
Protocolo Rehabilitacion Post-Qx LCA
Etapas, Evaluaciones y Criterios                                                        

Etapa 1: Preparación para la Cirugia Tiempo recomendado: 2 a 5 semanas

Objetivos Principales
 - Eliminar el edema
 - Recuperar el Rango de Movimiento
 - Recuperar Fuerza del miembro
 - Evaluar la Fuerza y la Función de la pierna sana
 - EDUCACION!!

Criterios a Superar
Evaluación Descripción Objetivo Resultado

Extensión Pasiva Decubito Supino con Goniometro (Norkin & White, 1995)
Marcas: Trocanter >, Condilo Lat, Maleolo Lat 0°

Flexión pasiva Decubito Supino con Goniometro (Norkin & White, 1995)
Marcas: Trocanter >, Condilo Lat, Maleolo Lat 125°

Edema / Inflamación

Stroke Test (Sturgill et al, 2009)
0 = Sin onda
Trazo = Leve onda en cara medial en movimiento hacia distal
1+ = Onda evidente en cara media en movimiento hacia distal
2+ = Edema vuelve esponteamente tras movimiento hacia proximal
3+ = No es posible evacuar el edema en movimiento hacia proximal

< 1+

Fuerza Cuadriceps

Lag Test (Variante Stillman 2004)
Paciente sentado al borde de la camilla.
Evaluador lleva la rodilla a extensión de forma pasiva. Se le pide al 
paciente que contraiga el cuadriceps y se le quita el apoyo pasivo.

0°

* Fuerza Cuadriceps
Test Fuerza con Dinamometro Manual (Mentiplay et al, 2015)
Paciente sentado con cadera y rodilla en flexion de 90°.
Se ubica el dinamometro en porcion distal de la cara anterior de la pierna.

> 90%

* Fuerza Isquiotibiales
Test Fuerza con Dinamometro Manual (Mentiplay et al, 2015)
Paciente sentado con cadera y rodilla en flexion de 90°.
Se ubica el dinamometro en porcion distal de la cara posterior de la pierna.

> 90%

* Single Hop Test

Single Leg Hop Test (Reid et al. 2017)
El paciente parado sobre una pierna hace el salto más largo posible 
aterrizando sobre la misma pierna.
Se considera la distancia desde la punta del dedo en el despegue hasta el
talón en el aterrizaje.
Se realizan dos pruebas y se utiliza el promedio

> 90%

* No son requisitos indispensables

Etapa 2: Recuperación de la Cirugia Tiempo estimado: 0 a 4 semanas

Objetivos Principales
 - Disminuir el edema
 - Evitar Adherencias en la Cicatriz y liberar la movilidad de la Rotula 
 - Recuperar el Rango de Movimiento
 - Recuperar la Extensión Completa
 - Reactivar la Contracción del Cuadriceps

Criterios a Superar
Evaluación Descripción Objetivo Resultado

Extensión Pasiva Decubito Supino con Goniometro (Norkin & White, 1995)
Marcas: Trocanter >, Condilo Lat, Maleolo Lat 0°

Flexión pasiva Decubito Supino con Goniometro (Norkin & White, 1995)
Marcas: Trocanter >, Condilo Lat, Maleolo Lat 125°

Edema / Inflamación

Stroke Test (Sturgill et al, 2009)
0 = Sin onda
Trazo = Leve onda en cara medial en movimiento hacia distal
1+ = Onda evidente en cara media en movimiento hacia distal
2+ = Edema vuelve esponteamente tras movimiento hacia proximal
3+ = No es posible evacuar el edema en movimiento hacia proximal

< 1+



Fuerza Cuadriceps

Lag Test (Variante Stillman 2004)
Paciente sentado al borde de la camilla.
Evaluador lleva la rodilla a extensión de forma pasiva. Se le pide al 
paciente que contraiga el cuadriceps y se le quita el apoyo pasivo.

0° a 5°

Marcha El paciente debe conseguir una buena mecánica de marcha.
No debe tener dolor en la descarga de peso y evitar compensaciones.

Criterio 
Profesional

Etapa 3: Fuerza y Control Neuromuscular Tiempo estimado: 4 a 12 semanas Post-Qx

Objetivos Principales
 - Recuperar el Balance a 1 Pierna
 - Recuperar la Fuerza Muscular
 - Correcto Control y Alineación en Sentadilla a 1 Pierna

Criterios a Superar
Evaluación Descripción Objetivo Resultado

Extensión Pasiva

Prone Hang Test (Sachs et al, 1989)
Se ubica al paciente en la camilla boca abajo con la rodilla en el extremo
de esta y la pierna colgando por fuera.
Se debe comparar la altura los talones. 1 cm = 1° aprox

.=
Contralateral

Flexión pasiva Decubito Supino con Goniometro (Norkin & White, 1995)
Marcas: Trocanter >, Condilo Lat, Maleolo Lat 125°

Edema / Inflamación

Stroke Test (Sturgill et al, 2009)
0 = Sin onda
Trazo = Leve onda en cara medial en movimiento hacia distal
1+ = Onda evidente en cara media en movimiento hacia distal
2+ = Edema vuelve esponteamente tras movimiento hacia proximal
3+ = No es posible evacuar el edema en movimiento hacia proximal

0

Test de Alineación Funcional

Single Leg Squat Test / Test Sentadilla a 1 Pierna (Crossley et al, 2011)
Paciente parado a 1 pierna sobre un step/cajón con los brazos cruzados
en los hombros. Debe realizar 5 repeticiones a un ritmo de 1 mov / 2 seg.
Para que sea bueno debe:
- Matener Balance
- Realizar el movimiento de forma armonica
- Sentadilla debe llegar a 60° de flexión de rodilla
- No debe realizar movimientos asociados con el Tronco
- No debe realizar movimientos asociados con la Pelvis
- Sin Aducción ni Rotacion interna de Cadera
- Sin Valgo Dinámico de Rodilla
- La Rótula debe estar alineada sobre el centro del pie

Correcta
Alineación

Puente Gluteo a 1 Pierna

Puente Gluteo a 1 Pierna (Variante, Frackleton et al, 2013)
Paciente acostado boca arriba, con el pie apoyado sobre un cajón de 
60 cm. y la rodilla en Flexión de 20°. La otra pierna sin apoyo, en flexión
de cadera y rodilla de 90°. Brazos cruzados en el pecho.
Debe realizar una elevación de cadera lo más alta posible. Luego repite el 
gesto la mayor cantidad de veces posible.
Finaliza el test al no poder realizar el movimiento completamente
comparativamente al primer intento. 

> 20 Reps

> 85%
Contralateral

Puntas de Pie a 1 Pierna

Puntas de Pie a 1 Pierna (Hebert et al, 2017)
Paciente parado sobre un Step en una pierna debe realizar el movimiento
más amplio posible. Debe repetirlo a un ritmo de 1 mov / 2 seg.
Finaliza el test al no poder realizar el movimiento completamente
comparativamente al primer intento o modificar la cadencia.

> 20 Reps

> 85%
Contralateral

Plancha Lateral

Test de Plancha Lateral (McGill et al. 1999)
Paciente en decúbito lateral con las piernas extendidas y el pie superior
apoya por delante del pie inferior.
Debe elevar la cadera hasta lograr una línea recta y mantenerla la mayor
cantidad de tiempo posible.
Finaliza el test al no poder sostener la postura.

> 30 Segs

> 85%
Contralateral

Sentadilla a 1 Pierna

Single Leg Rise Test (Culvenor et al. 2016)
Paciente sentado en una silla con la rodilla en 90° de flexión y el pie 
apoyado 10 cm. por delante. Los brazos cruzados en el pecho.
Debe pararse y sentarse la mayor cantidad de veces posible sin 
compensaciones.

> 10 Reps

> 85%
Contralateral



Balance

Test Balance Unipodal (Springer et al. 2007)
Paciente parado en una pierna con la otra en flexión de 90° y los brazos
cruzados en el pecho.
Se utiliza un cronometro para evaluar cuanto tiempo puede mantener la 
posición con: A) Ojos Abiertos.  B) Ojos Cerrados.
El test finaliza cuando:
- Utiliza los brazos 
- Utiliza la otra pierna
- Mueve el pie de apoyo
- Sostiene la posición más de 45 segs.
- Abre los ojos (B)

A 
Ojos Abiertos

> 43 segs

B
Ojos Cerrados

 > 9 segs

* Sentadilla 

1 Repetición Máxima (1 RM)
Paciente debe realiza una buena entrada en calor previamente.
Debe realizarse hasta alcanzar una flexión de rodilla de 90° y luego 
realizar una extensión completa de rodilla y cadera.

1 X 
Peso Corporal

* Prensa a 1 Pierna

1 Repetición Máxima (1 RM)
Paciente debe realiza una buena entrada en calor previamente.
Debe realizarse en prensa con inclinación de 45°.
Ubicar los pies de tal manera que al descender el peso se realice una
flexión de cadera y rodilla simultanea de 90°. Luego extender rodilla de 
forma complleta.

1 X 
Peso Corporal

* No son requisitos indispensables

Etapa 4: Amortiguación, Saltos, Trote y Agilidad Tiempo estimado: 12 a 24 semanas Post-Qx
Objetivos Principales

 - Perfeccionar la Técnica de Amortiguación
 - Perfeccionar el Salto ( Técnica, Distancia y Resistencia
 - Completar Programa de Agilidad y Situaciones de Juego Adaptadas
 - Recuperar Fuerza y Equilibrio Completamente

Criterios a Superar
Evaluación Descripción Objetivo Resultado

S
A
L
T
O
S

Salto a 1 Pierna

Single Leg Hop Test (Reid et al. 2017)
El paciente parado sobre una pierna hace el salto más largo posible 
aterrizando sobre la misma pierna.
Se considera la distancia desde la punta del dedo en el despegue hasta el
talón en el aterrizaje.
Se realizan dos pruebas y se utiliza el promedio

> ó = 
pre-lesión

> 95%
contralateral

Triple Salto

Triple Hop Test (Noyes et al, 1991)
El paciente parado sobre una pierna debe realizar tres saltos consecutivos 
en la misma pierna buscando la mayor distancia posible.
Se considera la distancia desde la punta del dedo en el despegue hasta el
talón en el aterrizaje.
Se realizan dos pruebas y se utiliza el promedio.

> ó = 
pre-lesión

> 95%
contralateral

Crossover

Triple Crossover Hop Test (Noyes et al, 1991)
Se utilizan dos líneas paralelas en el piso con una separación de 15 cm.
El paciente parado sobre una pierna debe realizar tres saltos
consecutivos en la misma pierna cruzando la marca buscando la mayor
distancia posible.
Se considera la distancia desde la punta del dedo en el despegue hasta el
talón en el aterrizaje.
Se realizan dos pruebas y se utiliza el promedio

> ó = 
pre-lesión

> 95%
contralateral

Salto Lateral

Side Hop Test (Gustavson et al, 2006)
Se utilizan dos líneas paralelas en el piso con una separación de 40 cm.
El paciente debe saltar con las manos detras de la espalda de un lado
al otro durante 30 segs.
Se consideran válidos todos aquellos saltos realizados sin tocar las líneas.
Se realizan dos pruebas y se utiliza el promedio

> ó = 
pre-lesión

> 95%
contralateral

Por Tiempo

6 mt Timed Hop Test
El paciente debe realizar saltos consecutivos en una pierna hasta alcanzar
una marca a 6 mts de distancia del inicio.
Se mide el tiempo que el paciente tarda en alcanzar los 6 mts.
Se realizan dos pruebas y se utiliza el promedio

> ó = 
pre-lesión

> 95%
contralateral

* Contramovimiento

Plataforma de Contacto
En esta prueba el individuo se encuentra en posición erguida con las 
manos en la cintura, teniendo que efectuar un salto vertical después de 
un rápido contramovimiento hacia abajo.
Se cuantifica la altura alcanzada y a su vez se evalua la calidad del
movimiento. 
Se recomiendo realizar también de manera unipodal.
La sumatoria de los dos pies deber ser mayor a la bipodal.

> ó = 
pre-lesión



S
A
L
T
O
S

* Abalakov

Plataforma de Contacto
En esta prueba el individuo se encuentra en posición erguida con las 
manos en la cintura, teniendo que efectuar un salto vertical después de 
un rápido contramovimiento hacia abajo.
Se cuantifica la altura alcanzada y a su vez se evalua la calidad del
movimiento. 
La altura alcanzada debe superar al menos un 10-15% del CMJ

> ó = 
pre-lesión

* Drop Jump

Plataforma de Contacto
El sujeto debe pararse sobre un escalón a una altura de 40 cm., debe 
dejarse caer sobre la plataforma de contactos y una vez que ha tomado
contacto con la plataforma, debe generar un esfuerzo repentino y máximo
que lo propulse verticalmente hacia arriba y aterrizar correctamente..
Se cuantifica la altura alcanzada,el tiempo de contacto en el piso, el 
tiempo de vuelo y a su vez se evalua la calidad del movimiento.
Se recomienda realizarse también de forma Unipodal.

> ó = 
pre-lesión

> 90%
contralateral

Balance Dinámico

Test de Balance de la Estrella (Gribble et al, 2012)
Se realiza el Test tomandose las distacias alcanzadas en sentido anterior,
posterolateral y posteromedial.
Se realiza 3 veces con cada pierna y se toma el promedio de la distancia
alcanzada en cada uno de los movimientos.
Primero se deben realizar los 3 movimientos en sentido anterior con una
pierna y luego con la otra. Lo mismo debe repetirse en los otros sentidos.
Las manos deben ser colocadas en las caderas y el pie no debe tocar el
piso en ningún momento.

> 95%
Contralateral

o
Pre-lesión

Test de Balance Vestibular para Deportistas (Cooper y Hughes)
Paciente parado en una pierna con leve flexión de tobillo, rodilla y cadera
y las manos apoyadas sobre las caderas. 
La mirada debe seguir el movimiento sin tomar un punto fijo.

1- Debe girar la cabeza de un lado a otro a un ritmo de 1 mov x seg.

2- Debe mover la cabeza hacia arriba y abajo a un ritmo de 1 mov x seg.

No deb apoyar la otra pierna ni quitar las manos de la cadera.

> 15 seg

Sentadilla a 1 Pierna

Single Leg Rise Test (Culvenor et al. 2016)
Paciente sentado en una silla con la rodilla en 90° de flexión y el pie 
apoyado 10 cm. por delante. Los brazos cruzados en el pecho.
Debe pararse y sentarse la mayor cantidad de veces posible sin 
compensaciones.

> 22 Reps

> 90
Contralateral

* Sentadilla 

1 Repetición Máxima (1 RM)
Paciente debe realiza una buena entrada en calor previamente.
Debe realizarse hasta alcanzar una flexión de rodilla de 90° y luego 
realizar una extensión completa de rodilla y cadera.

1.2 - 1.5 X 
Peso Corporal

* Prensa a 1 Pierna

1 Repetición Máxima (1 RM)
Paciente debe realiza una buena entrada en calor previamente.
Debe realizarse en prensa con inclinación de 45°.
Ubicar los pies de tal manera que al descender el peso se realice una
flexión de cadera y rodilla simultanea de 90°. Luego extender rodilla de 
forma complleta.

1.2 - 1.5 X 
Peso Corporal

* No son requisitos indispensables

Etapa 5: Retorno al Deporte Tiempo estimado: 24 a 36 semanas Post-Qx

Objetivos Principales
 - Rodilla Fuerte, Estable con Correcta Biomecánica y Control Neuromuscular
 - Adaptar al Jugador a Situaciones de Juego Reales
 - Progresar de Entrenamientos Controlados a Entrenamientos Libres a la par del Grupo
 - Puesta a Punto Física
 - Recuperar Confianza y Mentalidad necesaria para volver a Competir

Criterios a Superar

Tiempo Se recomienda mínimo 9 meses de realizada la Cirugía.
En los casos de menores se recomiendan 12 meses de realizada la Cirugía.

Evaluación Descripción Objetivo Resultado

Psicométricos
ACL-RSI > 90%
Tampa Scale of Kinesiophobia 11-18

Fuerza

Debe realizar nuevamente todos los Tests descriptos en las etapas 3 y 4.
Debe superar todos los objetivos nuevamente. -



Fuerza
Evaluación Isocinética/ Celdas de Carga
Se debe realizar una evaluación Isocinética de la Fuerza tanto de 
Cuadriceps como de Isquiotibiales.
Es importante evaluar la simetria entre ambas piernas y la relación entre
Cuadriceps/Isquiotibiales.
Comparar con datos previos en caso de haberse realizado.

-

Saltos Debe realizar nuevamente todos los Tests descriptos en la etapa 4.
Debe superar todos los objetivos nuevamente. -

Test en Fatiga

Se debe realizar un entrenamiento físico hasta llegar a un nivel de
fatiga de 7/10.
Luego el paciente debe realizar los test de saltos unipodales descriptos en
la etapa 4.

> 95%
contralateral

Capacidad Física

T Test de Agilidad
Se deben colocar 4 conos en forma de T. Del punto A al punto B hay 9 mts
de distancia. Luego del B al C y del B al D 4.5 mts.
Se debe correr del punto A al B, tocar el cono con mano derecha, luego
desplazarse de forma lateral sin cruzar los pies al cono C, tocarlo con la
mano izquierda. Se continua un desplazamiento lateral en sentido opuesto
al cono D, se lo toca con mano derecha y se vuelve en desplazamiento
lateral al cono B. Luego regresar al cono A de espaldas.
Se realiza el Test 3 veces y se registra el mejor tiempo.

> ó =
 pre-lesión

En caso de no
tener datos

previos
buscar valores

normativos

Illinios Test de Agilidad
Se utilizan cuatro conos que forman un área de 10 metros de largo por 5
metros ancho.
Coloque un cono en cada punto A para marcar el comienzo, B y C marcar
 los puntos de la vuelta, y D marcar el final. Coloque otros cuatro conos en
 el centro de la zona de pruebas con 3.3 metros de separación. 
Se comienza la prueba en posición acostado boca abajo con las manos en 
el nivel del hombro. Al comando de partida, se enciende el cronómetro.
Levántese tan rápidamente como sea posible y recorra la trayectoria del
 sistema (de izquierda a derecha o viceversa). En la vuelta B y C, 
asegúrese de tocar el cono con su mano.
La prueba es completada cuando usted cruza la línea de final.
Para que sea válido no debe chocar ningún cono.

Idem
Anterior

Sprint 10 mts. Idem
Anterior

Sprint 30 mts. Idem
Anterior

Yo-Yo Test (Bangsbo, et al., 1991)
El protocolo consiste en hacer una serie de repeticiones con carreras de 
ida y vuelta de 40 m (2x20 m) alternadas con un periodo de descanso de 
10 segundos en el cual se caminara hasta un cono a 5 mts.
La velocidad inicial será de 10 km/h, con la que el sujeto realizará una
repetición (2x20 m). Luego la velocidad aumentará a 11 km/h, 12 km/h y
13 km/h. Después de estos 160 m la velocidad alcanzará los 13.5 km/h
(3 veces 2x20 m) y luego los 14 km/h (4 veces 2x20 m). Sucesivamente la
velocidad del test se incrementará 0.5 km/h cada 8 idas y vueltas hasta 
el agotamiento.

Idem
Anterior

Test PF > ó = 
pre-lesión

Etapa 6: Prevención de Re-lesión
Objetivos Principales

 - Realizar Plan Preventivo individualizado basado en su posición y situaciones de juego habituales.
 - Educar sobre Riegos de Re-lesión y como disminuir factores de riesgo.
 - Debe realizarlo previo a todos los entrenamientos y partidos.
 - Debe realizarlo durante toda su carrera deportiva.
 - Repetir Test Funcionales a los 12, 18 y 24 meses.
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