas físicamente activas 

con rotura de ligamento cruzado anterior, respecto a un tratamiento sin esta restricción. 

Metodología. Esta revisión sistemática ha sido redactada y desarrollada siguiendo la guía PRISMA 

2020 y haciendo uso de bases de datos tales como Pubmed, Web Of Science o Medline Complete.  

Siguiendo las bases de datos previamente mencionadas se realiza una búsqueda avanzada con la 

siguiente ecuación de búsqueda ("blood flow restriction" OR occlusi* OR BFR OR kaatsu) AND 

(ACLR OR "anterior cruciate ligament") AND (muscle OR hypertrophy) AND (sport* OR athlet* 

OR player* OR "physically active"). Al mismo tiempo, para evaluar la calidad de los ensayos clínicos 

seleccionados todos ellos pasan un control de calidad y de riesgo de sesgo a través de la escala PEDro. 

Resultados. Inicialmente se encontraron 43 estudios que abordaban la materia en cuestión, tras un 

cribado que nos acotara y precisara más la búsqueda, el resultado final de estudios incluidos en esta 

revisión es de 6. Dentro de estos 6 estudios nos encontramos un total de 155 sujetos, siendo 63 mujeres 

y 92 hombres. La utilización de elementos para la BFR en miembro inferior se muestra efectiva a la 

hora de producir un aumento de la masa muscular y del área de sección transversal (CSA) con respecto 

a tratamientos tradicionales en pacientes con reconstrucción del ligamento cruzado anterior.  

  Conclusiones. Todo apunta a que la terapia de rehabilitación combinada con BFR favorece un 
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aumento más veloz del CSA, así como del volumen muscular de la musculatura extensora del 

miembro inferior. Sin embargo, no todos los estudios analizados en esta revisión sistemática 

coinciden, habiendo discrepancias de resultados entre ellos. Más ensayos clínicos que evalúen estas 

variables serían convenientes para poder llegar a una afirmación más precisa. 

 

Palabras clave:  ACLR; BFR; CSA, Volumen muscular; Rehabilitación 
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ABSTRACT 

 

Introduction. Muscle atrophy is a very common feature in patients who have undergone surgery for 

anterior cruciate ligament (ACL) repair. Currently, there are increasing numbers of treatments that 

combine blood flow restriction (BFR) with external load training to attempt to reverse this condition 

as effectively as possible. 

Objective. The aim of this study is to evaluate the results of combined BFR training on the muscle 

volume of the lower limb in physically active people undergoing anterior cruciate ligament rupture, 

compared to treatment without this restriction. 

Metodology. This systematic review has been written and developed following the PRISMA 2020 

guidelines, using databases such as PubMed, Web of Science, and Medline Complete. Following the 

databases mentioned previously, an advanced researched was made according to the next combination 

("blood flow restriction" OR occlusi* OR BFR OR kaatsu) AND (ACLR OR "anterior cruciate ligament") 

AND (muscle OR hypertrophy) AND (sport* OR athlet* OR player* OR "physically active"). 

Additionally, to assess the quality of the selected clinical trials, all of them underwent a quality and 

risk of bias control using the PEDro scale. 

Results. Initially, 43 studies addressing the subject matter were found. After a screening process that 

refined and narrowed down the search, the final result included 6 studies in this review. Among these 

6 studies, there was a total of 155 subjects, consisting of 63 women and 92 menThe use of elements 

for BFR in the lower limb is shown to be effective in increasing muscle mass and cross-sectional área 

(CSA) compared to traditional treatments in patients with ACL reconstruction. 

Conclusions. All indications suggest that rehabilitation therapy combined with BFR promotes a faster 

increase in CSA and muscle volume of the extensor muscles of the lower limb. However, not all 

studies analyzed in this systematic review agree, with discrepancies in results among them. More 

clinical trials evaluating these variables would be beneficial to achieve a more precise statement. 

Keywords. ACLR; BFR; CSA; Muscular volume; Rehabilitation. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones más frecuentes en el mundo del 

deporte y con esta, la consecuente atrofia del músculo cuádriceps, siendo una de las principales 

características a solventar tras la operación (1), puesto que existe una relación directa entre el nivel 

de atrofia y el tiempo de recuperación (2). Entre los motivos de esta atrofia muscular secundaria a la 

operación se encuentra la indicación de un periodo de baja carga para la articulación de la rodilla (3–

6). 

Una de las principales indicaciones para la reconstrucción del LCA es el deseo del deportista por 

volver a competir al nivel previo a la lesión (7), pero esta vuelta a la competición, de acuerdo con 

diferentes estudios de investigación que abordan el tema, se demora entre 6 a 12 meses (8,9). Con el 

objetivo de reducir la atrofia muscular y acortar estos plazos de vuelta a la competición tenemos a 

nuestra disposición diferentes opciones, como puede ser el ejercicio, por sí solo o combinado con otros 

tipos de intervenciones. Los ejercicios de fortalecimiento del miembro inferior son un elemento 

común en los protocolos de rehabilitación de LCA (10). Dentro de estos protocolos de rehabilitación 

basados en ejercicio nos encontramos tanto ejercicios en cadena cinética abierta como cerrada (11) y 

en ocasiones pueden ir combinados con terapias de estimulación neuromuscular con el objetivo de 

aumentar la intensidad de contracción muscular durante el ejercicio en las primeras semanas post 

operación (12). 

La terapia con restricción del flujo sanguíneo (BFR) es una intervención menos estudiada y descrita 

que las anteriores y consiste en la aplicación de una presión determinada en el punto articular proximal 

al músculo a trabajar (4,13). Uno de los grandes beneficios de la terapia con BFR es el de poder 

compaginarlo con ejercicios de baja intensidad o carga, permitiéndonos esto disminuir el dolor o estrés 

en las articulaciones tibio femoral y patelofemoral (13,14). A pesar de esto, nos encontramos también 
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con protocolos que trabajan a una alta intensidad en las primeras semanas post reconstrucción a pesar 

de presentar BFR (15). Ya sea con altas o bajas cargas, el objetivo de trabajar con BFR es el de poder 

producir una isquemia en el músculo diana que desemboque en una hipertrofia muscular secundaria 

al estrés metabólico y la tensión tisular de este músculo (16). El trabajo de fuerza muscular con BFR 

no es exclusivo de la población lesionada, cada vez hay más estudios y protocolos que intervienen 

con BFR en deportistas sanos para un mayor rendimiento deportivo (17,18). 

Dentro de toda la investigación referente al BFR, se han abordado diferentes variables con la intención 

de esclarecer si este tipo de terapias tienen efecto sobre ellas como son el ROM, el dolor, el edema, 

la estabilidad, el volumen muscular normalmente definido a través del área de sección transversal 

(CSA) y la fuerza muscular, entre otros. 

El objetivo de los últimos estudios de investigación referentes a esta técnica es tratar de aclarar si una 

rehabilitación que combine ejercicio con BFR consigue mejores resultados en cuanto al volumen 

muscular que un protocolo convencional (2,5,15,17– 20). Sin embargo, no parece existir una 

respuesta clara acerca de esta pregunta existiendo artículos que afirman encontrar diferencias 

significativas entre estos dos protocolos a favor del BFR (20) y otros que no hallan esas diferencias 

(15). También existen revisiones sistemáticas (4,10,21,22) y metaanálisis (23) que abordan este tema 

de investigación. 

Por todo ello, la decisión de una nueva revisión sistemática se debe al aumento de publicaciones 

sobre este tema de investigación en los últimos años y a la necesidad de un consenso o estandarización 

en cuanto a la presión a aplicar con el BFR, la zona de aplicación, los intervalos de esta presión y el 

protocolo de rehabilitación paralelo a la oclusión que debemos seguir. Junto a esto, lo que busca esta 

revisión es confirmar si una rehabilitación  con BFR tras operación por rotura de ligamento cruzado 

anterior es más efectiva a la hora de mejorar el CSA y el volumen muscular que una rehabilitación 

sin esta técnica.
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METODOLOGÍA 

 

Esta revisión sistemática ha sido redactada y desarrollada siguiendo la guía PRISMA 2020(1), que 

marca las directrices a seguir para desarrollar revisiones sistemáticas y metaanálisis. 

 

Criterios de elegibilidad. 

 Los artículos seleccionados para esta revisión sistemática fueron considerados válidos para el estudio 

siguiendo la estructura PICOS (población, intervención, comparación, “outcome” y “study design”) 

(24). Los criterios de inclusión       que se consideraron fueron que los participantes tuvieran entre 18 y 

40 años, tanto mujeres como hombres, con vida físicamente activa antes de la intervención del LCA 

sin necesidad de realizar una práctica deportiva concreta, que en el momento de la rehabilitación una 

parte  del grupo usara BFR y la otra parte del grupo realizara un tratamiento convencional cuantificado 

para poder comparar y que en esos estudios se presenten valores como el CSA o el volumen muscular. 

Además, los únicos estudios que se aceptaron fueron ensayos clínicos no aleatorizados. Por otro lado, 

también hemos establecido unos criterios de exclusión para así descartar estudios que nos alejen de 

nuestro foco de investigación. Para esto hemos descartado estudios en los que los participantes no 

sean humanos, que los participantes presenten algún otro tipo de patología no relacionada con la 

rodilla o patologías de rodilla que no sean relacionadas con el ligamento cruzado anterior, estudios en 

los que haya uso de BFR en ambos grupos  y tipos de estudios que no sean ensayos clínicos 

aleatorizados.   

                                                                                                                                                                          

Fuentes de información. 
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 Las bases de datos utilizadas para la extracción de los estudios en los que se basa este proyecto de 

investigación han sido Pubmed, Web Of Science y Medline Complete, siendo la fecha de inicio de 

búsqueda el 15 de enero de 2024. 

 

Estrategia de búsqueda. 

Esta revisión sistemática ha sido redactada y desarrollada siguiendo la guía PRISMA 2020 y haciendo 

uso de bases de datos tales como Pubmed, Web Of Science o Medline Complete.  Siguiendo las bases 

de datos previamente mencionadas se realiza una búsqueda avanzada con la siguiente ecuación de 

búsqueda ("blood flow restriction" OR occlusi* OR BFR OR kaatsu) AND (ACLR OR "anterior 

cruciate ligament") AND (muscle OR hypertrophy) AND (sport* OR athlet* OR player* OR 

"physically active"). Al realizar esta búsqueda, realizamos una segunda búsqueda en la bibliografía 

de los seleccionados para obtener más estudios que poder utilizar. 

 

Selección de estudios. 

 Una vez obtenidos los resultados de la ecuación de búsqueda y con la ayuda del sotware Rayyan, se 

realiza un filtro para descartar aquellos resultados que no son acordes a los criterios de elegibilidad 

mencionados previamente. Así mismo, se eliminan resultados duplicados y una vez estos filtros se 

han llevado a cabo se procede a la lectura de los estudios restantes con el objetivo de determinar si 

son aptos o no para esta investigación. 
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Extracción de datos.  

Con el objetivo de llevar a cabo una extracción de datos metodológica y sistemática se desarrolla una 

tabla de Excel donde vamos vinculando cada dato necesario de extracción a un número. Así: (1) Autor, 

revista donde se publicó y año, (2) tipo de estudio experimental, (3) características de la muestra 

(tamaño, edad y género), (4) características del grupo que usa BFR (nivel de presión y variables del 

entrenamiento), (5) características del grupo que no usa BFR (variables del entrenamiento) y (6) 

resultados, centrándonos en el área transversal. 

 

Evaluación de la calidad y riesgo de sesgo. 

 La calidad metodológica y el riesgo de sesgo de esta revisión sistemática se llevaron a cabo siguiendo 

la escala PEDro (25) que usa 11 ítems, donde a cada uno se le otorga un valor: 0 si no se cumple lo 

descrito en el ítem y 1 si claramente lo hace. Estos Ítems  evalúan distintos aspectos  de los estudios 

siendo así que el ítem 1 hace referencia a su validez externa, mientras que los ítems del 2-9 valoran 

la validez externa, siendo los 2 últimos destinados a valorar si la información estadística del estudio 

es útil para interpretar los resultados de este. 
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RESULTADOS 

 

Selección de los estudios 

 

La ilustración 1 muestra los estudios finalmente incluidos en esta revisión tras el cribado de estos 

siguiendo la guía PRISMA 2020. La búsqueda arrojó un total de 43 estudios pertenecientes a 

MEDLINE COMPLETE (n=28) y Pubmed (n=15). Tras eliminar manualmente artículos duplicados, 

el número descendió a 30. Al completar este cribado revisando títulos, abstracts, eliminando todo 

aquel estudio que no fuera un ensayo clínico o cuya población diana no fuera físicamente activa y 

aquellos donde no se valora el volumen muscular, el número final de artículos que incluimos en esta 

revisión sistemática es de 6, cumpliendo estos con los criterios de elegibilidad mencionados 

previamente. 
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Ilustración 1"Guía PRISMA 2020" 
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Características de los estudios 

 

De los 6 estudios incluidos en esta revisión, encontramos 4 de ellos donde el protocolo de 

entrenamiento a realizar se basa en bajas cargas (2,5,14,26) mientras que en otro se optó por el 

entrenamiento de baja carga para el grupo con BFR y alta para el grupo control 

(19) y en el último de los estudios se aplicó una carga proporcional a las características individuales 

de cada individuo de la muestra (18). 

En cuanto a la valoración del volumen muscular, 4 de estos estudios se basan en el área de sección 

transversal (CSA), algunos de  ellos la dividen en  CSA de musculatura extensora y flexora (2,14), 

otros como CSA de cuádriceps o de isquiotibiales(26), en el caso de Iversen et al(5) realizan un 

sumatorio de CSA extensora y flexora; y por último Hughes et al. (19) y Li et al. (18) valoran este 

volumen como “muscular thickness”. 

La aparatología utilizada para realizar la oclusión que produzca la restricción del flujo sanguíneo 

también varía en función del ensayo clínico y con ello la presión que se ejerce,  Kacin et al. (28) y Ohta 

et al. (14) describen una presión fija y mantenida durante la realización del protocolo de rehabilitación 

en 150 MmHg y 180 MmHg respectivamente, por otro lado, Iversen et al. (5) y Takarada et al. (2) 

apuestan por un presión intermitente de 5 minutos combinada con el protocolo de rehabilitación y 3 

minutos de descanso sin oclusión, con un aumento de 10 MmHg cada dos días comenzando en 130 

MmHg en el primero de los casos y de 10 MmHg cada día comenzando en 180 MmHg en el segundo. 

En cambio, Hughes et al. (19) y Li et al. (18) optan por un sistema de oclusión automático que genera 

un 80% de presión en el primero de los casos y un 40% u 80% en el segundo en función del grupo de 

intervención. 

Se ha intervenido en un total de 149 personas, 69 mujeres y 80 hombres, todos mayores de 18 años 
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y que han sufrido una rotura de ligamento cruzado anterior. De estos, 79 se han sometido a algún 

tipo de protocolo con BFR y los 70 restantes han servido como grupo control. Ninguno de estos 

estudios ha referido efectos secundarios tras o durante el uso de BFR. 

 

 Calidad y riesgo de sesgo de los estudios individuales 

 

Para evaluar la calidad y el riesgo de sesgo de los estudios seleccionados se llevó a cabo su valoración 

en la escala PEDro(25). Solamente uno de los estudios mostró menos de una calidad moderada (5/10) 

(18) mientras que la valoración total de los 5 restantes fue alta. Estos resultados se recogen en la Tabla 

1. 
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AUTOR 

(AÑO) 

 

 

 

CRITERIOS 

DE 

ELECCION 

ESPECIFIC 
ADOS 

 

 

 

 
 

ASIGNACION 

DE GRUPOS 

AL AZAR 

 

 

 

 
 

ASIGNACION 

OCULTA 

 

 

 
GRUPOS 

HOMOGENEOS 

 

 

 

 
 

MUESTRA 

CEGADA 

 

 

 

 
 

TERAPEUTA 

CEGADO 

 

 

 

 
 

EVALUADOR 

CEGADO 

 

 

 
<15% BAJAS 

 

 

 
INTENCION DE 

TRATAR 

 

 

 
COMPARACION 

ESTADISTICA 

 
 

MEDIDAS DE 

VARIABILID 

AD Y 

PUNTUALES 

 

 

 

 
TOTAL 

 

 

 

 
 

CALIDAD 

 

 

 

KAZIN ET AL 

(2021) 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

No 

 

No 

 

No 

 

No 

 

SI 

 

SI 

 

7 

 

Alto 

 

 

HUGHES 

ET AL 

(2019) 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

No 

 

No 

 

SI 

 

SI 

 

No 

 

SI 

 

SI 

 

8 

 

Alto 

 

 

LI ET AL (2023) 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

No 

 

No 

 

No 

 

No 

 

No 

 

No 

 

SI 

 

SI 

 

5 

 

Moderado 

 

 

IVERSEN 

ET AL 

(2014) 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

No 

 

No 

 

SI 

 

SI 

 

No 

 

SI 

 

SI 

 

8 

 

Alto 

 

 

TAKARADA ET AL 

(2000) 

 

No 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

No 

 

SI 

 

SI 

 

No 

 

SI 

 

SI 

 

8 

 

Alto 

 

 

OHTA ET AL 

(2023) 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

SI 

 

No 

 

No 

 

No 

 

SI 

 

No 

 

SI 

 

SI 

 

7 

 

Alto 

Tabla 1 “Valoración según escala PEDro" 
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Resultados de los estudios individuales 

 

Los resultados de los estudios de manera individual quedan registrados en la Tabla 2. 

Cabe destacar que, entre los 6 estudios incluidos en esta revisión, se valora el efecto del BFR sobre 

la fuerza muscular, volumen muscular, rango de movimiento, estabilidad, dolor, edema, etc. Sin 

embargo, el objetivo de esta valoración es el de actualizar la información que tenemos en relación 

con los cambios que puede producir la restricción del flujo sanguíneo en el volumen muscular. Es por 

eso por lo que el resto de los resultados que valoran otras variables no van a estar presentes. 

Kacin et al. (26) tras realizar su protocolo de intervención y valorar de manera independiente el CSA 

de cuádriceps y de isquiotibiales llegan a la conclusión de que el protocolo de rehabilitación con BFR 

produce cambios estadísticamente significativos en el CSA del cuádriceps a favor de este grupo frente 

al grupo control siendo la p < 0.01, mientras que en el caso del CSA isquiotibial no encuentran 

diferencias significativas.(18) Hughes et al. (19) valoró con su protocolo de BFR las diferencias en el 

aumento del volumen muscular en el vasto lateral del cuádriceps de la pierna lesionada y no logró 

encontrar diferencias significativas entre grupo con BFR y grupo control (P= 0.33). 

Li et al. (18) valoró con un protocolo de BFR su efecto sobre el aumento de volumen muscular, en 

este estudio concreto se tomaron como referencia presiones de 40% y 80%. Tras terminar el protocolo 

de rehabilitación, se objetivaron mejoras significativas en el aumento del volumen muscular en el 

grupo de BFR 40% respecto el grupo control (P = 0.017) y también del grupo BFR 80% sobre el 

mismo grupo control (P = 0.00). Así mismo, se valoró la diferencia entre los dos grupos que utilizaban 

BFR hallándose mayores beneficios en el grupo con 80% de oclusión (P = 0.004). 

Por su parte, Iversen et al. (5) con un protocolo de BFR intermitente, donde se aplicaba estímulo de 



18 
 

oclusión durante 5 minutos y después se realizaban 3 minutos de descanso, no halló cambios 

estadísticamente significativos en la caída del CSA entre el grupo BFR y el grupo control (P = 

0.6265). 

Takarada et al. (2), con un protocolo similar al anterior, pero aplicando mayor presión de base 

(180MmHg), consigue hallar diferencias significativas en la reducción de la pérdida del CSA en 

musculatura extensora a favor del grupo BFR frente al control (P=0.046), no así en la musculatura 

flexora (P=0.69). 

Por último, Ohta. et al (14) centro su investigación en valorar diferencias en el ratio 

preoperatorio/postoperatorio, por un lado en la musculatura extensora de rodilla y por otro en la 

flexora y aductora. Tras el protocolo de entrenamiento en cuestión, se hallaron diferencias 

significativas en este ratio a favor del grupo BFR en musculatura extensora (P=0.04), no así en la 

musculatura flexora y aductora donde no se objetivaron diferencias (P>0.05). 
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AUTOR 

 

TIPO DE 

ESTUDIO 

 

CARACTERÍSTICAS DE 

LA MUESTRA 

 

INTERVENCION 

 

PRESIÓN DEL 

TORNIQUETE 

 

DURACIÓN DE LA 

INTERVENCIÓN 

 

RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

KACIN ET AL 

(2021) 

 
 
 
 
 

ECA 

 
n total = 18 

( 6 h, 6 m) (edad 37.5 ± 9 
años) 

grupo control: n = 6 grupo 

experimental: n = 6 sujetos 

control para biopsia 

muscular = 6 

 
9 entrenamientos: 3 

sesiones semanales durante 

3 semanas. intervencion: 4 

series de extensiones de 

rodilla 4 de flexiones de 

rodilla, carga externa 40 

rm hasta fallo muscular. 

 
 
 

 
150 MMHG 

 
 
 

3 semanas, 3 

sesiones a la 

semana 

 

CSA cuádriceps: 

GE > GC 

(p<0.01) 

 

CSA isquiotibiales: 

GE = GC 
(p= 0.624) 

 

 
16 entrenamientos: 8 

semanas de 2 
entrenamientos 

semanales. press 
unilateral combinado 
con un protocolo de 

rehabilitacion de 
hospital. 

GE = 4 series (30, 15, 15, 
15 

reps) 30% 
1rm + bfr. 

GC = 3x10 (70% 1rm) 

Sistema 
personalizado de 

presión al 80% LOP. 

8 semanas, 2 
sesiones a la 

semana. 

Volumen muscular 
 

GE = GC 
(p= 0.33) 

HUGHES 
ET 
AL 

(2019) 

ECA 

n= 24 
(17 hombres, 7 mujeres, 

edad 29 ± 7) 
GE: n= 12 (30% 1rm) 
GC: n= 12 (70% 1rm) 

LI ET AL 
(2023) 

 
ECA 

 
n total= 23 

GC n= 6 (edad 28.33 ± 
5.19) 

GE 40% n= 9 (edad 29.67 
± 

3.97) 
GE 80% n= 8 (30.50 ± 

5.26) 

 
8 semanas de 2 
entrenamientos 

semanales. 
 

Press 
unilateral combinado 
con un protocolo de 

rehabilitación de 
hospital. 

Sistema 
personalizado de 

presión al 40% y 80% 
LOP. 

8 semanas, 2 
sesiones a la 

semana. 

 
Volumen muscular 

 
GC< GE 40% (p= 0.017) 

 
GC< GE 80% (p= 0.00) 

 
GE 40% < GE 80% 

 
(p=0.004) 
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Tabla 2 “Resultados de los estudios incluidos”  
 

 

AUTOR 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

CARACTERÍSTICA

S DE LA 

MUESTRA 

 

INTERVENCION 

 

PRESIÓN DEL 

TORNIQUETE 

 

DURACIÓN DE LA 

INTERVENCIÓN 

 

RESULTADOS 

 
 
 
 
 
 

IVERSEN 
ET 
AL. 

(2016) 

 
 

ECA 

n total= 24 
 

GE n=12 (7h, 5m) (edad 
24.9 ± 7.4) 

 
GC n=12 (7h, 5m) (edad 

29.8 ± 9.3) 

 
2 sesiones diarias. 

ge: 20 reps cuádriceps 
isométrico, extensiones 
de rodilla y aslr, en 5 

mins de oclusión. 
descanso 3minutos sin 

oclusión. 5 series. 
GC: idem sin oclusión. 

 
Comienzo en 

130mmhg y avanza 10 
mmhg cada 2 días 

hasta 180 o máxima 
sensación 

soportada por 
paciente. 

16 días, 2 sesiones 
diarias. 

CSA 
 

GC= GE 
(p = 0.6265) 

 
n total = 16 
 

GE n= 8 (4h, 4m), (edad h: 
22.8 ± 0.9, m: 22.0 ± 0.9) 

 
GC n= 8 (4h, 4m), (edad h: 
23.3 ±  1.3, m: 22.8 ±  1.0) 

 
2 sesiones diarias. 
ge: protocolo de 
rehabilitacion de 

hospital, en 5 mins de 
oclusión. descanso 

3minutos sin oclusión. 5 
series. 

GC: idem sin oclusión. 

 
Comienzo en 

180mmhg y avanza 
cada día 10mmhg 
hasta tolerancia 

individual. 

2 semanas 

 
CSA extensores: 

 
GC< GE 
(p=0.046) 

 
CSA flexores: 

 
GC= GE 
(p=0.69) 

 
 
 
 
 
 

TAKARADA 
ET AL. 
(2000) 

 
 
 
 
 
 

ECA 

ratio CSA extensores 
preop/postop 

 
GE >GC 
(p=0.04) 

 
ratio CSA flexores + 

add 
preop/postop 

 
GE =GC 
(p>0.05) 

 
 
 
 
 
 

OHTA ET AL 
(2003) 

 
 
 
 
 
 
 

ECA 

 
 
 

              n total= 44 
 

GE n= 22 (13h, 9m) , 
(edad 28 ± 9.7) 

 
GC n= 22 (12h, 10m), 

(edad 30 ± 9.7) 

              180mmhg 16 semanas 

semanas 5-16: 
sentadilla 

isométrica, step- 
up x 20. 3 x 6 días a la 

semana. 
 

semanas 9-12: flexión 
rodilla con goma x 20, 

1 
vez al día 6 días a la 

semana. 
 

semanas 13-16: flexión 
rodilla con goma x 20 
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DISCUSIÓN 

Discusión general. 

Tras haber llevado a cabo la recopilación de ensayos clínicos aleatorizados en los que se evaluaran 

los efectos que puede producir la terapia con BFR en la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 

en deportistas, llegamos a realizar un análisis más exhaustivo de los 6 que cumplían con los requisitos 

que exigíamos.  

Tras su lectura y comprensión podemos deducir que el entrenamiento con BFR es efectivo para 

acelerar la mejora del volumen muscular y del CSA así como para prevenir la pérdida de estos en fase 

preoperatoria. Sin embargo, las diferencias entre estudios, provenientes de la ausencia de un protocolo 

estandarizado que marque una presión concreta de oclusión o un punto o utensilio concreto de 

medición, hacen que estos resultados den lugar a dudas y planteen la necesidad de realizar más 

estudios que esclarezcan la duda planteada inicialmente.  

Dentro de los 6 estudios analizados, 4 de ellos hallan resultados estadísticamente significativos 

afirmando que el entrenamiento con BFR aumenta en mayor medida el volumen muscular, el CSA y 

hace que el ratio pre-post operatorio sea menor que en personas que se rehabiliten sin BFR 

(2,14,18,26). Los otros dos estudios no cuentan con significancia estadística en sus resultados (5,19). 

Algo para tener en cuenta es que se ha confirmado el efecto de esta terapia para la musculatura                                                 

extensora, mientras que no ha sido posible para la flexora. Los isquiotibiales parecen no verse 

beneficiados por esta técnica, no existiendo diferencias significativas al comparar entre grupos en 3 

de los estudios (2,14,26).  

Existe  una gran cantidad de información acerca de este  tema y cada vez son más los estudios que se 

incluyen en bases de datos, nos encontramos efectos sobre el dolor (26,28), el ROM (8),  la 
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funcionalidad (29,30),  la estabilidad (31,32) y por supuesto sobre el volumen muscular, entre otros. 

La mayoría de los artículos coinciden en que la utilización de un protocolo de entrenamiento con BFR 

es más efectivo que un entrenamiento sin este. Esta efectividad se observa sobre todo en el tiempo, 

un protocolo  con BFR parece reducir el dolor mas rápido que uno sin, a la vez que los sujetos 

sometidos a esta variable de entrenamiento recuperan el volumen muscular antes que los que no (23). 

Por esto sería interesante la elaboración de un protocolo de actuación que estandarice la manera en 

que realizamos la terapia con BFR, para así ser capaces de asegurar una replicabilidad allá donde se 

quiera utilizar esta técnica. 

Todos estos estudios que evalúan diferentes variables que encontramos tras una reconstrucción de 

ligamento cruzado anterior son de gran utilidad, y nos deben instar a pensar en la utilidad de esta 

técnica en otro tipo de lesiones o ámbitos como podría ser el rendimiento deportivo, donde ya tenemos 

estudios que afirman hallar mejoras a corto plazo  en picos de fuerza y de potencia en atletas sanos.  

 

Limitaciones del estudio. 

Cada vez existe una mayor oferta bibliográfica en lo referente al entrenamiento con BFR y su 

influencia en la rehabilitación de lesiones. Sin embargo, el hecho de acotar estas lesiones 

exclusivamente a aquellas que se producen en ligamentos cruzados anteriores ya de por sí presenta 

una limitación. Sumado a esto cabe destacar lo mencionado anteriormente, existen numerosos 

estudios que analizan el volumen muscular, así como el CSA, la fuerza, el dolor o el rango de 

movimiento. En función del estudio encontramos instrumentos diferentes para realizar la oclusión así 

como porcentajes distintos de presión. Al mismo tiempo no existe un protocolo de entrenamiento 

estandarizado para la misma lesión y la presión ejercida por el instrumento se aplica continua o 

intermitente en función del estudio. Es justamente la inexistencia de un protocolo a seguir por todos 
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lo que resta replicabilidad y firmeza a la hora de llegar a una conclusión sobre su efecto. 

 

 Relevancia para la práctica clínica. 

Es importante que sigan realizándose revisiones sistemáticas donde podamos comparar entre estudios 

de investigación que tienen un mismo fin y así poder tener constantemente un actualización de la 

temática en cuestión. En concreto esta revisión se centra en mostrarse relevante para aquellos 

profesionales y/o investigadores que se pregunten si hay alguna manera de acelerar ese proceso de 

recuperación post operatorio de sus deportistas que se salga de los protocolos convencionales y que 

trate de mejorar estos.  

 

Recomendaciones para futuras investigaciones 

A los futuros autores que aborden este tema de investigación les recomendaría no acotar la búsqueda 

exclusivamente a la variable de volumen muscular. Incluir variables como el dolor, el rango de 

movimiento o incluso la funcionalidad o estabilidad como incluyen algunos estudios hará de sus 

investigaciones trabajos de mayor peso. Así mismo, otra recomendación sería tratar de encontrar 

estudios lo más parecidos entre ellos, intentando que reúnan métodos de actuación lo más similares 

posibles, así como acotar la búsqueda de artículos a aquellos con mayor calidad investigadora, esto 

hará de su revisión un estudio de mayor calidad. 
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CONCLUSIONES 

Esta revisión sistemática ha servido para mostrar el efecto positivo del BFR  por encima  de los 

tratamientos convencionales en el aumento del volumen muscular y el CSA de la musculatura del 

miembro inferior.  Independientemente del tipo de restricción que se lleve a cabo somos capaces de 

conseguir resultados más velozmente que no utilizando esta técnica.  

Es efectivo para aumentar el volumen de la musculatura extensora, sin embargo no llega a demostrar 

efectos sobre la flexora. Deberían realizarse más estudios en relación con esta diferencia con el 

objetivo de intentar conseguir una mejora en ambas cadenas musculares. 

Estos hallazgos que podemos extraer de la revisión hacen que podamos considerar la terapia con BFR 

como método de tratamiento tanto en pre como en post operatorio en fases iniciales. 

El hecho de mostrar con este estudio diferentes protocolos y estilos de BFR nos debe hacer ver la 

considerable variedad de aplicabilidad que presenta, permitiéndonos adaptar la terapia a las 

necesidades del paciente sin necesidad de sacrificar los resultados. 
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