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Revisión

RESUMEN

Introducción: la artroplastia de rodilla es considerada una intervención importante para reducir el dolor en pa-
cientes con osteoartritis de rodilla. Los pacientes operados de prótesis de rodilla se enfrentan a dolor severo y pér-
dida de la funcionalidad tras la operación; para evitarlo la Fisioterapia tiene una función principal. El objetivo
principal de esta revisión fue determinar el momento exacto en el que hay que aplicar la Fisioterapia para que el
tratamiento sea más eficaz en pacientes operados de prótesis total de rodilla. Material y método: se realizó una
revisión sistemática siguiendo las normas PRISMA de los artículos publicados desde el 1 de enero de 2016 hasta
el 1 de enero de 2021 en 5 bases de datos: Pubmed, Embase, ScienceDirect, Cochrane Plus y PEDro. La cali-
dad metodológica de los estudios se evaluó mediante la escala PEDro. Resultados: siete ensayos controlados alea-
torizados cumplieron los criterios de selección y fueron incluidos en la revisión. Todos los sujetos integrantes de
las muestras de los artículos analizados fueron operados de prótesis total de rodilla. En todos los trabajos la Fi-
sioterapia constituyó un antes y un después en la mejoría de la función y en la sintomatología tras la operación,
pero en la mayoría de los estudios no hay diferencias significativas entre los diferentes tratamientos aplicados. Con-
clusiones: no hay ninguna diferencia en cuanto a sintomatología y tiempo de recuperación entre aplicar las téc-
nicas de Fisioterapia el mismo día de la cirugía o aplicarlas un día tras la cirugía.

Palabras clave: artroplastia de rodilla, recuperación rápida, vía rápida, Fisioterapia.

ABSTRACT

Introduction: total knee arthroplasty is considered an important intervention to reduce pain when we find our-
selves in a situation of knee osteoarthritis. Patients after knee replacement surgery have severe pain and loss of
function after the intervention. Physiotherapy has a main function to avoid this. The aim of this review was to find
out the moment in which Physiotherapy must be applied so that the treatment is more effective in patients opera-
ted on for total knee replacement. Material and method: a systematic review was carried out following the PRISMA
standards of the studies published from January 1, 2016 to January 1, 2021 in 5 databases: Pubmed, Embase,
Science Direct, Cochrane Plus and PEDro. The methodological quality of the studies that were include in the re-
view was assessed using the PEDro scale. Results: seven randomized control trials met the selection criteria and
were included in the review. All subjects included in the samples of the articles analyzed underwent total knee re-
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INTRODUCCIÓN

La artroplastia total de rodilla (ATR) es considerada
una intervención común e importante para mejorar la fun-
ción y reducir el dolor cuando nos encontramos en una
situación de osteoartritis de rodilla (OR)(1-4). Con el en-
vejecimiento de la población, la incidencia de ATR ha au-
mentado rápidamente como una intervención para lograr
la restauración funcional y mejorar calidad de vida efi-
cazmente(5, 6). Dicho procedimiento tiene el beneficio po-
tencial no solo de mejorar los resultados informados por
los pacientes, sino también de reducir la morbilidad, las
complicaciones y el costo(4, 7).

Es una operación que tiene una tasa de satisfacción
que va desde el 81 al 89 %. Es por ello que es extrema-
damente común y está en constante crecimiento. Sólo
en Nueva Zelanda se realizaron 8.000 operaciones de
este tipo en el año 2016 con predicciones de aumento
del 270 % para el año 2030(8). El número de artroplas-
tias de este tipo en USA en 2006 fue de 600.000, con
la previsión de aumentar esta cantidad en un 134 % en
9 años(9).

Los pacientes intervenidos de rodilla se enfrentan a
situaciones postoperatorias relacionadas con dolor se-
vero y pérdida de funcionalidad causadas, en parte, por
la pérdida de fuerza en la extensión de rodilla. Dicha re-
ducción de la fuerza puede llegar hasta el 80 % del total,
y es sabido que puede contribuir a que aumenten las po-
sibilidades de sufrir una caída(10, 11). Por otra parte, los
déficit posoperatorios en la capacidad para deambular,
cantidad de distancia recorrida a pie, y la velocidad para
subir escaleras persisten después de una ATR en com-
paración con los adultos sanos(12).

Hoy en día, uno de los principales objetivos es el de
disminuir la duración de la estancia hospitalaria y redu-
cir los costos(13). En los Países Bajos, por ejemplo, a prin-
cipios de la década de 1990, los pacientes permanecían
una media de 11 días en el hospital después de una ATR.

Después de la introducción de vías de atención clínica,
a finales de la década de 1990, la duración de la estan-
cia en el hospital después de la ATR se redujo a 5 días.
Hoy en día, la duración de la estancia ha disminuido
 incluso más, siendo común una estadía de 2 a 3 días,
incluido el día de la cirugía(14).

Para ello, son necesarios los procesos de fast track o
rapid recovery. Estas técnicas pueden definirse como el
efecto sinérgico y benéfico sobre la convalecencia logrado
al agregar principios de atención multimodales basados en
evidencia y combinarlos con una logística optimizada. Me-
joras en la atención perioperatoria con respecto a la anal-
gesia, la anestesia, los cuidados de enfermería y la reha-
bilitación han dado lugar a una reducción pronunciada de
la duración de la estancia. El tratamiento eficaz del dolor
es esencial siendo un requisito previo para la movilización
temprana y una estancia más corta en el hospital(15).

Dentro de estos procesos, la Fisioterapia tiene una
función principal, sobre todo en el apartado de la reha-
bilitación ya que ayuda a abordar adecuadamente las li-
mitaciones que conducen a déficit a largo plazo en la
movilidad funcional, entre otras, después de una ATR(12).

Por todo ello, el objetivo principal de este estudio fue
determinar el momento exacto en el que hay que aplicar
la Fisioterapia tras la ATR para que el tratamiento sea
más eficaz. El objetivo secundario fue comparar la efec-
tividad de las diferentes técnicas de Fisioterapia aplica-
das tras la ATR.

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado una revisión sistemática durante los
meses de enero y febrero de 2021, en la que se siguie-
ron las indicaciones del Manual Cochrane(16) para revi-
siones sistemáticas y las recomendaciones de la Guía
PRISMA(17-19). Se ha revisado la literatura científica publi-
cada desde el 1 de enero de 2016 hasta el 1 de enero de

placement surgery. In all the studies, Physical therapy is a before and after in the improvement of function and
symptoms after the operation, but in most studies there were no significant differences between the different treat-
ments applied. Conclusions: there is no difference in terms of symptoms and recovery time between applying
Physiotherapy techniques on the same day of surgery or applying them one day after surgery.

Keywords: knee replacement, rapid recovery, fast track, Physical therapy.



2021 mediante búsquedas bibliográficas en las principales
bases de datos relacionadas con la Fisioterapia y su
campo: PubMed/MEDLINE, Embase, ScienceDirect, Coch-
rane Plus y Physiotherapy Evidence Database (PEDro).

Estrategia de búsqueda

Al realizar la búsqueda, los descriptores empleados
fueron: “knee prosthesis”, “knee arthroplasty”, “knee re-
placement”, “rapid recovery” y “fast track”. Los anteriores
descriptores se unieron mediante los operadores boolea-
nos “AND” Y “OR”, quedando así la siguiente estrategia
de búsqueda en la base de datos PubMed: (“knee pros-
thesis[MeSH]” OR “knee replacement, total[MeSH]” OR
“knee arthroplasty[MeSH]”) AND (“rapid recovery[tiab]”
OR “fast track[tiab]”). Las estrategias de búsqueda para
Embase, ScienceDirect y Cochrane fueron: ("knee pros-
thesis" OR "knee replacement" OR "knee arthroplasty")
AND ("rapid recovery" OR "fast track"). Para la base de
datos PEDro fue: “knee prosthesis” AND “rapid recovery”,
“knee prosthesis” AND “fast track”, “knee replacement”
AND “rapid recovery”, “knee replacement” AND “fast
track”, “knee arthroplasty” AND “rapid recovery” y “knee
arthroplasty” AND “fast track”.

Para la base de datos PubMed los límites utilizados
fueron estudios en seres humanos, artículos publicados
en inglés o español, en los últimos 5 años y que fueran
ensayos clínicos aleatorizados; para Embase los límites
establecidos fueron estudios publicados en los últimos 5
años y que fuesen ensayos clínicos aleatorizados; para
Cochrane los límites fueron artículos publicados en inglés
o español, en los últimos 5 años y que fuesen ensayos
controlados; para PEDro los límites fueron estudios publi-
cados en los últimos 5 años y que fuesen ensayos clínicos
aleatorizados; y por último para ScienceDirect los límites
fueron estudios publicados en los últimos 5 años y que
fuesen ensayos clínicos aleatorizados.

Selección de estudios

El proceso de selección de los estudios fue llevado
de manera simultánea e independiente por 2 autores.
Para las dudas y las discrepancias intervino un tercer in-

vestigador. Tras realizar la búsqueda en las bases de
datos primero se eliminaron las citas duplicadas. A con-
tinuación, leímos título y resumen de cada estudio y se
eliminaron los artículos que no se referían al tema a tra-
tar en la revisión. Finalmente hicimos la lectura de texto
completo de cada estudio y se descartaron los artículos
que no cumplían los criterios de inclusión de nuestra re-
visión y los que presentaban algún criterio de exclusión
del estudio.

Criterios de selección

Los criterios de inclusión fueron: 1. Estudios publica-
dos en los últimos 5 años; desde el 1 de enero de 2016
hasta el 1 de enero de 2021; 2. Estudios que fuesen en-
sayos controlados aleatorizados; 3. Estudios en seres
humanos; 4. Estudios de lenguas inglesa o española; 5.
Estudios de pacientes operados de prótesis total de ro-
dilla susceptibles de tratamiento de Fisioterapia; 6. Es-
tudios de pacientes operados de prótesis de rodilla en
los que se haya llevado a cabo una carga temprana de
la pierna operada; 7. Estudios de pacientes operados de
prótesis de rodilla en los que se haya realizado el mé-
todo de rapid recovery(20).

Los criterios de exclusión fueron: 1. Estudios en los
que no se utilizara la cirugía de prótesis de rodilla. 2. Se
excluyeron del estudio los artículos con una calidad me-
todológica inferior a 5 en la escala PEDro(21).

Extracción de datos

Fue realizada por 2 investigadores y un tercer miem-
bro de la investigación se encargó de resolver las posi-
bles discrepancias entre ambos. Para la extracción de
los datos se utilizó una hoja estandarizada de recogida
de datos de Microsoft Excel para Mac. Se extrajeron los
datos de cada estudio referentes a características so-
ciodemográficas de la población de referencia, tamaño
de la muestra, diseño del estudio, número de partici-
pantes (grupo experimental y grupo control), interven-
ciones realizadas en cada grupo, variables de estudio y
su instrumento de medida, y por último los resultados
obtenidos. 
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Evaluación de la calidad metodológica

Para evaluar la calidad metodológica de los estudios
que forman la revisión se han seguido los criterios es-
tablecidos en la escala PEDro(21), que evalúa la validez
interna de los artículos y cuyos criterios para evaluar la
calidad de los estudios han sido consensuados(22, 23).
Esta escala tiene 11 ítems y se obtiene un punto por
cada criterio que se cumple, excepto en el primer ítem,
que no es puntuable ya que influye en la validez externa
del artículo(21). El resultado total se valora de 0 a 10. Los
estudios con una puntuación de 9 ó 10 en la escala
PEDro se consideran estudios de calidad excelente
desde el punto de vista metodológico, los de 6 a 8 de
buena calidad y los manuscritos que cuentan con una
puntuación igual o menor a 5 se consideran de calidad
baja(24).

RESULTADOS

Selección de estudios

A partir de la búsqueda de los estudios publicados en
las bases de datos seleccionadas se identificaron un total
de 626 estudios. Una vez eliminadas las citas duplica-
das, ese número se redujo a 549 estudios. Los artículos
fueron seleccionados en función de los criterios de ele-
gibilidad acordados, excluyendo aquellos que no los
cumplían. Finalmente se eligieron 39 artículos de texto
completo, de los cuales 7 estudios fueron incluidos en la
síntesis cualitativa de la revisión(25-31). El proceso de iden-
tificación, cribado, idoneidad e inclusión se muestra en el
diagrama de flujo PRISMA(17-19) (figura 1). Tanto la selec-
ción de estudios como cualquier otra parte de la meto-
dología se realizó de forma individual.

Evaluación de la calidad metodológica: resultados

Tras realizar la evaluación de la calidad metodológica
de los estudios incluidos en la revisión mediante la escala
de PEDro(21), se obtuvieron puntuaciones máximas de 9
sobre 10(27), y mínimas de 5 sobre 10(29). Un estudio mos-
tró una calidad excelente(27), la calidad metodológica de

los estudios fue buena en 5 artículos incluidos en la re-
visión(25, 26, 28, 30, 31), y sólo un estudio mostró una calidad
baja(29) (tabla 1).
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Estudios identificados mediante búsquedas
en las bases de datos Pubmed, Cochrane,
Embase, Science Direct y PEDro: 

n = 626Ide
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Estudios tras eliminar duplicados:
n = 549

Estudios cribados:
n = 549

- Estudios eliminados tras 
lectura de título y resumen: n = 417

- Estudios eliminados tras 
análisis de los criterios 
de inclusión:                        n = 93

Estudios eliminados, total: n = 510

Estudios a texto completo evaluados para
su elegibilidad

n = 39

- Excluidos por no cirugía 
de rodilla:                             n = 27

- Exclusión por calidad:          n = 5

Estudios excluídos, total:  n = 32

Estudios incluidos en
la revisión sistemática:

n = 7

FIGURA 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso
de búsqueda bibliográfica y selección de 

los estudios incluidos en la revisión.



Características de los estudios 
incluidos en la revisión

Todos los estudios incluidos en la revisión son ensa-
yos controlados aleatorizados(25-31). La tabla 2 muestra
información relativa al número de participantes, variables
de resultado, tipo de intervención y resultados de cada
estudio incluido en la revisión. La suma total del número
de participantes en los 7 estudios ascendía a 884, va-
riando en cada estudio entre 50 y 394, siendo la media
de participantes 126,28. Del total de participantes 371
fueron hombres (41,9 %), y 513 mujeres  (58,1 %).

Variables de estudio e instrumentos de medida

En todos los estudios a excepción de 2 la principal
variable de resultados evaluada fue el rango de movi-

miento (ROM), que en todos los estudios se midió con un
goniómetro(26-28, 30, 31). El dolor también fue una variable
principal. En 3 estudios se evaluó mediante la Escala Vi-
sual Analógica (VAS)(25, 28, 29) y en 2 se midió a través de
la escala numérica del dolor (Numeric Pain Rating Sca-
le)(30, 31). Para la funcionalidad de la rodilla se emplearon
en los estudios 5 escalas: Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS)(26, 28, 29), Knee Scoring System
(KSS)(26), Stair Climbing Test (SCT)(27), Lower Extremity
Functional Scale (LEFS)(26) y Western Ontario and McMas-
ter Universities Osteoarthritis. El estado físico fue eva-
luado en 2 estudios mediante la prueba 6 Minutes Walking
Test (6MWT)(27, 29). Otra variable importante a evaluar tras
la colocación de una prótesis de rodilla es el riesgo de ca-
ídas, valorado en 2 estudios mediante la prueba Timed
Up & Go Test (TUG)(27, 28). El edema fue medido en 2 es-
tudios mediante cirtometría de las circunferencias de la
rodilla(30, 31). Para valorar la calidad de vida relacionada
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Bohl y cols.(25) SI SI SI SI NO NO SI SI SI NO 7/10

Filingham y cols.(26) SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8/10

Bade y cols.(27) SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI 9/10

Fransen y cols.(28) SI SI NO NO NO NO SI SI SI SI 6/10

Langkilde y cols.(29) SI NO SI NO NO NO NO SI SI SI 5/10

Rufilli y cols.(30) SI NO SI NO NO NO SI SI SI SI 6/10

Sadoghi y cols.(31) SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI 8/10

TABLA 1. Evaluación de la calidad metodológica de los estudios mediante la escala PEDro.
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Bohl y cols.(25) Diseño. ECA.
Participantes. n = 394.
Variables. LOS y encuesta telefónica sobre satisfacción en el hospital, satisfacción
con la Fisioterapia, disposición para el momento del alta, dolor el día de la cirugía
(EVA y dolor un día después de la cirugía (VAS).
Intervención. Grupo1 (POD 1 PT): en el día de la cirugía no recibieron Fisioterapia.
A partir de ahí un fisioterapeuta los veía a diario hasta que se consideró que el alta
era segura. Grupo 2 (POD 0 PT): en el día de la cirugía recibieron Fisioterapia, y a par-
tir de ahí como el POD 1 PT.
Resultados. No hubo diferencias significativas entre los grupos 1 y 2 en días de hos-
pitalización (LOS y tampoco en la encuesta de satisfacción (p = 0,23) y dolor 
(p = 0,39)).

Filingham y cols.(26) Diseño. ECA.
Participantes. n = 52.
Variables. ROM, KSS, KOOS, LEFS y SF-12.
Intervención. Grupo 1: grupo de Fisioterapia, 3 sesiones de Fisioterapia semanales
durante 6 semanas. Grupo 2: grupo de ejercicio autodirigido; se les proporcionó una
plataforma que contenía información escrita y en video de los ejercicios de rehabili-
tación.
Resultados. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos ni en el
ROM (p = 0,17) ni en el resto de las variables (en KSS p = 0,25; en KOOS p = 0,22;
en LEFS p = 0,79; y en SF-12 p= 0,69). 

Bade y cols.(27) Diseño. ECA.
Participantes. n = 162.
Variables. SCT, ROM, TUG, 6MWT, SF-12, WOMAC y MVIC.
Intervención. Grupo 1: H1 Programa de rehabilitación de alta intensidad. Grupo 2: L1
Programa de rehabilitación de baja intensidad.
Resultados. El grupo 1 tuvo más mejoras en comparación con el grupo 2, pero no se
demostraron diferencias significativas entre ambos grupos en ninguna de las variables
(en SCT p = 0,21; en ROM p = 0,9; en TUG p = 0,08; en 6MWT p = 0,12; en WOMAC
p = 0,93; y en MVIC p = 0,14), a excepción de la variable SF-12 en la que se encon-
traron diferencias significativas (p = 0,62).

Fransen y cols. (28) Diseño. ECA.
Participantes. n = 50.
Variables. EVA, TUG, ROM, SF-12, KOOS.
Intervención. Grupo 1: Fast track, movilización por un fisioterapeuta el mismo día de
la cirugía. Grupo 2: Regular protocol, movilización un día después de la cirugía.
Resultados. En la escala EVA, durante el reposo se demostraron mejores resulta-
dos en el grupo 1 habiendo diferencias significativas inmediatamente tras la cirugía
(p < 0,001), una hora después (p = 0,002) y 2 horas después (p = 0,035), pero no se

Tabla 2. Características de los estudios incluidos en la revisión.
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demostraron diferencias significativas en los 7 días restantes (p = 0,7). En la escala
EVA durante el movimiento hubo mejores resultados para el grupo 1 con diferencias
significativas entre los 4 días (p = 0,048) y los 6 días (p = 0,007) después de la ciru-
gía. En cuanto al TUG se demostraron mejores resultados para el grupo 1 con di-
ferencias significativas entre grupos a 1, 4 y 6 días y a 2 semanas tras la cirugía
(p = 0,008, p = 0,037, p = 0,029 y p = 0,017 respectivamente). A largo plazo (12 se-
manas y 1, 2 y 5 años tras la cirugía) no hubo diferencias significativas entre grupos
en ninguna de las variables. 

Langkilde y cols. (29) Diseño.  ECA.
Participantes. n = 79.
Variables. 6MWT, KOOS, EVA.
Intervención. Grupo 1: entrenamiento físico de fuerza. Grupo 2: grupo control.
Resultados. La inflamación no tuvo influencia significativa en la respuesta de la re-
habilitación. Sólo un parámetro inflamatorio influyó negativamente en la prueba de
6WMT habiendo diferencias significativas (p = 0,001).

Rufilli y cols. (30) Diseño. ECA.
Participantes. n = 50.
Variables. ROM, NPRS, Edema (circunferencias).
Intervención. Grupo 1: cold flow device. Grupo 2: frío tradicional mediante bolsas
de hielo.
Resultados. La circunferencia de la rodilla fue menor en el grupo 1 con lo que el cold
flow device resultó más efectivo que el frío tradicional para el edema, pero no hubo
diferencias significativas entre grupos (p = 0,2). En el resto de variables no hubo di-
ferencias significativas entre los grupos.

Sadoghi y cols. (31) Diseño. ECA.
Participantes. n = 97.
Variables. ROM, NPRS, Edema (circunferencias).
Intervención. Grupo 1: e-treatment (cold flow device). Grupo 2: frío tradicional me-
diante cold pack.
Resultados. En cuanto al ROM el cold flow device obtuvo mejores resultados en
comparación con el grupo de frío mediante el cold pack, existiendo diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos en movimiento (p = 0,034); en reposo no hubo diferen-
cias significativas en NRS entre los grupos. Tampoco hubo diferencias significativas
entre los grupos en el edema (p = 0,659).

ECA. Ensayo Clínico Aleatorizado. LOS: Hospital Lenght of Stay. EVA: Escala Visual Analógica.
POD 0 PT: Physical Therapy the Afternoon on Postoperative Day.
POD 1 PT: Physical Therapy Next Day of Postoperative Day. ROM: Range of Movement. KSS: Knee Scoring System.
KOOS: Knee Injury and Osteoarthristis Outcome Score. LEFS: Lower Extremity Functional Scale. SCT: Stair Cklimbing Test.
TUG: Timed Up & Go Test. 6MWT: 6 Minute Walking Test. SF-12: Short Form Health Survey.
WOMAC: Western Ontario and Macmaster Universities Osteoarthritis. MVIC: Maximal Voluntary Isometric Contraction.
NPRS: Numeric Pain Rating Scale.



con la salud en 3 estudios se utilizó la escala Short Form
Health Survey (SF-12)(26-28). Otra medida importante a
evaluar tras una prótesis de rodilla son los días que pasa
el sujeto en el hospital hasta que es dado de alta, lo que
se midió en el estudio de Bohl y cols.(25) mediante el nú-
mero de días de estancia en el hospital Lengh of Stay
(LOS). Por último en un estudio se midió la contracción
isométrica voluntaria máxima (Maximal Voluntary Iso-
metric Contraction MVIC)(27).

Intervenciones realizadas

Una de las intervenciones realizadas en los diferentes
estudios fue un programa de Fisioterapia de rehabilitación
tras la cirugía. Este programa se realizó en ambos grupos
en 3 estudios (25,  27, 28) y en el grupo 1 del estudio de Fi-
lingham y cols.(26). Otra de las intervenciones realizadas
fue la aplicación de frío tras la cirugía. En los 2 manus-
critos en los cuales se realizó este tratamiento, en el
grupo 1 se implementaba un tratamiento de aplicación
de frío mediante el método de cold flow device y el
grupo 2 realizó un tratamiento de frío tradicional me-
diante la aplicación de bolsas de hielo(30, 31). En un es-
tudio el grupo 2 hizo ejercicios autodirigidos a través
de una plataforma que contenía información de como
realizarlos(26). El entrenamiento de fuerza para la rehabi-
litación de la rodilla sólo se implementó en el grupo 1 de
un estudio(29). Por último sólo un estudio tuvo un grupo
control sin intervención(29). 

DISCUSIÓN

De acuerdo con la información analizada se puede
afirmar que en el campo de la ATR se ha generado una
amplia investigación, ya que podemos encontrar gran
cantidad de trabajos sobre diferentes abordajes anesté-
sicos en la ATR (Grosso y cols.(32), van Beek y cols.(33),
Lee y cols.(34), Schotanus y cols.(35), Petersen y cols.(36)),
medidas sobre cómo evitar grandes pérdidas de sangre
durante la intervención (Pasqualotto y cols.(37), Nielsen y
cols.(38), Xie y cols.(39)) o procedimientos sobre el uso de
ciertos medicamentos para paliar el dolor postoperatorio
(Barastegui y cols.(40), Ju´an y cols.(41)).

No obstante, existe un vacío en relación con las pu-
blicaciones sobre la rehabilitación y en particular con las
investigaciones que fijan su atención en la rehabilitación
desde la visión de la Fisioterapia, lo que abre campo para
la investigación en la temática que dé lugar a generar li-
teratura que sea lo más eficiente y oportuna para facili-
tar la toma de decisiones frente a una buena y rápida
rehabilitación tras un ATR. 

En nuestro rastreo biblográfico hemos encontrado
pocos artículos publicados sobre esta temática, tal y
como se puede apreciar en la tabla 2, existiendo una
base de información y documentación de áreas como la
crioterapia (Rufilli y cols.(30), Sadoghi y cols.(31)), que sir-
ven de soporte para poder formular posibles soluciones
al edema e inflamación presentes tras una ATR; datos
sobre viabilidad de la movilización precoz de la rodilla el
día de la operación (Fransen y cols.(28)), que podría abrir
una vía de beneficios a la hora de acortar plazos en la re-
habilitación; el uso de protocolos de fuerza y programas
de alta intensidad (Langkilde y cols.(29), Bade y cols.(27)),
que también ayudarían en la rapidez de la recuperación;
o la necesidad de una rehabilitación presencial guiada
por un fisioterapeuta y la aceptación de los pacientes tras
la cirugía (Filingham y cols.(26), Bohl y cols.(25)) lo que des-
tacaría la labor y la importancia del fisioterapeuta en este
tipo de rehabilitación. No obstante, estos estudios son
escasos a pesar de lo común de este tipo de intervención
y la importancia que tiene una buena recuperación a la
hora de volver a la vida cotidiana.   

Por otra parte, en la revisión de las bases de datos
fundamentadas en uno u otro estudio, no se encontra-
ron estudios sobre otras técnicas muy utilizadas en la Fi-
sioterapia como pueden ser la termoterapia, diferentes
aplicaciones de Fisioterapia invasiva (punción seca, neu-
romodulación, etc.) o la terapia manual, todas ellas muy
importantes y beneficiosas para diversas patologías. Por
ello, consideramos necesario que se investigue en estos
ámbitos ya que podría ayudar a mejorar la rehabilitación
tras ATR.

Con esta revisión sobre la literatura existente en el
campo de la ATR, se buscó identificar la investigación
que se ha desarrollado en el período de tiempo antes in-
dicado y determinar los posibles vacíos existentes, así
como algunos conceptos y resultados encontrados con el
fin de establecer comparaciones y contribuir a enriquecer
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el ámbito de investigación de la rehabilitación de la ATR
y en particular en el campo de la rehabilitación desde la
Fisioterapia.

Como punto fuerte podemos destacar que este tra-
bajo constituye una revisión sistemática que aborda la
rehabilitación de la ATR desde la visión de la Fisiotera-
pia. No obstante, y aunque los estudios publicados son
de bastante buena calidad, creemos que es necesario
desarrollar más investigaciones que nos ayuden a crear
una buena guía para este tipo de abordajes de rehabi-
litación.

Por otro lado, este estudio muestra una serie de li-
mitaciones como puede ser la citada escasez de estu-
dios relacionados con la rehabilitación de ATR imple -
mentados desde la visión de la Fisioterapia. No hemos
encontrado que se hayan realizado revisiones sistemá-
ticas en este apartado por lo que hace imposible tener
referencias a la hora de llevar a cabo comparaciones
entre estudios. Por todo ello, y con perspectivas de fu-
turo, podríamos decir que hacen falta desarrollar más
estudios con el objetivo de profundizar más en esta te-
mática.  

CONCLUSIÓN

La rehabilitación tras la cirugía de prótesis de rodilla
es primordial y marca un antes y un después en la recu-
peración de los pacientes. No hay ninguna diferencia en
cuanto a sintomatología y tiempo de recuperación entre
aplicar las técnicas de recuperación el mismo día de la ci-
rugía o aplicarlas un día tras la cirugía. No se observan
diferencias significativas en realizar una rehabilitación di-
rigida por un fisioterapeuta o no. No existen diferencias
significativas a la hora de llevar a cabo una recuperación
de alta o baja intensidad. Finalmente, tampoco se ob-
servan diferencias significativas a la hora de utilizar crio-
terapia tradicional o nuevas técnicas. 
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