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Presentacion. Conceptos generales

El hueso como drgano, sistema Y biomaterial

Cartilago y patologia articular

Crecimiento Oseo-fisis. Lesiones cartilago crecimiento. Dismetrias
Lesiones musculares y tendinosas. Bursitis. Gangliones
Lesiones de nervios periféricos

Fracturas (generalidades)

Infecciones ostearticulares

Tumores 6se0s

Tumores de partes blandas

Fracturas en edad pediatrica

Fracturas v luxaciones cinfura escapular

Fracturas himero

Fracturas codo y antebrazo

Fracturas v luxaciones mufieca y mano

Tenosinovitis

Fracturas N luxaciones del anillo pélvico N acetabulo
Fracturas v luxaciones de cadera

Fracturas fémur, rétula Y luxaciones de rodilla
Fracturas y luxaciones de la pierna

Fracturas tobillo vy pie

Fracturas columna vertebra

Paciente politraumatizado

Anomalias congénitas del aparato locomotor

Patologia de la cadera en crecimiento

Alt angulares y torsionales MMIl. Patologia pie en desarrollo
Patologia de la columna vertebral en crecimiento
Hombro doloroso. Patologia manguito rotado. Inestabilidades hombro
Patologia quirtrgica de codo, mufieca y mano

Patologia quirdrgica de la cadera

Patologia quirdrgica de la rodilla

Patologia qu'\mrg'\ca de tobillo Y pie
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TRAUMA

1. PRESENTACION

2. ELHUES0 COMO 0RGANO, SISTEMA Y BIOMATERIAL

- Bl hueso como tejido: (2019 mayo)

@ Esuna agrupac‘\én ordenada de células.

b) Tiene células especializadas.

O Tene células que en conjunto desarrollan una funcion.

d Tiene células que desw‘ruyen Y ofras que forman hueso.

e) Todas las anteriores son correctas.

—> hueso - funcion tejido

~ células tapizantes hueso (Bone Lining Cells)

~ osteoclastos = degradacion + remodelacion

~ osteoblastos = formacidén hueso

~ osteocitos (osteoblastos atrapados en matriz osteoide)

[El hueso cumple con la definicion de tejido al ser un conjunto de células especializadas (osteoblastos, osteoclastos,
osteocitos) que frabajan de forma coordinada para funciones de formacion Yy reabsorcion
*corvecta: e

. El modelado 6seo en la edad adulta, como forma de adecuacion de la macroestructura del hueso esta basicamente
relacionado con: (2017 ma\/o) 2014 ma\/o)

@ Modulacion de base genética.

b) Modulacion de base mecanica (ley de WolD.

@) Expans‘\én trabecular endostal.

d) Expansion cortical periostal.

e) B Yy d son correctas

—> modelado 6seo - edad adulta = adecuacion macroestructuro:

~ expansion periostal

~ modulacion base mecanica -> Ley de Wolff

[El modelado en adultos permite al hueso cambiar su forma o grosor (expansién periostal) para adaptarse a las cargas
mecanicas (Ley de Wolff))

*correcta: e

- De los procesos de transformacion de la estructura Osea el remodelado es el mecanismo encargado: (2016 julio)

@ Del alargamiento del esqueleto que ocurre durante la infancia ¥ la juventud Y que dura hasta el cierre de la ep\’ﬂs‘\s.

b La expans‘\én transversal del hueso Yy la adqu\s‘\dén de su forma exterior durante la etapa de crecimiento.

O La renovacidn de la estructura 6sea para mantener intacta su competencia estructural N biomecanica, evitando la
acumulacion de microlesiones causadas por la fatiga del material.

d) La formacion 6sea, al modular la diferenciacion, la activacion Y actividad osteoblastica.

e) La resorcidon 6sea a partir de la estimulacion de los factores tipo Oxido ntrico.

—> remodelado = proceso renovacion continua hueso - estructura 6sea sufre pequefias roturas que son reparadas

[El remodelado ocurte durante toda la vida Y su funcion es la “au’rorrepamc\én“ constante del esqueleto para sustituir hueso

viejo 0 dafado por hueso nuevo, manteniendo su resistencial

*correcta: ¢

-La fase resortfiva del remodelado 6seo normal se caracteriza por la activacion celular ¥ liberacion de: (2017 mayo) 014
ma\/o)
o) Células de revestimiento, ‘relopép’r‘\do carboxilo-terminal del co\égeno fipo | (B-cross laps CTX).



b) Osteoclastos, propéptido amino-terminal del procolageno tipo 1 (PINP).

O Osteoclastos, telopéptido carboxilo-terminal del co\dgeno fipo | (B-cross laps CTX).

d) Osteoblastos, telopéptido carboxilo-terminal del co\égeno fipo | (B-cross laps CTX).

e) Osteoblastos, propéptido amino-terminal del proco\égeno fipo | (PINP).

—> ciclo remedelacion 6sea - fase 2 = resorcion

- ﬂJ‘oc'\én osteoclastos a matyriz 6sea

~ liberacion marcadores resorcion = beta-cross laps

[En la fase de resorcién actian los osteoclastos. Al destruir el colégemo tipo | del hueso, se libera a la sangre el CTX
(marcador de reabsorcion). El PINP es un marcador de formacion (osteoblastos).)

*correcta: ¢

- La fase de inversion del ciclo del remodelado 6seo se caracteriza por: (2021 mayo)

@ Un hueso en condiciones de reposo.

b) La retraccion de los osteoblastos maduros elongados existentes en la superficie endostal N la d‘\ges’r‘\én de la membrana
en dicha superficie por la accion de las colagenasas

O Fjacion de los osteoclastos a la matriz bsea por su borde en cepillo N digestion matriz proteica

d El reclutamiento de proosteoblastos hacia las cavidades de resorcion por sefiales de acoplamiento

e) Sintesis de matriz org(’m‘\ca no mineralizada (osteoide) Y posteriormente mineralizacion secundaria de la misma
regulada por los osteoblastos

—> remodelado 6seo - ciclo = fases:

1. iniciacion-activacion => microtrauma = [ON1 células superficie (osteoclasts)

2. resorcion = fljacion ostepclastos a matriz 6sea (x borde cepillo) = d‘\gesy‘\éj matriz proteica = liberacion marcadores
resorcion (beta-cross laps)

3. inversion = reclutamiento preosteoblastos -> cavidades resorcion x sefiales acoplamiento

4 formacion = sitensis matriz orgén'\ca no mineralizala (osteoide) -> mineralizacién secundaria (regulada x osteoblastos)

[La fase de inversion (o transicidon) es el momento en que fermina la reabsorcion Y se reclutan los pre-osteoblastos

(proosteoblastos) para comenzar la formacion en la cavidad excavada

*correcta: d

- El receptor activador del factor nuclear kRANK, el ligando del RANK (RANKL) N la osteoprotegerina (OPG), juegan un papel

fundamental en el control Y regulac'\én de: (2020 junio)

a La activacion de los osteoblastos Y la formacion bsea.

b) La activacion de los osteoclastos Y la resorcion 6sea.

O La homeostasis del calcio a través de una accion directa sobre el hueso N el rifion e indirecta sobre el intestino.

d La formacion 6sea a partir de la estimulacion de los factores fipo IGF-I.

e) No Contesta.

—> remodelado - sisterma de modulacion - regulacion local:

1. via RANK/RANK-L/osteoprotegerina = regula fase reabsortiva (destruccion hueso) -> Régulo transformacion precursor
hemmopoyé’r'\co hasta osteoblastos maduro

2. via WNT/LPRS

[El sistema RANK/RANKL/OPG es la via final comin para la formacion Y activacion de los osteoclastos. El RANKL activa al

osteoclasto, mientras que la OPG lo frena

*correcta: b

- Existen numerosos factores que ‘mﬂuyen en el remodelado 6seo: factores genéticos, edad, factores hormonales, etc, aunque
los principales estan asociados a la modulacion del mismo son: (2022 juliod

@ A via RANK/RAN-LOP (reguladora de resorcion).

b) La via Wnt/LRPS (reguladora de formacion.

O La regulacion mecanica (mecanostato).

d La regulacion hormonal (ambiente endocrino-metabolico).

e) Todos los anteriores.

—> yemodelado 6seo - sistemas modulacion

- regulac'\én local = via RANK/RANK-L/osteoprotegerina + VWWNT/LPRS

- regulac'\én sistémica = regu\ac'\én mecanica (mecanostato) + humoral (ambiente endocrino-metabdlicod
*corvecta: e



-Cudl de los siguientes factores locales reguladores del remodelado 6seo NO estimulan la resorcion dsea? (2016 mayo)
@ Interleuquina | AL=D.

D) Interleuquina & (L-6).

O Interleuquina 11 ALAD.

d) Factor de necrosis tumoral alfa (INF-alfa).

e) Proteinas morfogenéticas bseas

—> remodelado - sistema modulacion = modulares caracter local/sistémica:

~ formadores de hueso = BMPs ( proteinas morfogenéticas 6seas)

~ citoquinas con capacidad reabsortiva (IL=4 + IL-1/6%)

[Las BMP (proteinas morfogenéticas 6seas) son potentes inductores de la formacion dsea (osteobldsticas), no de la
reabsorcion. Las \nferleuqumas citadas Y el TNF-alfa son pro-reabsorcion]

*correcta: e

- De los siguientes tejidos, Leudles cicatrizan con restitutio ad infegrum (se genera el mismo tejido que habia previamente)?
2015 ma\/o) 2015 julio)

@ Cartilago.

b) Musculo.

O Hueso.

d Tejido fibroso.

e) C ¥ d.

—> remodelado 6seo = balance equilibrado (neutro:

~ diferencia (balance) entre volumen hueso eliminado/formado sea neutro

- equ'\l'\br'\o formacion/reabsorcion = cantidad hueso sea igual a la inicial

[El hueso es de los pocos tejidos del organisimo capaces de cicatrizar con un tejido idéntico al original (restitutio ad
infegrum), a diferencia de la ma\/or\’a que dejan una cicatriz fibrosa

*correcta: ¢ (Nota: el fejido filbroso es en si la "cicatriz', no es que cicatrice como tab.

*(nota post-clase) no lo encuentras en los apuntes pero te suena de que lo dijese en clase

.Es falso sobre el fejido 6seo cortical: (2025 ma\/o)

@ Supone el 807% del esqueleto del adulto.

b) Tiene un menor porcentaje de porosidad que el tejido 0seo trabecular.

O Tiene una densidad gr/icmd mayor que el fejido 6seo trabecular.

d) Tiene mayor tasa de remodelado que el tejido 6seo trabecular.

e) Soporta mas carga por darea.

—> tejido Oseo - estructura

~ trabecular = 20% esqueleto + 80% remodelado

~ cortical = 80% esqueleto + 20% remodelado > (+) densolrigido = (+) resistente => funcién mecanica

[Aunque el hueso cortical representa el 80% de la masa esquelé’r‘\ca, es el hueso trabecular el que tiene mayor actividad
metabdlica, siendo responsable del 80% del remodelado 6seo totall

Explicacion que he necesitado:

1. El Hueso Cortical (El "Muro de Carga”

Es la parte externa, dura y compacta del hueso.

- Masa (80%): Es la gran mayoria de nuestro esqueleto. Imagina que es el "hormigon” del edificio. Es pesado y denso porque
su funcion es aguantar el peso y los golpes (resistencia mecanica.

- Remodelado (20%): Como es tan compacto, tiene muy poca superficie expuesta. Al "equipo de mantenimiento’ (las UBM) les
cuesta mas entrar a frabajar ahi. Por eso, aunque ha\/ mucho hueso cortical, solo se renueva un poquito cada afno.

2. Bl Hueso Trabecular o Esponjoso (La "Fabrica”

Es la parte interna, con forma de panal de abejas o rejilla.

- Masa (20%): Hay mucho menos cantidad en peso. Esta sobre todo en las epifisis (extremos) de los huesos largos y en las
vértebras.

- Remodelado (80%): 1Aqui esta la clavel Al fener forma de rejilla, tiene muchisima superficie de contacto. Es como si tuviera
muchas "paredes” donde los osteoclastos N osteoblastos pueden agarrarse. Por eso, este hueso es metabolicamente muy
activo. Es donde se regula el calcio de tu sangre Yy donde el hueso se adapta mas rép'\do a los cambios.

*correcta: d



Tip para el examen: Recuerda que PINP = Formacion (Osteoblastos) y CTX = Resorcion (Osteoclastos). Esta pregunta es un
clasico que ha caido varios afios.

3. EL CARTILAGO ARTICULAR

-Cudl de las siguientes caracteristicas, no la posee el cartilago: (2021
) Avascular.

b) Permeable.

O Gran capacidad de regenemc‘\én.

d) Resistente a fuerzas de cizallamiento.

&) Resilencia

—> cartilago - propiedades:

- avascular - resistente fuerzas cizallamiento

~ permeable ~ VisCoso

~ flexible a carga ~ pobre capacidad regeneracion (x  vascularizacion)

~ elasticidad + resiliencia

[carﬁlago es un tejido avascular Y aneural con una tasa metabdlica muy baja, lo que condiciona su escasa o nula capacidad
de regeneracion espoménea ante lesiones)

*correcta: ¢

-En relacion a la composicion y propiedades de la matriz extracelular del cartilago, diga cudl no es cierta: (2017 Julio)

@ El colageno tipo |l es el predominante.

b) Los mondmeros son moléculas electropositivas.

O La fibronectina se relaciona con las células mas superficiales.

d) Puede resistir amplios rangos de stress mecanico de hasta 20 MPa.

e) El dcdo hialurdnico estd en la composicion de los agrecanos.

—> células cartilago

~ colageno = () abundante -> fipo Il

~ proteoglicanos = monomeros prpteinas -> agrecano = interactia con acido hialuronico = grandes agregados proteoglicanos
—> carﬂlago hialino - articular:

~ soporta cargas compresivas

~ cada agrecano = carga negativa +alta afinidad x HA

[Los monodmmeros de glicosaminoglicanos (como el condroitin sulfato) poseen cargas electronegativas debido a sus grupos
sulfato Y carboxilo, lo que les permite atraer agua)

*correcta: b

.Diga cual no es cierta en relacion a las propiedades de la Matriz del carﬁlagoz 019 Ma\/o)
o El co\égeno fipo Il se ancla a los PGs formando una malla.
b) Los glicosaminoglicanos con capacidad de expulsar H20.
O Las glicoproteinas estabilizan la matriz
d Los PGs con el acido hialurdnico determinan la resistencia de la matriz.
e) La matriz fiene propiedad viscoelastica
—> cartilago
~ propiedades = elasticidad + viscoso
~ proteoglicanos
- se relacionan con proteinas adyacentes = red entre fioras colageno + dacido hialurdnico
+ 2° grupo () grande MEC
- agrecano inferactia con H* = grandes agregados proteoglicanos
- carga () = h‘\droﬂ’\'\cps = absorben + retienen agua [carﬁlago floroso - discos infervertebral es - nicleo pulposol
[Los glicosaminoglicanos son hidrofilicos (atraen el agua). Su funcion es retener agua en la matriz para dotar al carﬂlago de
resistencia a la compres\ém
*correcta: b



-En relacion con las propiedades del cartilago y su composicion, no es cierto que: (2017 Mayo)

@ El colageno tipo | se relaciona con las fuerzas de fension.

b) Los proteoglicanos con las fuerzas de compres\én,

O Las moléculas de H20 con la viscoelasticidad.

d Las gl‘\coprofe{nas estabilizan la matriz anclando células al colégeno

@) La flbronectina estd implicada en la relacion con condrocitos.

—> yo diria que la a es correcta puesto que el coldgeno tipo | es el predominante en el anillo fibroso del fibrocartilago y
gracias al que resten a las fuerzas d extension (torsionalws Yy rddiales). En el enunciado pone propiedades Del cartilago en
general.

[E\ colageno caracteristico del cartilago hialino es el Tipo Il El Tipo | es propio del hueso, los tendones y el florocartilagol
*correcta: a

-Respecto a los componentes de la matriz del cartilago hialino y en relacion con las propiedades de este tejido: (2016 Julio)
@ El colageno tipo |l estd involucrado en las fuerzas de tension.

b) Los proteoglicanos determinan su resistencia a fuerzas de compres‘\én

O Las moléculas de agua se relacionan con la viscoelasticidad.

d Las gl‘\coprofe{nas al permitir el anclaje celular comr'\buyen a la estabilidad fisular.

e) Todas son ciertas.

—>

[La matriz es un sistema complejo donde el co\dgeno fipo Il aporta estructura, los proteoglicanos retienen agua para
soportar cargos y las glicoproteinas sirven de nexo de union

*correcta: e

- La estirpe celular que se encuentra en el nicleo pulposo del disco infervertebral es? (2020 Junio)
) Células de Virchow.

b) Células Madre.

O Células de estirpe condral.

d a y ¢ son ciertas.

e) No contesta.

—> fibrocartilago - disco infervertebral - nicleo pulposo => fipos de células:

= células estirpe condral (adaptadas ambiente hipoxia)

~ células estirpe notocordal = células Virchow (degenemc‘\én discal + condromas)

*correcta: d

. De las técnicas de reparacion biolégica del cartilago, diga lo que es falso: (2016 ma\/o)
@ En lesiones de <2cm generalmente se hacen microfracturas.

b) Es importante corregir otras lesiones articulares (ej: inestabilidad ligamentoso.
O En grandes defectos se pueden utilizar los injertos osteocondrales.

d Dichas técnicas no se usan en la osteocondritis disecante por el riesgo de fracaso.
@) Los resultados son peores en la pa’rolog\’a de rétula.

—>

*correcta: d

- De las técnicas de reparacion biologica del cartilago, es falso: (2016 Mayo)

@ En lesiones <2cm generalmente se hacen microfracturas

b) Es importante corregir otras lesiones articulares (ej: inestabilidad ligamentosa

O En grandes defectos se pueden utilizar aloinjertos osteocondrales

d Dichas técnicas no se usan en la osteocondritis disecante por el riesgo de fracaso

e) Los resultados son peores en la patologia de r6tula

—> Las técnicas de repamc‘\()n b'\o\ég‘\ca (como perforaciones para revascularizar el lecho) son una indicacion habitual en
€as0s de osteocondritis disecante.

*correcta: d

.Entre las diferentes opciones terapéuticas en las lesiones del car’n’\ago, es falso que: (2017 Julio)
(o)} Ha\/ peores resultados en la articulacion patelofermoral

b) En famafios de mas de 4cm puede utilizarse un injerto osteocondral



O Debe intentar corregirse la alineaciéon articular

d La mosaicoplastia es una oPC'\én en lesiones menores de 2¢cm

e) Una enfermedad articular inflamatoria no es una contraindicacion

—>

[Una enfermedad inflamatoria sistémica activa (como la artritis) es una contraindicacion, ya que el ambiente bioldgico hostil
impedird el éxito de cualquier técnica reparadoral

*correcta: e

. La osteocondritis disecante es: (2025 ma\/o)

@ Inflamacion cronica del cartilago articular.

b) Separacion parcial o fotal de un segmento de car‘rﬂago Y hueso subcondral de la superficie articular.

O Enfermedad autoinmune de las articulaciones sinoviales.

d Formacion de osteofitos Y degradacion del cartilago.

e) Artropatia con fragmentacion del cartilago que nunca afecta a la zona de Tidemark.

—> osteocondritis disecante => necrosis hueso subcondral x causa vascular = hueso necrosado se reabsorbe = carﬁlago plerde
soporte = carﬂlago; degenera + desprende (queda libre articulacion)

Osteochondritis Dissecans (OCD)

Osteochondritis dissecans (OCD) is a joint condition in which a small area of bone
and the cartilage covering it loses blood supply, causing the bone and cartilage to
weaken and possibly loosen.

Femur Patella

Osteochondritis

Cartilage dissecans (OCD)

4 “Damaged cartilage”
near the cartilage surface

Meniscus

J S
“Loose bone fragment”
in the magnified circle

This piece of bone and cartilage can
loosen or break free, causing pain,
swelling, and joint locking.

[La osteocondritis disecante se define como una lesion '\d'\Opé’r'\ca cavacterizada por la necrosis avascular del hueso
subcondral, lo que puede provocar el desprendimiento de un fragmento de este hueso junto con su car‘rﬂago arficular
supm\/aceme hacia el interior de la arficulacion (cuerpo libre). Es muy ﬂp‘\ca en el condilo femoral interno de la rodilla en
pacientes jovenes]

*correcta: b

-Una osteocondritis disecante tipo 3 implica: (2024 ma\/o)

@ Un reblandecimiento del carﬂlago pero sin brecha.

b) Una brecha en el carﬂlago pero es estable.

O Un fragmento definido permanece parcialmente insertado o lesion en colgajo.
d Un cuerpo libre y un defecto osteocondral.

e) Una artrosis secundaria a la osteocondrosis ya definida.

—> osteocondroma disecante - 1ipos:

| = reblandecimiento car‘n’lago [perol NO brecha (@)

Il = brecha [perol estable ()

Il = fragmento definido permanece parcialmente insertado (lesion en colgajo ()
IV = cuerpo libre + defecto osteocondral zona dadora (d)

*corvecta: ¢

. De las técnicas de reparac'\én b‘\ol()g\ca del cartilago. diga lo que es falso: (2016 julio) (2016 mayo)
@ Lesiones de menos de 2 cm generalmente se hace microfracturas.
b) Es importante corregir otras lesiones articulares (ej. Inestabilidad ligamentosa.



O En grandes defectos se pueden utilizar aloinjertos osteocondrales.

d No se han usado en Osteocondritis disecante por el riesgo de fracaso.
e) Los resultados son peores en la patologia de rétula.

—> osteocondritis disecante - t1o = aloinjerto lesiones >25cm”?2
*correcta: d

———sin revisar

BLOQUE 2: PATOLOGIA DE PARTES BLANDAS (MUSCULO Y TENDON)

-Cudl es el tipo de tendinopatia mas frecuente? (2014 Mayo)

o Paratenonitis

b) Entesopatia

O Tendinitis

d) Tendinosis

e) Rotura tendinosa

—> La tendinosis, que consiste en la degeneracion del cuerpo del fendon sin una respuesta inflamatoria predominante, es el
diagndstico mas comuin en pa#o\og\’a cronica.

*correcta: d

-Cudl de las siguientes alteraciones anatomopatoldgicas, clinicas o de imagen no es caracteristica de la lesion muscular
infrinseca grado |l (rotura fibrilanN? (2015 Ma\/o)

a) Limitacion funcional moderada del misculo afecto

b) Zona de rotura con hipertono muscular perilesional

O Solucién de continuidad de las miofibrillas con afectacion menor de 1/3 de la fibra muscular

d) Presencia de hematoma mayor de 3cm en ecogmﬁa 0 resonancia magné’r‘\ca

) Aponeurosis intacta

—> La presencia de un hematoma de gran tamafio >3 cm es un signo de gravedad que habitualmente clasifica la lesion
como grado Il (rotura muscular extensa).

*correcta: d

.LCudl de las siguientes alteraciones ana’romopa’rolég'\cos, clinicas o de imagen NO es caracteristica de la lesion muscular
infrinseca grado Il (rotura musculan? (2016 Ma\/o)

@ Zona de rotura con hipertono muscular perilesional

b) Limitacion funcional importante del masculo afecto

O Solucidn de continuidad de las miofibrillas con afectacion mayor de 1/3 de la fibra muscular

d) Presencia de hematoma mayor de 3cm en ecogmﬁa 0 resonancia magnética

) Aponeurosis intacta

—> En las roturas grado lll (subtotales o fotales), la aponeurosis suele estar dafiada, perdiendo la integridad que sf se
conserva en los grados | y .

*corvecta: e

- ¢Cudl de las siguientes no es una lesion muscular intrinseca sin lesion estructural mMuscular? (2016 Juliod

a) Contusion muscular

b) Inflamacién muscular de comienzo retardado

O Calambre

d Edema muscular por contractura

e) Edema muscular por distension (firon)

—> La contusion es una lesion producida por un mecanismo extrinseco (golpe directo), a diferencia de las otras que son fallos
internos o funcionales.

*correcta: a

. En relacion con la miositis osificante, no es cierto que: (2014 Ma\/o)

a Es una osificacion heterotopica no neopldasica de los tejidos musculoesqueléticos



b) Esta relacionada con la proliferacion rapida de células mesenquimales del tejido conectivo en respuesta al fraumatismo
O Cursa con analitica normal o con un aumento de la velocidad de sedimentacion globular o fosfatasa alcalina

d Inicio del patron radioldgico a las 2-3 semanas, con formacion definitiva de hueso a los 3 meses

e) La cirugia estd indicada cuando la lesion esta en fase caliente en la gammagrafia

— La c'\rug\’a nunca debe realizarse en fase "caliente” (activa) por el riesgo extremo de recidiva. Se debe esperar a que la
formaciéon 6sea madure Yy la gammagrafia se normalice.

*correcta: e

.En cuanto a las lesiones traumaticas acumulativas (LTAS) es falso que: (2014 Ma\/o)

@) Son trastornos musculoesqueléﬂcos de e’r‘\olog\’a multifactorial

b) Estan relacionados normalmente con microtraumatismos de repeticion

O Afectan a diferentes estructuras anatoémicas hueso, tenddn, muisculo.)

d Causan lesiones inflamatorio-degenerativas

e) Precisan casi siempre de tratamiento qu'\mrg'\co

— La mayor(a de estas paTo\ogfas (como epicondilitis 0 sobrecargas) se tratan de forma conservadora con reposo,
fisioterapia y ergonomia; la cirugia es excepcional.

*correcta: e



4, CRECIMIENTO SEO-FISS

-Una fractura tipo IV de Salter Y Harris, en un nifio de 10 anos, en qué region anatomica causaria una mayor disimetria?
(2020 xufio)

@ Cuando se afecta la fisis proximal de la tibia.

b) Cuando se afecta la fisis proximal del fémur.

) Cuando se afecta la fisis distal de tibia.

d) Cuando se afecta la fisis distal del fémur.

e) No Contesta.

—> crecimiento 6seo-fisis => potencial crecimiento nicleos fisis - MMIl = 15% cadera prox + 40% fémur distal + 27% fibia prox
+18% tobillo

[La repercusion sobre el crecimiento es mayor en las fisis con mas potencial de crecimiento, como el fémur distal o la tibia
proximal (fisis proximas a la rodilla).)

*correcta: d

.LCudl de las siguientes fracturas provocaré mayor acortamiento 6seo (asumiendo la misma edad 6sea)? (2019 maio)
@ Epifisiolisis tipo IV de tibia distal.

b) Epifisiolisis tipo V de cibito proximal

O Epifisiolisis tipo V de himero proximal

d Epifisiolisis tipo V de himero distal.

e) Epifisiolisis tipo Il de peroné distal.

—> potencial crecimiento nicleos fisis - MMSS = (+) potencial (+) alejadas codo

[Las epifisiolisis tipo V producen aplastamiento del cartilago de crecimiento. El hiimero proximal aporta gran parte del
crecinmiento humeral, por lo que su lesion produce mayor acortamiento.)

*correcta: ¢

- Acude a Urgencias un nifo de 10 afos con una fractura fisaria de tibia proximal tipo V no desplazada de Salter N Harris,

ante esta situacion la actitud ferapéutica, as adecuada serd: (2024 ma\/o)

) Reduccion abierta dado que estas fracturas no es posible realizar una reduccion cerrada.

b) Control per'\éd‘\co del paciente hasta el final del crecimiento ante el riego de alteracion del mismo N realizar la correccion
adecuada.

O Rehabilitacion inmediata nada mas terminado el periodo de inmovilizacion, dado que este tipo de fracturas produce
mucha rigidez articular.

d) Tratamiento qu'\mrg'\co urgente con reduccion osteosintesis con placa Y tornillos con rosca especial para no lesionar la
fisis.

e) Todas las anteriores son necesarias en el fratamiento de estas fracturas.

—>

[Las fracturas tipo V de Salter Y Harris consisten en una compres‘\()n de la placa de crecimiento. Al no habeyr desplazamiento

inicial, el diagnodstico suele ser dificil N el fratamiento inicial es conservador, pero el riesgo principal es el cierre prematuro de

la fisis (fisisiodesis), lo que obliga a un seguimiento estrecho hasta la madurez esquelé‘r‘\ca para detectar y tratar posibles

dismetrias o deformidades)

*correcta: b

- Ante una fractura epifisiolisis de fibia proximal, tipo V de Salter Y Harris, la actuacion ferapéutica mas covrecta serd: (204

ma\/o)

@ Realizar reduccion abierta para dejar la fractura lo mas anatdmica posible.

b) Realizar osteosintesis con fornillos, dado que como se sospecha lesion del cartilago de crecimiento, no importa y es mas
importante la reduccion anatérmica.

O Realizar de entrada una elongacion 6sea en fibia para compensar la posible dismetria que se pueda originay.

d Hacer un seguimiento a del paciente hasta que termine el crecimiento para corregir posibles dismetyias, 0 defectos de
eje.

e) Dar hormona de crecimiento para compensar el posible defecto de crecimiento que se originara en la extremidad.

—>

(El tipo V de Salter-Harris es una lesion por compresion de la fisis que suele pasar desapercibida inicialmente en Rayos X.

Como el dafo celular es inevitable y el prondstico de crecimiento es malo, lo mas correcto es vigilar la aparicion de

deformidades o acortamientos para tratarlos segin aparezcan)



*correcta: d

.Nifio de 15 afios, dismetria de 7 ¢m, acortamiento fémur izquierdo tras artrifis séptica de rodilla. LCudl es el tratamiento

mas adecuado? (2023)

® Alargamiento del fémur izquierdo.

b) Acortamiento.

O Episiodesis: detencion del crecimiento por escision del cartilago fisario.

d Todas son validas.

& Ninguna es correcto:

—> anotaciones examenes traumatologia 2009-2024

~ alargamiento = hasta 10cm se puede alargar

~ acortamiento = en desuso + dismetrias <dcm

~ episiodesis = nifios cuya talla final serfa muy elevada (segin tablas monseley) + conviene disminuirle longitud miembro
que estd creciendo demasiado en lugar de alargar el ofro para que lo acompafie => nifio caso 15a crecimiento miembro
contralateral no llega a 7 cm para compensar al otro.

*correcta: a

. El fratamiento mas adecuado para un paciente varon de 16 afos que presenta una dismetria por acortamiento de 5 cm en
su fémur derecho, fras un accidente en su infancia con pérdida de sustancia 6sea, el tratamiento mas adecuado serd? (2021
ma\/o)
@ Elongacion 6sea del fémur derecho.
b) Distraccion fisaria, en fisis proximal de fémur derecho.
O Acortamiento de fémur '\zqu'\erdo para igualar ambos fémures realizando osteotomia retirada de fragmento diafisario
de S5 cm Y osteosintesis con clavo intramedular encerrojado.
d Epifisiodesis proximal de fémur izquierdo con una técnica de Phemister dado que es una dismetria importante.
e) Cualquiera de las antferiores seria opciones vdlidas para solucionar la dismetria del paciente.
—> dismettias - tto = dismetria >3cm -> Cx
~ acortamiento = hoy en dia NO + NO >4cm
~ epifisiodesis = si se calcula viendo la longitud de la extremidad a los 16-18a Y nuestro paicnete tiene 16a vamos mal
~ alargamiento:
- técnica circular llizarov
+ técnica de Wagner
- clavos intramedulares
- distraccion fisaria = no uso habitual (Uso en osteosarcomas)
[En un paciente de 16 afos el crecimiento esta précﬂcamem‘e finalizado (en varones termina a los 18, pero a los 16 la fisis
suele estar cerrada o con poco remanente). Al ser una dismettia mayor de 3 cm, la elongacion bsea (distraccion osteogénica)
es la fécnica de eleccion para recuperar la longitud perdida por el accidente])
*correcta: a

- En un paciente de 19 afios, con disimetria con acotamiento de fémur derecho de S cm, la actitud mas correcta serd: (2014

ma\/o)

@ Colocar una plantilla de Scmm en el pie derecho para equilibrar la pelvis Y columna.

b) Realizar un alargamiento de Scm, mediante una distraccion fisaria en fémuyr derecho.

O Realizar un acortamiento de fémur izquierdo de S cm Y osteosintesis con clavo intramedular para asegurar la
consolidacion.

d) Estimular el crecimiento del fémur derecho, mediante aporte de células madre en la fisis.

&) Ninguna es correcta.

—>

[A los 19 afios el crecimiento ha finalizado, por lo que no se puede actuar sobre la fisis. La opcidn mas razonable para

corregir una dismetria importante (5 c) en un adulto es el acortamiento del miembro sano o, mas frecuentemente, el

alargamiento del corfo mediante osteotomia Y distraccion pero aquf la opcion C plantea una solucion quirtrgica valida para

adultos]

*correcta: e



————— otros femas

. El sindrome de compresion nerviosa periférica mas frecuente es: (2016 mayo)

) El sindrome de salida toracica.

. El sindrome de la arcada de Fréshe.

. El sindrome del tinel carpiano.

-La compresion del nervio ciagtico popliteo externo cerca de la cabeza del peroné.

La compres‘\én del nervio cubital en la arcada de Struthers.

—> El tinel carpiano (compresion del nervio mediano) es, con diferencia, la neuropaﬂa por atrapamiento mas prevalente en
la poblacion general.

*correcta: ¢

-Un pseudomeningocele en un foramen CSC6 en un paciente que hace 3 meses salid despedido de una motocicleta, con
clinica deficitaria ipsilateral en b\’ceps braquial e hipoestesia marcada del borde radial de la mano Y de los dedos pulgar,
indice y medio hace pensar en: (2016 julio)

a) Luxacion unifacetaria no reducida.

- Esguince cervical grave.

. Sindrome de atrapamiento de la salida toracica.

- Sindrome de compresion doble en tunel carpiano y receso lateral cervical.

-Una lesion de plexo braquial.

—> El hallazgo de un pseudomeningocele traumatico es patognomonico de una avulsion de las raices nerviosas del plexo
braquial a nivel medular (tlpico en accidentes de moto de alta energio.

*correcta: e

-Una meralgia parestésica es: (2017 mayo)

@ Una secuela de una inmovilizacion de tobillo con escayola largo tiempo.

.Un sindrome de necrosis 6sea.

-Una neuropatia sensitiva.

-Una pardlisis parcial.

.Una enfermedad desmielinizante.

—> Es la compresion del nervio cutaneo femoral lateral, que es un nervio exclusivamente sensitivo; por tanto, produce dolor e
hipoestesia en la cara lateral del muslo sin afectacion motora.

*corvecta: ¢

La degenemc‘\én walleriana es: (2017 julio)

) La desmielinizacion T\’p‘\ca del sd Guillain-Barre.

. La desaceleracidon en la conduccidn nerviosa que ocurre en la neurapraxio.

. Proceso que ocurre en un axén tras una neurotnesis.

. La destruccion segmentaria de la vaina de mielina.

-La lesion primaria afecta a la célula de Schwann tras una seccién nerviosa.

—> Es el proceso de des\n’regmc‘\én del segmento distal del axon Y su vaina de mielina que ocurre tras la ‘mTerrupc‘\()n de la
continuidad del mismo (axonotmesis o0 Neurotmesis).

*correcta: ¢

.La paréhs\s bmqu'\al de Duchene-Erb afecta: (2017 julio)

o C5-Co.

.Ce-C8.

. C8-Tl.

.C2-C3.

. C4-Co.

—> La paréhs\s de Erb-Duchenne es la lesion de las raices superiores del plexo braquial (C5 Yy CO). dejando el brazo en
"posicion de propina de camarero”.

*correcta: a



5. LESIONES MUSCULARES Y TENSIONES

.En cuanto a las lesiones traumaticas acumulativas (LTAS), es FALSO que: (2014 ma\/o)

@ Son trastornos muscu\oesqueléﬂcos de eﬂo\og\’a multifactorial.

b) Estan relacionados normalmente con microtraumatismos de repeticion.

O Afectan a diferentes estructuras anatémicas (hueso, tenddon, musculo, etc).

d Causan lesiones inflamatorio-degenerativas.

e) Precisan casi siempre de tratamiento qu'\mrg'\co.

—> lesiones traumaticas acumulativas

~ Micro fraumatismos repeﬂc'\én (/ lesiones esfuerzo repetitivo)

~ familia trastornos diferentes estructuras anatémicas = articulaciones + bolsas articulares + tendones + musculos +
nervios periféricos + aparato circulatorio

~ con tiempo = LTA -> lesiones inflamatorias-degenerativas

~ efologia multifactorial

~ fto = reposos + hielo + AINEs + infiltracion + descompresion Qx (si « nervio periférico / sd compresion + reduccion laboral +
ergonomia

[El fratamiento de las LTA es fundamentalmente preventivo (ergonom\’a) Yy médico-conservador:)

*correcta: e

.La curva ﬁs\opmo\ég‘\ca de las lesiones traumaticas acumulativas (LTA) se caracteriza por: (2019 ma\/o)
o Carecer de per\’odos anatomopatologicos.

b) Tener dos periodos anatomopatolégicos (sin lesion y con lesion estructural.

O Carecer de fases clinicas estructuradas.

d Tener dos fases clinicas estructuradas (clinica sin lesion Y clinica con lesidn estructural.

e) B N D son clertas.

*correcta: b

.La curva ﬂs\opa#o\ég\ca de las lesiones traumaticas acumulativas (LTA) se caracteriza por: (2018 ma\/o)
) Tener 3 fases clinicas estructuradas (subclinica, clinica sin lesion Y clinica con lesién estructural.

b) Tener 2 fases clinicas estructuradas (subclinica Y clinica.

O Tener 1 sola fase clinica estructurada.

d) Carecer de fases clinicas estructuradas.

e) Carecer de per\’odos anatomopatologicos.

—> lesiones traumaticas acumulativa (LTA) - curva fisiopatologica:

~ 2 fases anatomopatologicas = una sin lesion + otra con lesion estructural

~ 3 fases clinicas = una subclinica + una clinica sin lesion estructural + otra clinica con lesidén estructural
[El modelo de LTA divide la progres‘\én en fase | (fatiga), fase Il (dolor sin dafno) Y fase Il (dafio estructurab]
*corvecta: a

- Cudl de las siguientes NO es una lesion muscular intrinseca sin lesion estructural muscular? (2020 junio)
a) Contusion muscular.

b) Inflamacién muscular de comienzo retardado (agujetas).

O Calambre.

d) Edema muscular por distension iron.

e) No contesta.

—> lesiones m(»sculo—esqueléﬂcas;

~ extrinseca = relacion con golpes/contusiones sobre musculos

~ intrinseca = sin lesion estructural (IMCR/agujetas + calambre + edemad / con lesion estructura (grado -I\)
[La contusion es una lesion **extrinseca** (producida por un choque o golpe externo directo contra el masculo)]
*corvecta: a

-La aparicion de dolor Y limitacion funcional muscular de forma sibita durante la actividad deportiva, asociada a una zona
muscular en hipertono rodeada de flbras musculares en tono normal y edema intersticial sin dafio estructural en la
ecogmﬂa caracteriza a: (2021

@ Confusion muscular.

b) Inflamacion muscular de comienzo retardado.



O Edema muscular.

d Lesion muscular grado | (microrrotura fibrilar.

e) Lesion muscular grado Il (rotura fibrilar.

—> lesiones musculares intrinsecas - sin lesion estructura = 3edema muscular

~ dolor subito durante actividad deportiva = limitacion funcional masculo

~ exploracion = zona muscular hipertonia - rodeada fibras musculares tono normal

~ eco = edema intersticial sin dafo estructural

[Se define como una lesion intrinseca sin dafio macroscép'\co de las fibras, donde solo ha\/ edema en las pruebas de imagen
*corvecta: ¢

.Cudl de las siguientes alteraciones anatomopatoldgicas, clinicas o de imagen, no es caracteristica de la lesion muscular
intrinseca grado Il (rotura fibrilan: 2017 mayo)

@ Zona de rotura con hipertono muscular perilesional.

b) Limitacion funcional moderada del musculo afecto.

O Solucion de continuidad de las miofibrillas con afectacion menor de 1/3 de la fibra muscular.
d) Presencia de hematoma mayor de 3 ¢m en ecogmﬁa 0 resonancia magnética.

e) Aponeurosis intacta.

—> lesiones musculares - infrinsecas - con lesion perilesional = grado Il (rotura fibrilan

~ solucion continuidad mayor cant miofibrillas con afcetacion <1/3 totalidad fibra muscular

~ hematoma <3cm ECO/RMN

~ aponeurosis intacta

[En el grado Il el hematoma es ﬂp‘\camen’re menor de 3 ¢cm)

*correcta: d

-¢Cudl de las siguientes alteraciones anatomopatoldgicas, clinicas o de imagen no es caracteristica de la lesion muscular
infrinseca grado Il (rotura musculan? (2016 ma\/o)

@ Zona de votura con hipertono muscular perilesional.

b) Limitacion funcional importante del misculo afecto.

O Solucion de continuidad de las miofibrillas con afectacion mayor de 1/3 de la fibra muscular.

d) Presencia de hematoma mayor de 3 cm en ecografia o resonancia magnética.

&) Aponeurosis intacta.

—> lesion muscular infrinseca - con lesion perilesional = grado |l (rotura muscular)

~ solucion continuidad mayor cantidad miofibrillas con: afectacion >1/3 fibra muscular + hematoma >3¢m en ECO/RNM
~ aponeurosis parcialmente afecta

~ zona rotura con h'\pem‘om’a muscular perilesional

~ hematoma visible

~ impotencia funcional x hipertono perilesional

[En el grado Il ha\/ rotura de la fascia/aponeurosis, lo que permite que el hematoma sea visible bajo la piel (equimosis))
*corvecta: e

-Acude de nuevo a urgencias una mujer de 67 anos que fue tratada de una fractura del extremo distal del radio '\zqu'\erdo
mediante reduccion cerrada bajo anestesia focal Y yeso antebraquial. Aqueja dolor insoportable, que aumenta cuando se le
mueven los dedos; efectivamente es incapaz de movilizar activamente los dedos N estos estan muy hinchados. LQué
compl‘\cac'\én debemos tratar inmediatamente? (2024 ma\/o)

a Sindrome de dolor regional complejo.

b) Sindrome compartimental.

O Rotfura tendinosa de extensores.

d Desplazamiento secundario de la fractura.

) Lesion vascular bien por la fractura o por la manipulacion que pasé desapercibida.

—>

lexplicacion examenes traumatologia 2009-2024: Los sintomas (dolor intenso, hinchazén, incapacidad para mover los dedos)
son indicativos de un posible sindrome compartimental, que es una emergencia que requiere tratamiento inmediato.
*correcta: b

. En relacion con la miositis osificante, NO es cierto que: 04 ma\/o)
@ Es una osificacion heterotépica no neoplasica de los tejidos musculoesqueléticos.



b) Esta relacionada con la proliferacion rapida de células mesenquimales del fejido conectivo en respuesta al traumatisimo.

O Cursa con analitica normal o con aumento de la velocidad de sedimentacion globular (VSG) o fosfatasa alcalina (FA).

d Inicio del patron radiologico a las 2-3 semanas, con formacion definitiva de hueso a los 3 meses.

) La cirugia estd indicada cuando la lesion esta en fase caliente en la gammagrafia.

—> lesiones musculares - complicaciones = miositis osificante

- compl‘\cac'\én (#) caracteristica

~ osificacion metaplasica + heterotopica de tejidos blandos (musculo-esqueléticos > fendones > aponeurosis > fascias) g han
sufrido lesidn

T causa = pro\'\femc'\én rép'\da células mesénqu‘\males tejido conectivo - inducida x traumatismo - se diferencian a
fibroblastos/osteoblastos en presencia anoxia celular

~ Rx = patron radiologico ‘cascara de huevo' a las 2-3 semanas siguientes lesion

= tto - Cx = en fase fria

[Operar en fase "caliente” (fase activa de osificacion) provoca recidivas masivas]

*correcta: e

. El fratamiento qu‘\mrg\co de la miositis osificante, esta recomendado cuando: (2018 ma\/o)
@ Existe proliferacion rép'\da de células mesenqu'\males del tejido conectivo muscular.
b) La velocidad de sedimentacion globular Yy la fosfatasa alcalina dsea se encuentren elevadas.
O La gammagrafia 0sea se encuentra en fase “caliente’.
d El paciente presenta una masa prominente asociada a dolor mecanico importante y/o limitacién funcional secundaria.
e) El fratamiento qu'\mrg‘\co de la miositis osificante no esta recomendado en ningun caso.
—> lesiones musculares - complicaciones = miositis osificante:
- (M caracteristica
~ osificacion: metaplasica + heterotopica -> fejidos blandos han sufrido lesion
~ causa => traumatismo = proliferacion rapida células mesenquimales de fejido conectivo = se diferencia a
fibroblastos+osteoblastos en presencia anoxia celular (calcificacion hew‘eroTép‘\ca)
- tto fase aguda = reposo + crioterapia + férulas corto plazo
~ Cx = paciente presenta: limitacion funcional 2* + masa muy prominente + dolor residual importante
- preferente cuando hueso a madurado = fase fria (gammagmﬂa fase frfa no capta + normalizacion FAL)
[Solo se opera si hay clinica importante y siempre que la lesion esté madura Cfria.)
*correcta: d

. La miositis osificante, se caracteriza anaw‘omopa’ro\ég‘\camen‘re por: (2017 ma\/o)
) Proliferacion rép‘\da de células mesenqu‘\males del tejido conectivo muscular (diferenciacion a fibroblastos Yy osteoblastos
en presencia de anoxia celulan.

b) Inflamacién de la vaina sinovial \//o del peritenon.

O Inflamacion de la union tendo-peridstica.

d Diferenciacion miofibroblastica, desorganizacion del coldgeno e hiperplasia vascular del fejido tendinoso.

&) Ninguna de las anteriores.

—> lesiones musculares - complicaciones => miositis osificante = causada x proliferacion rép‘\da células mesenqu‘\ma\es tejido

conectivo - inducida x Tfraumatismo que se diferencia a fibroblasto/osteoblastos si anoxia celular

—> tendinopatias - tipos:

~ paratenonitis = inflamacion vaina sinovial + peritenon

~ entfesopatia = inflamacion union tendo-peridstica

~ fendinosis = degeneracion seno tenddn a tenocitos con diferenciacion miofibroblastuca + formacion colageno
desorganizado + hiperplasia vascular de

[Es la definicion de la metaplasia tisular que ocurre en este proceso.)

*correcta: a

-Se denomina entesopatia a la: (2021
@ Patologia inflamatoria de la union tendo-periéstica.

b) Inflamacion del cuerpo del tendon. Tendon sano Tendinosas
O Inflamacion de la vaina sinovial.
d Inflamacién del peritenon. Colageno paralelo + ordenado  desorganizado + débil
) Degeneracion miofibroblastica del tenocito asociada a un cc ,
. . ) Vasos sanguineos | escasos aumentados (Neovasos)
—> fendinopatias - tipos:
Células tenocitos estables | miofibroblastos ON

Resistencia alta (soporta cargod = baja (riesgo rotura / dolor)



dolor tendinoso

paratenonitis = inflamacion vaina sinovial

entesopatia = patologia inflamatoria unién tendo-peridstica (entesis)

fendinitis = inflamacion cuerpo tendon

tendinosis

paratenonifis con tendinosis = inflamacion paratendon + degenemc'\én intratendinosa

. rotura tendinosa

[La entesis es la zona de insercion del fendon o ligamento en el hueso; su patologia es la entesopatial
*corvecta: a

~No o E AP

.Es la tendinopatia mas frecuente: (2025 mayo)

@ Tenovaginitis o tenosinovitis + peritendinitis.

b) Inflamacion de la union tendo-periostio (entesitis).
O Inflamacion del cuerpo del fendon ttendinitis).

d Degenemc‘\()n en el seno del tendon (tendinosis.
e) Rotfura tendinosa.

-LCudl es el tipo anatomopatoldgico mas frecuente de tendinopatia? (2020 junio)

@ Patologia inflamatoria de la union tendo-periéstica.

b) Inflamacion del cuerpo del tendon.

O Inflamacion de la vaina sinovial (fenovaginitis o tenosinovitis) \//o del peritenon (peritendinitis).

d) Degeneracion miofibroblastica del tenocito asociada a un colégeno desorganizado e hiperplasia vascular.
e) No contesta.

—> tendinopatias - tipos => tendinosis = (+) frec

= dolor tendon

~ degeneracion seno tendén a tenocitos con diferenciacion miofibroblastica

~ formacion coldgeno desorganizado (disminuye capacidad contractil tendon)

~ hiperplasia vascular

[La ma\/or{a de las Tend‘mopaﬂas cronicas son procesos degenerativos (tendinosis) mas que procesos puramente
inflamatorios

*correcta: d

-Cudl de los siguientes fipos de tendinopatia es el mas frecuente? (2019 mayo)
@ La inflamacion de la unién tendo-periodistica.

b) La inflamacion aislada del cuerpo del tendon.

O La degeneracion en el seno del tendon.

d La micro rotura o rotura fascicular del tendon.

e) La rotura tendinosa completa.

*corvecta: ¢

- Cudl es el tipo de tendinopatia mas frecuente? (2016 mayo)

a La inflamacion de la vaina sinovial (tenovaginitis o tenosinovitis) y/o del peritenon (peritendinitis).

b) La inflamacion de la union tendo-peridstica (entesis).

O La inflamacion del cuerpo del tendon.

d) La degeneracion en el propio seno del tenddn (diferenciacion miofibroblastica, coldgeno desorganizado e hiperplasia
vasculan.

e) La rotura tendinosa.

—> tendinopatias > tendinosis = (Hfrec

= dolor tendon

~ degeneracion: seno tendon -> tenocitos con diferenciacion miofibroblastica

~ formacion coldgeno desorganizado (< contraccion tendon)

~ hiperplasia vascular

*correcta: d

- LCudl es el fipo de tendinopatia mas frecuente? (2014 mayod
@) Paratenonitis.



b) Entesopatia.

O Tendinitis.

d) Tendinosis.

e) Rotfura tendinosa.

[Tendinosis es el término especifico para la degeneracion del tendon
*corvecta: d

- Paciente de 53 affios que es traido a Urgencias tras haber sufrido un accidente deportivo jugando al pédel. A SU ingreso,
reflere haber notado dolor intenso Y brusco en la cara posterior de la pierna izquierda después de un arranque sUbito, con
imposibilidad para despegar el falon del suelo al caminar ni para ponerse en puntillas sobre ese pie LCudl de las siguientes
pruebas exploratorias nos a\/udar\’an a aproximarnos mejor al diagnostico Y cudl seria la prueba de imagen de
confirmacion? (2020 junio)

@ Test de Laségue, resonancia magnéﬂca nuclear (RMND de la columna lumbar.

b) Reflejo rotuliano, RMN de la columna lumbar.

O Reflejo aquﬂeo, RMN de la columna lumbar.

d) Test de Thompson, RNM de la pierna.

e) No contesta.

—> votura fendinosa = rotura tendon Aquiles

~ clinica = dolor + impotencia flexion plantar + imposibilidad ponerse puntillas

~ dx = maniobra Thompson -> apretar pantorrilla (gemelo) = flexion plantar ()

[El cuadro describe una rotura del tenddn de Aquiles; el Test de Thompson (falta de flexion plantar al exprimir la pantorrilla)
es patognomonico)

*correcta: d

*.{Cudl de los siguientes fejidos es mas resistente a la infeccion? (2019 mayo)

@) Hueso.

b) Sinovial.

O Musculo.

d) Subcutdneo.

e Parénquima pulmonar.

—>

[El musculo tiene una excelente vascularizacion, lo que permite una mejor llegada de antibioticos N células inmunes.
*correcta: ¢



6. LESIONES NERVIO PERIFERICO

* En una lesion preganglionar del plexo bmqu‘\al la prueba diagnostica concluyem‘e para su diagnostico es: (2019 ma\/o)
@ Realizar un electromiograma a las 3 semanas.

D) Realizar un electromiograma en el momento del d'\agnés’r'\co.

O Resonancia magné’r‘\ca con contraste.

d) Potenciales evocados somato sensoriales.

e) a Y d son las pruebas concluyen’res,

—> plexo bmqu‘\al - tipos = preganglionar + postganglionar -> priebas dx = RNM (diferencia entre ambas) + mielografia

(escape LCR en pre) + mieloTAC (prueba +espedﬂca)

[El diagndstico de las lesiones preganglionares (arrancamiento de raices) requiere esperar 3 semanas para el EMG y se
confirma con los potenciales evocados para evaluay la conexion con el sistema nervioso centrall

*corvecta: ¢ (segin |A e)

. Enun neonato que, tras un parto distocico, presenta una fractura de clavicula ‘\zqu‘\erda Yy una imposibilidad para abrir N
cerrar la mano '\zqu'\erda el diagnostico mas probable es? (2020 junio)

® Pardlisis de plexo braquial tipo Duchenne -Erb.

b) La falta de apertura y cierre de mano es consecuencia del dolor ocasionado por la fractura de clavicula.

O Pardlisis de Remart.

d) Pardlisis de Dejerine-Klumpke.

e) No Contesta

—> plexo bmqu'\al

= causa lesion (Mimp = obstétrica

~ pardlisis inferior = Dejerine-Klumpke (C8-TD -> pardlisis musculatura: flexora manos/dedos + infrinseca

[La pardlisis de Dejerine-Klumpke (raices C8-TD es la que afecta a la musculatura intrinseca de la mano (abrir y cerran. La
de Erb-Duchenne afecta al hombro N codo))

*correcta: d

-Un paciente que acude a nuestra consulta con la siguiente deformidad en la mano (garra cubitaD, LDeberfamos pensar en?
2020

@ Lesion de nervios radial.

b) Lesion de nervio mediano.

O Lesidn de nervio cubital.

d) Lesidén combinada de nervio radial Yy nervio mediano?

e) Lesion de nervio interdseo posterior

—> lesién nervio cubital - signo = mano en garra

(Como que te da la respuesta el enunciado

[La "mano en garra" por atrofia de los misculos interbseos es la presentacion cldsica de la lesion del nervio cubital)
*correcta: ¢

- Paciente de 37 afios acude a Urgencias tras accidente de frafico por doloy, tumefaccion e impotencia funcional de brazo
izquierdo, con actitud antidlgica, deformidad, crepitacion. y movimiento andmalo del 1/3 medio del brazo. La exploracion
adecuada para descartar la lesion del nervio radial es: (2025 ma\/o)

@ Flexion de las articulaciones metacarpofaldngicas ¥ abduccion de los dedos.

b) Oposicion del pulgar.

O Extension de la articulacion interfalangica del primer dedo.

d) Flexion palmar de la mufieca.

e) Abduccidén del hombro.

—> lesion nervio serial - clinica = debilidad extensores pulgar

*corvecta: ¢

. Con relacion a la parél'\s\s radial secundaria a una fractura diafisaria de humero todas las siguientes afirmaciones son
clertas, EXCEPTO: (202D

@ Aparece entre el 11-18% de los casos.

b) Es mas frecuente en las fracturas diafisarias distales.

O Enun75-90% son neuroapraxias que se resuelven eswm‘éneamen’re en 4-6 meses.



d Sila aparicion es inicial precisan de una revision quirdrgica del nervio.

e) Sila aparicidn es fardia (entre la 5y la 6° semana) puede deberse a una fibrosis o un atrapamiento por el callo dseo.
—> lesion nervio radial

~ causas = diafisis humeral -> fracturas diafisarias (st distab

~ fto = Cx si fracaso tto conservador 12-18meses (xq son lesioens que pueden tardar hasta 12-18 meses en recuperarse)
[En una pardlisis inicial, la conducta es la observacion y fisioterapia, ya que la gran mayoria son neuropraxias. La cirugia
inmediata solo se indica si la pardlisis es secundaria (aparece tras la manipulacion de la fracturad

*correcta: d

. El sindrome de compresion nerviosa periférica mas frecuente es: (2016 mayo)

o El sindrome de salida toracica.

b) El sindrome de la arcada de Frohse.

O El Sindrome del tinel carpiano.

d La compresion del nervio cigtico popliteo externo cerca de la cabeza del peroné.

e) La compres‘\()n del nervio cubital en la arcada de Struthers.

—> lesiones nervio mediano = sd tanel carpiano > (+) frec

[El afrapamiento del nervio mediano en el tinel carpiano es la neuropa‘r\'a compresiva mas frecuente en la précﬂca médica.
*correcta: ¢

-Sefale la respuesta verdadera respecto a las maniobras de provocac‘\én en el sindrome del tGnel carpiano. (2018 ma\/o)

@ La maniobra de Durkan consiste en la percus\én a lo largo del Tm\/ec’ro del nervio.

b) La maniobra de Phalen consiste en la percusion con ambos pulgares sobre el tinel carpiano con aparicion de parestesias
en menos de 30"

O El signo de finel consiste en colocar el codo sobre la mesa con mufiecas Y codos flexionados Yy en menos de 60" aparecen
las parestesias.

d) Todas son falsas.

e) Todas son verdaderas.

—>

[Todas las definiciones estan intercambiadas: Tinel es percusion, Phalen es flexion de mufiecas Y Durkan es presion directa

sobre el nervio con los pulgares. Por tanto, ninguna es correctal

*correcta: d



1. FRACTURAS

- Cuando un hueso se deforma por una fuerza N al dejar de actuar dicha fuerza no vuelve a su forma inicial pero tampoco
llega al limite de rotura, se trata de: (2017 julio)

o Fractura.

b) Contusion.

O Deformacion plastica.

d Deformacion eldstica.

e) Pseudoartrosis.

—> hueso - deformacion:

~ deformacion eldstica = al desaparecer fuerza recupera forma inicial

~ deformacion plastica = al desaparecer fuerza NO recupera forma inicial x alteracion estructura inferna cuerpo

~ fractura = deformacion grande - material llega al limite = pierde cohesion inferna = rotura x fatiga

[Al no recuperar la forma original pero no existir pérdida de cohesion (rotura), el hueso se encuentra en fase de deformacion
plastical

*correcta: ¢

-El mddulo de Young es la relacion que hay entre: (2020 junio)

a Deformacion y fuerza.

b) Elasticidad y flexion.

O Dureza Y resistencia.

d Fragilidad Y rigidez.

e) No contesta.

—> modula young = indica cudnta fuerza (tension) hay que aplicar a un cuerpo para poder estirarlo/deformarlo (resistencia
hueso a deformacion)

- velaciona = fuerza (tension) - deformacion + Indica = rigidez

*correcta: a

-A la fuerza que ho\/ que superar para desencadenar bajo unas condiciones especfﬂcas de carga el fracaso biomecanico de
un hueso la denominamos: (2017 julio)

a) Cantidad ésea.

b) Calidad bsea.

O Propiedades estructurales 6seas.

d) Propiedades materiales 0seas.

e) Resistencia.

—>

[La resistencia es la carga maxima que el hueso puede soportar antes de que se produzca la fractura o fallo del materiall
*corvecta: e

-Antes de llegar al l{mite de rotura el tejido 6seo puede elongarse un.. (2017 Julio)
D 10%.

b) 2%.

O 33%.

d 0%.

e) 50%.

—> hueso - 2 conceptos importantes:

1. soporta 2% e\ongac'\én lbefore) rompe = fYé\g'\l

2. anisotropia = punto/direccion fuerza - determinan propiedades mecanicas
[Debido a su alta rigidez, el hueso tiene una capacidad de deformacion longitudinal muy limitada (aprox. 2%) antes de
fracasar.)

*correcta: b

. Las clasificaciones de las fracturas informan sobre (2021
@ La etiopatogenia.

b) La orientacion diagnostica.

O La seleccion de manejo terapéutico.



d) El prondstico.

e) Todas las anteriores son correctas.

—> fracturas - clasificaciones => {para qué valen? = informan efiopatogenia + orienta dx + gufe tto + info pronés‘r‘\ca

[Las clasificaciones (AO, Gustilo, efc) sirven para estandarizar el diagnostico, guiar el tratamiento Y prever la evolucion del
paciente

*correcta: e

- El trazo de fractura diafisaria en un hueso largo que requiere mas energ(a para producirse es: (2015 mayo)
@ Espiroideo.

b) Oblicuo >30°.

O Transverso.

d) Tallo verde.

&) Impactacion metafisaria.

—> Fx - clasificacion AO -> tipo A:

= Al = espiroidea

~ A2 = oblicua

~ A3 = transversa -> [need) >energ\’a para producirse

[Los trazos transversos suelen ser resultado de impactos directos de alta energia, a diferencia de los espiroideos que ocurren
por torsion de baja energia)

*corvecta: ¢

-Una fractura abierta de tibia se considera de grado lll C de Gustilo-Anderson si: (2016 ma\/o)
@ Tiene contaminacion por material vegetal.

b) Hay lesion arterial que requiere reparacion.

O Hay trozos de ropa del paciente dentro de la herida.

& Hay mucha conminucion del foco.

) La herida es de mads de 10cm de longitud.

—> fracturas abiertas - clasificacion Gustilo-Anderson

~ lllc = lesion arterial (afectacion vascular importante > requiere reparacion arterial

[El subtipo C se reserva exclusivamente para fracturas abiertas con lesion vascular asociada que requiere reparacion
técnical

*correcta: b

-En una fractura abierta tipo Il de Gustillo-Anderson el tratamiento ha de incluir todo lo siguiente excepto: (2015 ma\/o)
® Desbridamiento quirirgico agresivo.

b) Reparacion arterial.

O Lavado profuso de la herida.

d) Estabilizacion de la fractura.

&) Es una urgencia qu'\mrg\cq

—> fracturas abiertas - clasificacion Gustilo-Anderson

~ lllc = lesion arterial (afectacion vascular importante > requiere reparacion arterial

~ () importante = desabridamiento + politica ATB (lll = x2) + limpieza mecanica heridas (lavado)

[La reparacion arterial es el criterio que define especificamente al grado II-C, no es obligatoria en todos los fipos 111
*correcta: b

*. Desde la perspectiva de un tejido 6seo esTruc‘rumlmenTeJ‘emrqu‘\zado, la funciéon fundamental de las interfaces es: (2017
Juliod

) Ser los consﬂ’ruyenfes base de la composicion material del hueso a lo largo de toda la escalqjerérqu\ca.

b) Garantizar la heterogeneidad de la mineralizacion del tejido 6seo.

O Transferir las tensiones mecanicas entre los bloques de construccion a lo largo de toda la escalajerérqu\cq

d) Mantener la homeostasis del calcio Y fosforo.

e) Renovar el tejido bseo estructuralmente dafiado

—>

[Las Interfaces permiten que la carga se distribuya eficazmente entre los diferentes niveles organizativos del hueso (de
macro a Micro).

*corvecta: ¢



8. INFECCIONES OSTEORRTICULARES

-En la osteomielifis cronica, un fragmento de hueso necrético separado de hueso vivo se denomina: (2025 ma\/o)

a Involucro.

b) Secuestro.

O Cloaca.

d) Absceso de Brodie.

e) Osteomielitis esclerosante.

—> osteomielitis:

~ secuestro = fragmento hueso necrdtico separado tejido vivo x fragmento tejido gmnuladén (+ superficie esclerosod

~ involucro = capa hueso vivo - debajo hueso Mmuerto secuestro

~ cloaca = osteomielitis cronica fistuliza -> apertura secuestro con exterior = exudado purulento + expulsan fragmentos
tejido 0seo necrdtico

~ absceso Brodie = infeccion delimitada x tejido granulacion > osteomielitis subaguda

- osteomielitis esclerosante = osteomielitis cronica con caracteristicas propias (forma hueso)

*correcta: b

. Sobre la osteomielitis hema’régena aguda: (2025 ma\/o)

@ Asienta sobre todo en la reg‘\én metafisaria donde ha\/ menor nimero de vasos.

b) Es comin en zonas de circulacion de sangre lenta N traumatismos frecuentes.

O Provoca activacion osteoblastica.

d O

e) Es exclusiva de articulaciones sinoviales en epifisis.

—> osteomielitis hema’régena (9 => microorganismos foco -> sangre -> hueso = anida ) metafisis huesos largos x:
~ alta vascularizacion

= circulacion capilar lenta

— zonas de frecuentes traumatistmos (x aumento conges‘r‘\én venosa + [start procesos inflamatorios)
*correcta: b

. La osteomielitis hemaTégena en los nifios afecta mas frecuentemente a: (2017 mayo)

@ Huesos planos.

b) Metafisis huesos largos.

O Didfisis huesos largos.

d) Cortical huesos cortos.

e) Esponjosa huesos cortos.

—> osteomielitis hematdgena = microorganismo pasa a sangre - anida en hueso -> Mmetafisis huesos largos (st x:
~ alta vascularizacion

= circulacion capilar lenta

~ zona frecuente traumatismo x aumento conges’r‘\én Venosa + iNicio procesos inflamatorios

[Debido a la disposicion de los vasos (bucles sinusoides) Y la lentitud del flujo sangu\’neo en esa zona, la metafisis es el lugar
de predileccion]

*correcta: b

- La localizacion mas frecuente de la osteomielitis aguda en el un nifio de 6 afios de edad serd: (2014 Maio)

a) Tibia.

b) Radio.

O Fémur.

d Humero.

e) Astragalo.

—> osteomielitis hematdgena (aguda - localizacion - nifios = metdafisis huesos largos (ejerplo tipico la rodilla -> estd
formada x metafisis distal fémur + proximal tibia

losteomielitis hematbgena busca las metafisis (donde el flujo sangu\'neo es lento Yy los capilares hacen "bucles”. EIl fémur
distal tiene una metdfisis Mucho Mas voluminosa y con mayor aporte vascular que la tibia proximal. A mayor red vascular
y mayor tamaiio de la zona "diana’, mayor probabilidad estadistica de que el microorganismo anide alli

*correcta: a (segln 1A ©



- Cudl de los siguientes marcadores no es Gtil para el diagnostico de una infeccion osteoarticular. (2018 mayo)

a VSG.

b) PCR.

O Ho glicosilada.

d 6.

e) Procalcitonina

—> aquf podria mandarte a los apuntes pero usa lo que sabes que es mas de lo que crees. Infeccion eleva = PCR + VSG +
procalcitonina + interleucinas

[La Hemoglobina glicosilada se utiliza para el control de la diabetes a largo plazo, no es un reactante de fase aguda ni un
marcador de infeccion actival

*correcta: ¢

- Qué cambios radiologicos estan presentes precozmente en la osteomielitis: (2017 mayo)
@ Redaccion periostica.

b) Esclerosis.

O Destruccion metafisaria.

d) Rarefaccion.

&) Ninguno de los anteriores.

—> osteomielitis aguda - dx - pruebas imagen = Rx:

~ inicial = normal

= 10-21d = neoformacion peridstica laminar + ostedlisis

~ 3% semana = secuestros

[En la fase aguda (primeros 10-14 dias), la radiografia suele ser normal. Los carmbios 6seos como la reaccion peribstica o la
destruccion fardan tiempo en aparecer’)

*correcta: e

-¢Cudl de las siguientes no es una forma de osteomielitis cronica? (2020 junio)

@) Absceso de Brodie.

b) Enfermedad esclerosante hiperosteosante de Garré.

0 Absceso de Bartolino.

d) Absceso de Ollier.

e) No contesta.

—> osteomielitis cronica - tipos:

~ absceso de Brodie

~ osteomielitis esclerosante de Garré

~ osteoperiositis albuminosa de Oller

*icuidadol Tipo osteomielitis subaguda hematogena (Hfrec = absceso Brodie (patognomonico)
[El absceso de Bartolino se refiere a una infeccion de las gldndulas vulvares en ginecologia, no fiene relacion con la
fraumatologia ni el tejido 6seo]

*correcta: ¢

.Un absceso de Brodie es: (2022 mo\/o)

) Forma localizada de osteomielitis cronica atribuida a microorganismos de baja virulencia.

b) Es una tuberculosis osteoarticular localizada en la metafisis de los huesos largos

O Es una infeccion 6sea caracterizada por zonas esclerosas en la cortical de los huesos largos, que es muy frecuente en
pacientes inmunodeprimidos.

d) Es la osteomielitis cronica que aparece en los metatarsianos Y origina el llamado mal perforante plantar.

e) Es un tipo de osteomielitis en el que el absceso estd en comunicacion y drena hacia una articulacion.

—> absceso Brodie = forma localizada osteomielitis crémca/subaguda x bichos baja virulencia

*correcta: a

. El absceso de Brodie: (2016 ma\/o)

@ Es una forma localizada de osteomielitis aguda.
b) Aparece generalmente en la didfisis.

O Puede permanecer inactivo durante afos.

d La imagen radioldgica es patognomonica.



&) Se trata exclusivamente con antibioterapia

—> absceso de Brodie

~ osteomilitis cronica + subaguda

~ microorganismos baja virulencia (50% s.aureus)

~ predomina metdafisis>didfisis huesos largos MMII adultos jovenes

- DD tumores 6seos x (=) imagen Rx -> biopsia

~ tto = desbridamiento + relleno + ATB

[Es una forma de osteomielitis subaguda o cronica localizada. Tipicarmente aparece en la metafisis Y puede cursar de forma
larvada o inactiva durante mucho tiempo. Su imagen puede simular tumores (d'\agnésﬂco diferenciah.

*correcta: ¢

.LCudl de las siguientes aseveraciones sobre la osteomielitis esclerosante de Garre es falsa? (2021
) Afecta a pacientes jovenes.

b) Su diagnostico diferencial incluye a tumores 6seo0s.

O Es causada por organismos muy virulentos que generan rép‘\dameme un biofilm.

d) No se forman abscesos.

e) Todas son ciertas

—> osteomielitis cronica - forma NO localizada = osteomielitis esclerosante de Gartré

- engrosamiento peridstico -> distiende SIN formacion absceso/secuestro

~ microorganismos caract = baja virulencia (anaerobios)

~ nifios + adultos jovenes

- b‘\ops‘\a = ‘mespec{ﬂca iperol DD sarcoma Edw‘mg / osteosarcoma

[La osteomielitis de Garré es una forma crénica produc'\da por gérmenes de baja virulencia. Se caracteriza por una infensa
proliferacion bsea (esclerosis) sin formacion de pus (abscesos) ni secuestros)

*corvecta: ¢

- La osteomielitis esclerosante de Garre: (2014 julio)

@ Es un tipo de osteomielitis que aparece en el lactante Y precisa actuacion qu‘\mrg‘\ca urgente.

b) Es una manifestacion tuberculosis osteoarticular.

O Es un fipo de osteomielitis pidgena crénica que afecta a huesos largos.

d Es una osteomielitis aguda que afecta a huesos planos.

e) Todas son falsas.

—>

[Es una forma de osteomielitis cronica no supurativa que provoca un engrosarmiento 6seo marcado (esclerosis) en huesos
largos *icuidado! SI engrosamiento / NO abscesos-secuestros

*correcta: ¢

-La localizacion mas frecuente de una artritis séptica en un nifio de 5 afos es: (2022 mayo)

@ Hombro.

b) Codo

O Cadera.

d Rodilla.

e) Tobillo.

[Cadera. La mas frecuente en lactantes. / Rodilla. Mas frecuente en nifios, adolescentes Y adultos)
*correcta: d

. La articulacion mas frecuentemente afectada por una artrifis séptica en un adolescente es: (2021

@ Cadera.

b) Rodilla.

O Codo.

d) Hombro.

e) Depende del germen.

—> arfritis sépfica - localizacion (Hfrec = rodilla *lactantes = cadera)

[En la poblacion general Y adolescentes, la rodilla es la articulacion que se afecta con mayor frecuencia en cuadros de artritis
séptica hematogenal

*correcta: b



-Nifio de 4 afios que acude a Urgencias por presentar fiebre Y cojera en extremidad inferior izquierda. Se le realizd un

estudio ecogréﬂco que muestra derrame articular en la cadera izquierda. En los antecedentes figura una faringo-amigdalitis

que estd siento tratada con antibidticos. La actitud terapéutica mas correcta serd: (2016 Julio)

o) Continuar el tratamiento antibidtico 3 semanas.

b) Hacer una resonancia magné’r'\ca urgente.

O Realizar una puncion de la articulacion.

d) Colocar una ortesis en abduccidn para mantener la cadera en descarga.

&) Tranquilizar a la familia y repetir la ecografia dentro de 3 o 4 dias

—> artritis séptica

= clinica => x3 Celso = eritema + limitacion movimiento + fiebre - cadera no se ve bien inflamacion - ECO permite ver
derrame arficular

= dx => arfrocentesis (hacer siempre en caso sospecha)

~ AS cadera lactante = dolor agudo cadera + severa cibera + eco/Rx edema partes blandas ...

[Ante la sospecha de artritis séptica (clinica de fiebre, cojera y derrame), la punc‘\én articular (artrocentesis) es obligatoria

para confirmar el diagndstico mediante el andlisis del h’qu‘\do sinoviall

*correcta: ¢

- La actitud mas correcta ante una artritis séptica de cadera en un lactante es: (2014 mayo)

o Antibioterapia de amplio espectro y colocacion de una traccion en la extremidad afecta.

b) Antibioterapia mas corticoterapia.

O Antibioterapia mas condroprotectores.

d C'\rug\’a urgente mediante artrotomia de cadera.

e) Realizacion de ecogmﬁos de cadera seriadas

—> artritis sépfica - tto = drenaje precoz articulacion +imp)

[La artritis séptica de cadera es una urgencia qu‘\mrg‘\ca, especialmente en nifos, para evitar la destruccion del car’rﬂago Y la
necrosis de la cabeza femoral. El drenaje (artrotomia) debe ser inmediato]

*correcta: d

* En las infecciones dseas (Cual de las siguientes cm‘egor\’os no pertenece a la clasificacion de C\ern\/ - Mader? (2018 ma\/o)
@ Superficial.

b) Difusa.

O Localizada.

d) Profunda.

e) Medular.

—>

[Las cuatro categorias anatomicas de Cierny-Mader son: 1 (Medulan, 2 (SuperficiaD, 3 (Localizada y 4 (Difusad. La categoria
"Profunda’ no existe como tal en esta clasificacion)

*correcta: d

* En la clasificacion de C'\em\/—Mader una osteomielitis tipo 4B es: (2016 ma\/o)

@) Osteomielitis difusa huésped comprometido.

b) Osteomielitis medular en un huésped normal.

O Osteomielitis superficial en huésped comprometido.

d) Osteomielitis localizada en huésped normal.

e) Osteomielitis medular en huésped comprometido

—> (reo que no la hemos visto este afo

[En esta clasificacion, el ndmero indica la extension = Difusad y la letra indica el fipo de huésped (B = Huésped con
compromiso sistémico o local]

*correcta: a

* Una de las clasificaciones de las infecciones en el sistema muscu\oesqueléﬂco mas utilizada actualmente es: (2015 Ma\/o)
o)) Paprosky—VolKow

b) Mason-Dixon.

@) C'\emy-Mader

d Sarmiento-Latta.



e) Gustillo-Anderson.

—>

[La clasificacion de C\em\/—Mader es el estandar para clasificar la osteomielitis segin su anatomia Y el estado del paciente])
*correcta: ¢



9. TUMORES 0E0S

*cudl es quimio Y cudl es radiosensible

Transicion estrecha amplia

Patron: geografico apolillado

(Lo de arriba son preguntas que dijo que iban a caen

- Con respecto a la sintomatologia cual serd lo mas relevante que nos haria sospechar el diagnéstico de un tumor dseo:
204 ma\/o)

a Dolor con la actividad ffsica.

D) Dolor discreto persistente que aumenta de forma brusca.

O Sindrome febril con leucocitosis.

d Tumefaccion local e impotencia funcional en una extremidad tras una caida.

e) Mareos N palpitaciones.

—> tumor 6seo - clinica => dolor = persistente NO alivia con reposo (red flag)

[El dolor oncoldgico suele ser sordo, persistente y no cede con reposo)

*correcta: b

-Lo que mejor define las lesiones 6seas malignas es que: (2025 ma\/o)
@ Asientan sobre epffisis.

b) Producen reaccion peridstica.

O Es visible en Rx AP/lateral.

d No se define un limite nitido entre hueso sano y afecto.

e Tiene fabiques intralesionales.

. Al la hora de diferenciar una lesion dsea benigna de una maligna en una rad‘\ogmﬁa simple el criterio principal es: (2019
ma\/o)

@ El grado de atipia nuclear.

b) El tamafio de la lesién.

O La nitidez de la separacion entre fejido sano ¥y lesion.

d La densidad mineral del tejido bseo.

&) Ninguna de las anteriores es correcta.

—> fumores 6seos - Rx = zona de transicion:

= transicién entra entre lesién Y hueso normal adyacen‘re

~ indicador (+) imporfante para determinar agresividad

[La zona de transicidon (nitidez del borde) indica la velocidad de crecimiento Y. por ende, la agresividad]
*corvecta: ¢

-En relacion con algunos tumores 6seos benignos, diga cudl es falsa (2021):

o El osteocondroma es el mas frecuente.

b) El encondroma puede ser multiple.

O El osteocondroma puede ser sésil o pediculado.

d El encondroma multiple puede degenerar en maligno.

e) El encondroma es facil de diferenciar del condrosarcoma grado 1

—> tumores 6seos - benignos - formadores carﬂlago (condroides)

~ osteocondroma solitario = tumor dseo benigno (Hfrec + Rd excrecencia pediculado/sésil

~ condroma (endocodroma > condroma per'\ésﬂco)

~ encodromatosis multiple = multiples encondromas + alto riesgo transformacion condrosarcoma
[El osteocondroma N el condrosarcoma de bajo grado (GD) son extremadamente dificiles de diferenciar, incluso para pa‘(élogos
expertos) *esto no lo encuentro en los apuntes*

*correcta: e

-Respecto a los fumores 0seos benignos formadores de cartilago, Lcudl no es cierto? (2017 juliod
@ El encondroma es el fumor 6seo benigno mas frecuente.

b) Un encondroma puede descubrirse en una fractura de falange.

O Puede haber localizacion multiple.



d La recidiva local afecta al prondstico.

e) En ocasiones es dificil de diferenciar de un condrosarcoma de bajo grado.

—> tumores 6seos benignos - formadores cartilago:

— osteocondroma solitario = (+)

~ condroma = en falanges puede producir fx patologicas

~ encondromatosis multiple = mulfiples encondromas

[El tumor 6seo benigno mas frecuente es el osteocondroma, no el encondroma.)
*correcta: a

-Sinos referimos a un osteoma osteoide, sefiale la respuesta falsa: (2024 ma\/o)

0] Rad'\o\ég\camen‘re aparece COMO un area de engrosamiento cortical, con un punto central radiotransparente nidus

b) Clasicamente cursa con dolor nocturnoe, que Mmejora con aspiring

O Aunque el osteoma osteoide es un tumor benigno, un maligniza con cierta frecuencia (10%)

d El fratamiento es qu'\mrg\co, Y consiste en la reseccion de la cortical engrosada ¥ del nidus central

e) Cuando la imagen en rad‘\ogmﬁa simple no es conclu\/eme de osteoma osteoide, la gammagmﬁa 6sea con tecnecio 99m
¥ el TAC son de gran a\/uda en el diagnostico.

—> tumores 6seos - dx = Rx ->TC/RNM -> PET-TC / Gm TcQ9 -> biopsia

—> tumores 6seos benignos - formadores tejido osteoide = osteoma osteoide:

~ manifiesta: dolor nocturno cede con AINES/AAS

~ Rx = lesion lftica <lcm rodeada x infensa esclerosis - ouede ocultar nidus

- tto = ablacion radiofrecuencia (calor) -> fracasa = curetaje intralesional

[El osteoma osteoide es un tumor benigno que Nno maligniza)

*correcta: ¢

-Acude a consulta un nifo con dolor referido a pierna derecha desde varios meses que nota alivio cuando toma AAS. En la
radiografia se aprecia una esclerosis cortical anterior fibia derecha y en el TAC una lesion litica menor de lcm adyacente a la
esclerosis. LCudl seria la sospecha diagnostica? (2015 mayo) (2014 julio)

@ Tumor 6seo de células gigantes.

b) Osteoblastoma.

O Osteoma osteoide.

d Osteosarcoma.

e) Fibroma condromixoide

—> tumor 6seo benigno - formadores osteoide = osteoma osteoide:

~ manifiesta con dolor nocturno cede con AINES/AAS (xqproduce prostaglandinas)

= Rx: lesién litica <lcm rodeada x intensa esclerosis (puede ocultar nidus)

[La triada de dolor nocturmno, alivio con aspirina (AAS) Y nidus < lcm es tipica del osteoma osteoide]

*corvecta: ¢

-Nos remiten de otro Centro a nuestro Hospital una paciente joven con dolor N tumefaccion en su Rodilla dcha. de varios
meses de evolucion, que aporta un estudio radiologico (RXTAC) en el que se aprecia una lesion osteolitica de caracteristicas
agresivas de su fémur Distal. Tras realizar la valoracion, se indica una Biopsia 6sea que informa de células estromales
mononucleares Y de otro tipo similares a osteoclastos. LCudl seria el d'\agnés’r'\co? (2020 junio)

o Condrosarcoma.

b) Tumor 6seo de células gigantes.

O Fibroma condromixoide.

d Metastasis de cancer renal.

e) No Contesta.

—> tumores 6seos benignos - formadores tejido osteoide => tumor 6seo células gigantes

- localizado = fémur distal > fibia proximal > radio distal > sacro

[La descr‘\pc'\én de células mononucleares Y gigantes (fipo osteoclasto) en la ep\’ﬂs'\s de un paciente joven es cavacteristica del
Tumor de Células Gigantes]

*correcta: b

-Mujer de 30 afios remitida por su médico de cabecera por dolor en la rodilla derecha de varios meses de evolucion. En
esfudio Rx reciente se observa una lesion osteolitica de caracteristicas agresivas en la mitad de la epifisis femoral. (Cudl
serfa nuestra presuncion diagndstica? (2016 mayo)



@ Osteoma osteoide.

b) Osteoblastoma.

O Tumor bseo de células gigantes.

d) Encondroma.

e) Quiste 6seo simple.

—> tumores 6seos benignos - formadores tejido osteoide - fumor 6seo de células gigantes:
~ fumor epifisio-metafisario excéntrico pacientes 20-40a (fisis cerrada)

*yo dudaba con lo de excéntrico = "en la mitad de la ep\’ﬂs‘\s“, no se refiere necesariamente al eje central del hueso (donde
estaria la médula), sino que se refiere a que la lesion ocupa el espesor del hueso epifisario
~ Rx = lesion osteolitica (excéntrica benigna pero) agresiva

*edad (20-40) + localizacion (epifisis) + imagen (osteolitica agrasiva

[Localizacion epifisaria en adulto joven = sospecha maxima de Tumor de Células Gigantes
*corvecta: ¢

. Referente a los factores pron(}sﬂcos del osteosarcoma, es falso: (2017 julio)
@ La localizacion pélvica es de peor prondstico.

b) La presentacion como enfermedad diseminada empeora el prondstico.
O El porcentaje de necrosis post-quimioterapia no afecta al prondstico.

d) La recidiva local afecta el prondstico.

e) El famafo del fumor mﬂuye negativamente en el pronés’r‘\co.

*corvecta: ¢

.Diga cudl de estos es un factor pronés‘r‘\co en la evolucion ’rempéuﬂca de un osteosarcoma (2017 ma\/o);
@ Grado de necrosis postquimioterapia.

b) Tamafo del tumor.

O Localizacion pélvica.

d> Nodulos metastasicos pulmonares al diagnostico.

e) Todas.

—> osteosarcoma convencional:

~ localizacidon = pelvis peor pronox

~ factores mal pronox = metas pulmon + bajo grado necrosis tumoral con quimio ¢+ Cx patoldgica + recidivas <2a)
[Todos los factores citados mﬂuyen en la supervivencia N pronésﬂco del paciente con osteosarcoma.l
*corvecta: e

* Paciente de 20 afios que has visto en consultas por dolor e impotencia funcional en rodilla derecha de varios meses, que va
en aumento. Tras ingreso desde la misma, se realizan varias pruebas y biopsia. que informan de osteosarcoma osteoblastico
de fémur distal extra compartimental. Qué conducta terapéutica se utiliza de forma habitual (2018 mayo)

@ Serfa necesario una amputacion inmediata.

b) Quimio neoadyuvan’re. c‘\rug\’a Yy quimio adyuvam‘e.

O Radioterapia Yy Quimioterapia.

d Curetaje Yy Crioterapia.

e Cirugia y Radioterapia.

—> tumores 6seos malignos = osteocondroma convencional - tto = Cx reseccion amplia + QT:

- neoadyuvan‘re

- adyuvan‘re (valorar segun respuesta tto inicial neoad\/uvame)

[El tratamiento estandar es el protocolo trimodal: quimioterapia antes y después de una c‘\rug\’a de preservacion)

*correcta: b

-Nos remiten de un hospital de nuestra comunidad un varon de 20 afios con dolor en drea pélvica y tumefaccion palpable
sobre la cresta iliaca izquierda desde hace varias semanas. En la Rx inicial se observa una reaccidon peridstica en ala iliaca.
Tiene al ingreso fiebre Y cambios analiticos como aumento de VSG N LDH. Tras varios estudios se realiza una biopsia que
muestra células redondas PAS+ ¢Cudl seria la sospecha diagndstica? (2016 julio)

@) Osteomielitis del iliaco.

b) Osteosarcoma osTeogén'\co_

O Condrosarcoma.

d Sarcoma 6seo fipo PNET.



&) Tumor bseo de células gigantes.

—> tumores 6seos malignos - sarcoma Edwing;

~ pico presentacion = 10-30a

~ puede afectar esque\e‘ro central 25% ocasiones (pelvis + escépu\a + columna)

95% t(1122)

~ debuta con cuadro febril + (+) reactante fase aguda

~ Rx = reaccion peribstica (capas cebolla)

- AP = células pequefias/redondas/azules + PAS(H)

[Las células redondas pequefas azules Yy el PAS+ en un paciente joven apuntan al Sarcoma de Ewing (PNED.)
*correcta: d

|

- El tumor con mineralizacion tipica en arco/anillo o punteada en Rx es: (2025 mayo)

@ Osteosarcoma.

b) Condrosarcoma.

O Tumor de células gigantes.

d W

e) Osteoma osteoide.

—> tumor 6seo

~ Rx - matriz intercelular => cartilaginosa = puntiformes (encondromad + arco/anillo (condrosarcoma)
~ maligno => condrosarcoma - Rx = calcificaciones arco/anillo

*corvecta: ¢

- Respecto al condrosarcoma, diga cudl NO es cierta: (2018 ma\/o)

@ Pueden ser secundarios a un osteoscondroma.

b) Pueden verse en una encondromatosis multiple.

O Edad de presentacion entre H40-60 afios.

d Son dificiles de distinguir a veces los de bajo grado de unT. benigno.
e) La Quimio N la Radioterapia son imprescindibles en el tratamiento.
—> tumores 6seos malignos = condrosarcoma:

~ 5%-7¢ década vida

~ quimio/radio resistentes

~ secundarios (10%) = encondroma + osteocondroma

[El condrosarcoma es caracteristicamente quimioresistente N radioresistente; su fratamiento es fundamentalmente
quirtrgico.

*correcta: e

. La mayoria de los tumores Oseos malignos necesitan una terapéutica trimodal basada en la cirugia, quimioterapia y
radioterapia. Diga cudl de estos es el menos quimio-radiosensible, por lo que la cirugia seria el fratamiento principal: (2016
ma\/o)

@ Osteosarcoma.

b) Condrosarcoma.

O Sarcoma de Ewing,

d Fibrosarcoma éseo.

&) Angiosarcoma 6seo.

—>

[Los tumores de estirpe cartilaginosa (condrosarcoma) son los mas resistentes a la radio Y quimioterapia)l
*correcta: b



10. TUMORES PARTES BLANDAS

. Cudl de los siguientes s‘\gnos—sin‘romas en relacion con una fumoracion de partes blandas coma se puede considerar "signo
de alarma'; (2022 ma\/o)

@ Tamaho mayor de 5 cm.

b) Aumento de tfamafio reciente.

O Localizacion profunda (subfasciab.

d) Consistencia firme a la palpacion.

e) Todas son ciertas.

- Anfe una fumoracion de partes blandas en una extremidad, qué dato clinico nos haria sospechar malignidad (2016 ma\/o);
a) Crecimiento de la masa en los Gltimos meses.

b) Tamano mayor de 5 cm.

O Localizacion profunda a la fascia.

d) Palpacion dura Y elastica.

e) Todas son ciertas.

—> fumores partes blandas - criterios sospecha malignidad:

~ famafio >5cm (bola golf) + localizacion subfascial (profunda)

~ incremento tamaio masa partes blandas

~ consistencia dura + adherida planos profundos

~ reaparicidn masa resecada como benigna

[Estos son los criterios de sospecha clinica clasicos para los sarcomas de partes blandas]
*correcta: e

-Ante una tumoracion de partes blandas en una extremidad, Lqué dato clinico nos harfa sospechar malignidad? (2016
ma\/o):

a) Crecimiento de la masa en los Gltimos meses.

b) Tamano >5cm.

O Localizacion profunda a la fascia.

d) Palpacion dura Y elastica.

e) Todas son ciertas.

*corvecta: e

. Entre las caracteristicas que inclinarion la sospecha de malignidad en un tumor de partes blandas (PB), todas son ciertas,
excepto (2018 ma\/o):
@ Localizacion por encima de la fascia.
b) Consistencia dura eldstica a la palpacion.
O Tamano mayor de 5 cms.
d) Crecimiento rép‘\do en pocos meses.
e) Heterogenicidad en la resonancia magnetica.
—> tumores partes blandas
~ criferios sospecha malignidad:
+ Tamafio >5cm (bola goltf) + localizacidon subfascial (profundad
+ incremento tamafno masa partes blandas
- consistencia dura + adherida planos profundos
+ reaparicion masa resecada como benigna
~ dximagen - RNM => sarcomas = estructuras: profundas + heferogéneas +intensidad: T bajo/jntermedia + T2 alta
[Las lesiones superficiales (encima de la fasciod suelen ser benignas; la profundidad es un signo de sospecha de malignidad.)
*correcta: a

. Cuando estaria indicada la realizacion de una biopsia de una masa de partes blandas con datos clinicos del lipoma (2021
Junio:

a Si el famafio es mayor de S cm.

b) Sila localizacion es inframuscular profunda.

O Si fienes septos en la RM.

d No hace falta biopsia.



e) Son ciertas todas.
—> fumores partes blandas
~ criterios sospecha malignidad:
- famafio >5cm (bola golf) + localizacion subfascial (profundad
- incremento tamafo masa partes blandas
- consistencia dura + adherida planos profundos
. reapar'\c'\én masa resecada como benigna
~ intermedios => tumor lipomatoso a’r\’p'\co = RMN: misma sefial grasa iperol (Htabiques flbrosos + posibles zonas necrosis
Un lipoma ’r\’p‘\co es superficial N pequefio: si presenta signos de sospecha como profundidad, gran tamano o tabiques
irregulares en imagen, se debe biopsiar para descartar un liposarcomal
*correcta: e

- Con respecto a la calidad de la cirugia en el tratamiento de los sarcomas de partes blandas, diga lo que influye en el

resultado (2020 junio:

a La realizacion correcta de la biopsia.

b) La cantidad-calidad del margen de reseccion.

O La localizacion Yy el grado del tumor.

d) Todas son ciertas.

e) No Contesta.

—> fumores partes blandas

~ biopsia = mal planificada -> puede comprometer: abordajes Qx posteriores + (+)problemas cobertura

- b‘\ologia => fumores crecimiento cem‘r\’ﬂ)go = pseudocépsu\a -> sarcomas = [need) resecar tumor con margen tejido sano
alrededor (reseccion amplia/radical

= fto - Cx = estudia calidad reseccion [after estudio AP piezal -> mérgenes positivo (sin terapia adyuvan’re) = x2 recidivas

~ factores prondsticos = grado histolégico + margenes reseccion + respuesta RT/QT

[El éxito del fratamiento quirdrgico es multifactorial, dependiendo de la planificacion, la técnica de biopsia y la obtencion de

margenes libres de tfumor)

*correcta: d

.En calidad de la c'\rug\’a del tratamiento de los sarcomas de partes blandas diga lo que 'mﬂuye en el resultado (2016 julio):
) Planificacion preoperatoria.

b) Realizacion correcta de la biopsia.

O La cantidad-calidad del margen de reseccion.

d La localizacion N grado del tumor.

e) Todas son ciertas.

[Todos los pasos, desde el d'\agnés‘r\co hasta la gjecuc\én técnica, ‘mﬂuyen en el control local de la enfermedad]

*correcta: e

- LQué factores de los siguientes '\nﬂu\/en en la obtencion de mérgenes adecuados en la c'\rug\’a de un sarcoma de partes
blandas? (2015 ma\/o):

@ Grado histologico del tumor

p) Compromiso del paquete vasculonervioso de la extrermidad.

O Tamafo del tumor.

d Cantidad N calidad del tejido sano vesecado.

e) Todos los mencionados

*correcta: e

. LQué factores de los siguientes 'mﬂuyen en la obtencion de mérgenes adecuados en la c'\rugia de un sarcoma de partes
blandas? (2014 juliod:

@ El grado histologico de tumor.

b) El compromiso del paquete vasculonervioso de la extremidod.

O El famafio del fumor.

d) La cantidad Y calidad del tejido sano vesecado.

e) Todos los mencionados.

[La idoneidad de los margenes depende de la anatomia local y de la agresividad bioldgica del tumor

*corvecta: e



- Bl tratamiento de los sarcomas de alto grado de partas blandas sin enfermedad a distancia NO MO es: (2025 ma\/o)
a) RT + reseccion intralesional.

b) QT sistémica + reseccion marginal.

O Reseccion amplia + RT.

d) Amputacion + QT

e) ()+RT

—> fumores partes blandas - tto => sarcomas = Cx reseccion amplia + RT

*corvecta: ¢

- Del tumor lipomatoso a’r\’p'\co, diga cual es cierta: (2019 ma\/o) 2018 ma\/o)
@ Es el cuarto mas comuin en adultos.

b) Es quimiosensible.

O Muestra pleomorfismo en la anatomia patologica.

d Es un liposarcoma desdiferenciado.

e) El tratamiento es la reseccion amplia conservadora

—> fumor partes blandas maligno - liposarcoma:

- 2°Fz
- ‘HPOS:
- liposarcoma bien diferenciado ¢/ tumor lipomatoso atipiod - LPS pleomorfico
+ liposarcoma mixoide / células redondas (quimiosensible) - LPS desdiferenciado

- fto = reseccion amplia + RT => *LPSmix = QT

—> tumor lipomatoso aﬁp'\co / iposarcoma bien diferenciado = reseccion anplia 100% supervivencia a Sa

(El tumor lipomatoso atipico (liposarcoma bien diferenciado) tiene agresividad local pero no suele metastatizar, por lo que el
fratamiento es la cirugia)

*correcta: e

.{De qué dependeré fundamentalmente la posibilidad de recidiva de los liposarcomas? (2024 ma\/o)

@ De una extirpacion inadecuada del fumor.

b) Del tipo anmomopa’rolég\co del tumor.

O De no administrar quimioterapia.

d A Y B son correctas.

e) Todas las anteriores son correctas.

—> tumores partes blandas - factores prondsticos = grado histoldgico + mérgenes reseccion + respuesta RT/QT
*correcta: d

.Diga cudl es falso en relacion con los liposarcomas (2017 julio):

@ Alrededor del 40% se localizan en las extremidades.

b) Puede considerarse el mas frecuente de los sarcomas de partes blandas.

O El subtipo de liposarcoma mixoide es bastante frecuente.

d El tumor lipomatoso aﬂp'\co es desdiferenciado.

e) Elliposarcoma pleomorfico es de alto grado

[El fumor lipomatoso atipico es equivalente al liposarcoma "bien diferenciado’; el "desdiferenciado” es un grado mucho mas
agresivo y distinto]

*correcta: d

- Paciente joven de 18 con tumoracion de partes blandas en muslo proximal de consistencia elastica firme, con famafo
mayor de 15cm Y de localizacion extracompartimental en el Tr'\c’mgulo de Scarpa en la MRI. La biopsia muestra patron
bifdsico celular y alteraciones citogenéticas tipo traslocacion. ¢Cudl seria el diagndstico mas probable? (2019 mayod:

@ Liposarcomo.

b) Sarcoma sinovial.

O Fibrosarcoma.

d) Leiomiosarcoma.

&) Sarcoma pleomorfo.

—> fumox partes blandas - maligno = sarcoma sinovial:

~ adultos jovenes



~ extraarticulares (pero prox)

- pafrén bifasico células: fusiformes (vimentina +) + epiteloides (citoqueratina + AME +)

~ 1° sarcoma - pie/tobillo

= fraslocacion = 1(X18)

- qu'\m'\osens'\ble

[El sarcoma sinovial es tipico de adultos jovenes, suele ser extracompartimental y muestra histologia bifasica con la
traslocacidn caracteristica t1(X18)

*correcta: b



11. FRACTURAS EDAD PEDIATRICA

.No es caracteristico de las fracturas en nifos: (2025 mayo)
@ Consolidacion mas rapida.
b) Las de fisis tienen consecuencias sobre el crecimiento de la extremidad.
O Enun lactante con lesiones en distintas fases de consolidacion se debe sospechar maltrato.
d Hay mayor capacidad de remodelacion Y alineacion en todos los planos.
&) Se debe vigilar el trofismo distal tras colocacion de \yeso.
—> hueso inmaduro:
~ (1 potencial osteogénico = (+) actividad metabolica
- () capacidad consolidacion
« (+) capacidad remodelacion = capaces compensar deformidades angulares - NO rotacioonales
—> Fx hueso crecimiento - factores capacidad remodelacion:
~ edad = afios potencia crecimiento
= localizacién Fx => lesiones afectan carﬂlago crecimiento (fisis) = NO remodelacion
~ eje corregir = Sl deformidades angulares / NO rotacionales (no se remodelan)
—> Fx fisarias = van a producir alteraciones -> incluso interrupciones crecimiento
—> Fx maltrato infantil = <la + inexplicables en diferentes etapas consolidacion
*correcta: d

. LCudl de los siguientes no es una fractura que s0lo se da en la infancia? (2024 ma\/o)
@ Fractura en rodete.

b) Fractura de Gustillo.

O Fractura en tallo verde.

d) Fractura de epifisidlisis de Salter Yy Harris.

e) Todas las antferiores son fracturas h’p'\cas de la infancia.

—> fX huesos crecimeinto = fx: ﬂp'\cas + exclusivas ninos:

— fxTorus/rodete

~ X fallo verde

~ deformacion plastica

—> fx fisarias = clasificacion salter y Harris

[Fx gustillo = clasificacion se refiere a fracturas abiertas en general, independientemente de la edad)
*correcta: a

-Una fractura fipo IV de Salter y Harris, en un nifio de 10 afios, en qué region anatdmica causaria una mayor disimetria?

(2020 junio)

@ Cuando se afecta la fisis proximal de la tibia.

b) Cuando se afecta la fisis proximal del fémur.

) Cuando se afecta la fisis distal de tibia.

d) Cuando se afecta la fisis distal del fémur.

e) No Contesta.

—> fx huesos crecimiento - factores afectan capacidad remodelacion:

~ afectacion fisis = repercusion sobre crecimeinto distinta segin localizacion = crecimiento (+) afectado si afecta a zonas +)
potencial crecimiento

*recordatorio tema 3 crecimiento dseo-fisis* potencial crecimiento nicleos fisis - MMII = 15% cadera prox + 40% fémuy distal

+ 27% tibia prox +18% tobillo

[La repercusion sobre el crecimiento es mayor en las fisis con mas potencial de crecimiento, como el fémur distal o la tibia

proximal (fisis proximas a la rodilla).)

*correcta: d

.Cudl de las siguientes fracturas provocaré mayor acortamiento 6seo (asumiendo la misma edad 6sea)? (2019 Maio)
@ Epifisiolisis fipo IV de tibia distal.

b) Epifisiolisis tipo V de cibito proximal.

O Epifisiolisis tipo V de himero proximal.

d Epifisiolisis tipo V de himero distal

e) Epifisiolisis tipo Il de peroné distal.



—>

*recordatorio tema 3 crecimiento 6seo-fisis* potencial crecimiento nicleos fisis - MMSS = (+) potencial (+) alejadas codo
[Las epifisiolisis tipo V producen aplastamiento del carﬂlago de crecimiento. El himero proximal aporta gran parte del
crecimiento humeral, pox lo que su lesion produce mayor acortamiento.

*correcta: ¢

- Segun la clasificacion de salter y Harris esta fractura es tipo: (2017 mayo)
® Tipo |

b) Tipo Il

O Tipo Il

d Tipo V.

&) Tipo V.

'

—> fx huesos crecimeinto - fisis - clasificacion Salter Harris:

| = Straight across -> fx atraviesa fisis horizontal

Il = Above -> atraviesa fisis + sube metafisis = fragmento forma Tr'\éngu\o
Il = Lower -> afraviesa fisis + baja epifisis (articulacion

IV =Through -> afraviesa: metafisis + fisis + epffisis

V = ERasure > compresion total fisis

*correcta: ¢

.Nifio de 10 afos que en Rx se aprecia fractura fisaria de tibia distal (Salter Y Harris V), el manejo seria: (2025 ma\/o)

@ Reduccion abierta, no se puede cerrada.

b) Cirugia urgente con osteosintesis con placa y tornillos C.).

O Rehabilitacion inmediata una vez terminada la inmovilizacién para evitar rigidez

d) Control per'\éd‘\co hasta fin de crecimiento por riesgo (..

e) Tratamiento qu‘\mrg‘\co urgente..

—> fx hueso crecimiento - fisis = avisar padres + seguimiento nifio durante crecimiento x: posibles alteraciones crecimiento
(acortamiento/deformidad)

*correcta: d

- Acude a Urxencias un neno de 10 anos cunha fractura fisaria de tibia proximal tipo V de Salter e Harris, ante esta situacion

a actitude terapeutica mais axeitada serd: (2024 ma\/o)

) Reduccion abierta dado que estas fracturas no es posible realizar una reduccion cerrada.

b) Tratamiento quirdrgico urgente con reduccion osteosintesis con placa y tornillos con rosca especial para no lesionar la
fisis.

O Rehabilitacion inmediata nada mas terminado el periodo de inmovilizacion, dado que este tipo de fracturas produce
mucha rigidez articular.

d) Control periddico del paciente hasta el final del crecimiento ante el riesgo de alteracion del mismo Y realizar la correccién
adecuada.

e) Todas las anteriores son necesarias en el fratamiento de estas fracturas.

[La fractura tipo V de Salter-Harris consiste en una compresion del cartilago de crecimiento que a menudo es invisible en la

md'\ogmﬂ’a inicial. Dado que el riesgo de epifisiodesis (parada del crecimiento) es muy alto en este tipo, la medida

fundamental es el sequimiento a largo plazo para detectar Y corregir futuras dismetrias o deformidades. Ademas, el texto

aclara que en ninos la rehabilitacion generalmente no es necesaria, excepto en casos muy espedﬂcosl

*correcta: d



. Ante una fractura Fisaria desplazada tipo Il de Salter y Harris, que acude por primera vez al Servicio de Urgencias 10 dias

después del accidente, la actitud mas adecuada serd? (2020 xufio)

® Reduccion abierta en quiréfano dado que tras 10 dias no se consigue una reduccidn cerrada.

b) Reduccion cerrada inmediata, para evitar el dafio Fisario.

O Realizar osteotomia correctora en un plazo no superior a una semana.

d Colocar una inmovilizacion, asumir la deformidad Y valorar correccion qu'\mrg'\ca de la misma a largo plazo.

e) No Contesta.

—> Fx huesos crecimiento - tto => Fx fisis:

~ reducciones suaves (anestesia local)

= >7d = NO manipuladlas x incremento riesgo dafo + si ha\/ deformidad la asumimos como campeones + tto conservador ->
nifo grande (crecimiento terminando) se planeta osteotomia correctora

[No se aconseja manipular fracturas fisarias después de 7 dias porque incrementa el riesgo de dafio; es mejor asumir la

deformidad Y corregirla con osteotomia al terminar el crecimiento]

*correcta: d

- El prondstico de una fractura en torus de la extremidad distal del radio en un nifio de S afos: (2016 ma\/o)

0] Dependeré de la reduccion conseguida tras la maniobra de reduccion.

b) Habrd que realizar un sequimiento periddico hasta el final del crecimiento por la potencial lesion de la fisis.

O Slempre precisa una fljacion con agujas dado que son Muy inestables.

d Precisa una minima inmovilizacion para evitar el dolor, pero su pronésﬂco es benigno Y no precisa seguimiento tras la
retirada de la inmovilizacion.

e) Precisa un sequimiento exhaustivo porque frecuentermente producen un sindrome compartimental.

—> fx radio distal - fx Torus:

~ vadio distal () frec  ~ se inmoviliza x dolor

~ benigna ~ NO [need] controles Rx = NO se va a desplazar

~ no desplazada

[La fractura en torus es benigna, no se desplaza N solo se inmoviliza por dolor durante unas 3-4 semanas; No precisa

controles md‘\ogréﬂcos posteriores.]

*correcta: d

- {La complicacion mas frecuente de una fractura de cadera en un nifio de 2 afios tipo 1A de la clasificacion del Delbet serd?
2020

@ Pseudoartrosis.

b) Coxa Valga.

O Necrosis avascular de cadera.

d) Coxa Vara.

) Sindrome de sobrecobertura acetabular tipo CAM.

[El tipo | de Delbet (desplazamiento del nucleo cefalico) es el mas grave y fiene una incidencia de necrosis avascular superior
al 90%.)

*correcta: ¢

.En las fracturas de cadera en la infancia seg(m la clasificacion de Delbet, la necrosis avascular de cadera es mas frecuente
en: (2019 ma\/o)

® Tipo |

b) Tipo Il

O Tipo Il

d Tipo V.

&) No depende del fipo de fractura sino de la edad.

—> fX cadera - clasificacién Delbet:

- tipo | = alta incidencia -> necrosis avascular cabeza (NAVC >90%)

(Bl riesgo de necrosis avascular d‘\sm‘muye a medida que la fractura se aleja de la cabeza del fémur: Tipo | >90%), Tipo I
(40%), Tipo Il (20-25%) y Tipo IV (<10%).)

*correcta: a

-Cudl de los siguientes signos no supone sospecha de maltrato infantit? (2021
@ Fracturas en nifio menor de 2 afos.



b) Fracturas en nifio con discapacidad fisica o psiquica.

O Facturas en distinto proceso de consolidacion.

d Fracturas en gemelos.

&) Hijastros.

—> Fx x maltrato infantil

= Fx <la (incluso <30

= (9 riesgo = primogénitos + prematuros + hijastros + nifios con problemas aprendizaje + discapacidades flsicas
~ localizaciones = fémur + escapular + costillas (post-med) + apofisis espinosas + esternon

~ Fx inexplicables - diferentes etapas consolidacion

= Fx (epffisis/metafisarias) huesos largos

- Fx multiples

[Los apuntes mencionan factores de riesgo como ser prematuro, primogénito, hijastro o tener discapacidades, asi como
fracturas multiples en distintas fases, pero no citan el hecho de ser gemelo como un signo de sospecha per se)
*correcta: d

. Acude a nuestra consulta a un nifio de © meses de edad, en el que apreciamos diversas fracturas de huesos largos en
distintas fases de consolidacion. Nuestra primera impresion diagnostica es que se frata de: (2016 ma\/o)

@ Enfermedad de Morquio.

b) Displasia epifisaria multiple.

O Osteogénesis imperfecta fipo |l de la clasificacion de Sillence.

d) Maltrato infantil.

e) Enfermedad de Marfan.

[Las fracturas inexplicables en diferentes etapas de consolidacion son patognomoénicas de maltrato infantil)

*corvecta: d

- Sospecharemos de maltrato infantil cuando aparezcan? (2019 mayo)

@ Fracturas fransversales del eje medio.

b) Fracturas inexplicables que se encuentran en diferentes etapas de curacion.

O Fracturas de fémur en nifios menores de un afo.

d B N C son clertas.

e) Todas son ciertas.

[Tanto las fracturas en distintas etapas (B) como la fractura de fémur en menores de un afo (O son signos claros de
sospecha de maltrato]

*correcta: e (segin |A d

. Debemos sospechar maltrato infantil si: (2015 ma\/o)

@ Si aparecen fracturas en un nifio en distintas fases de consolidacion.

b) Fractura de fémur en un nifio <1 afo.

O Existencia de fracturas metafisarias Yy epifisarias de los huesos largos.

d) Todas son ciertas.

e) B y ¢ son ciertas.

[Todas las opciones mencionadas se recogen explicitamente en los apuntes como criterios de sospecha de abuso))
*correcta: d

——colocar

- Ante una epifisiolisis de tibia proximal tipo V de Salter y Harris, la actuacion terapéutica mas correcta serd: (2016 juliod

(2014 julio) (2014 moyo)

@ Reduccion abierta para dejar la fractura lo mas anatémica posible.

b) Osteosintesis con fornillos, dado que como se sospecha lesion del cartilago de crecimiento, no importa yes mas
importante la reduccion anatomica.

O Realizar de entrada una elongacion 6sea en tibia para compensar la posible dismetria que pueda originar.

d) Hacer sequimiento del paciente hasta que termine el crecimiento para corregir dismetyrias o defectos de eje.

) Dar hormona de crecimiento para compensar el posible defecto de crecimiento que se originard en la extremidad.

—>



[La fipo V es una compresion de la fisis con alto riesgo de epifisiodesis (parada de crecimiento); requiere seguimiento
estricto para fratar las secuelas futuras)
*correcta: d

Enlo que respecta a las fracturas de la fisis en los nifios, Lcudl de las siguientes no es cierta? (2015 mo\\/o)

@ Puede afectar al crecimiento.

b) Fracturas cerca de la fisis, pero sin afectarla pueden estimular el crecimiento.

O La clasificacion mas utilizada es la de Salter N Harris.

d Su pronésﬂco es peoy si se producen después de los 16 afos en las nifias, porque a esa edad ya no ha\/ posibilidad de
remodelacion dsea.

e) Las de peor prondstico son las de fipo V.

—>

[El prondstico de una lesion fisaria es **mejor** cuanto Mas cerca esté el nifio de terminar su crecimiento, ya que queda

menos potencial de crecimiento que perder o deformar.

*correcta: d

.Ante una fractura supmcond\’\ea en un nifo: (2015 mo\\/o)

@) Se debe realizar una exploracion neurovascular distal.

b) Se debe inmovilizar con yeso completo en flexion forzada de codo para evitar desplazamientos secundarios.

O Se aconseja realizar una inmovilizacion provisional antes de realizar el estudio radiografico.

d) Todas son ciertas.

e) a y ¢ son ciertas.

—>

[Es fundamental explorar los nervios Y el pulso radial debido al riesgo de lesién arterial Y nerviosa. Ademas, se recomienda
inmovilizar con una férula provisional a 20-30° de flexion antes de la radiografia para evitar que los fragmentos afilados
causen mas dafo. La opcion "o" es falsa porque la flexion forzada con yeso completo podria causar un sindrome
compartimental )

*correcta: e

- Pedro es un nifio de 8 aflos que acude a Urgencias por un fraumatismo en tobillo yen el estudio radiografico realizado se
aprecia la siguiente imagen. El diagnostico serd: (afio mes)

@ Fractura de Trillaux de tobillo.

b) Fractura epifiolisis tipo Il de Salter N Harris.

O Fractura epifiolisis tipo lll de Salter N Harris.

d Fractura epifiolisis tipo IV de Salter Y Harris.

&) Pseudoartrosis congenita de fibia con afectacion de maleolo interno.

FOTOPOO

—> (Basado en la descr'\pc\én de casos similares en los apuntes donde se muestra una fractura que cruza la fisis Y sale por
la epifisis hacia la articulacion.

*correcta: ¢



12. FRACTURAS Y LUXACIONES CINTURA ESCAPULAR

Fx proximal himero

-En'las fracturas desplazadas en cuatro partes del extremo proximal del hiimero de un paciente de 75 afios, Lqué
fratamiento ha demostrado superioridad sobre el tratamiento conservador? (2024 ma\/o)

a La reduccion abierta Y ﬂJ‘ac‘\()n inferna con placa conformada.

b) La artroplastia invertida de hombro.

O La reduccion cerrada Y enclavado en dos medular.

d) La reduccion abierta Y enclavado.

&) La hemiartroplastia de hombro.

—> fx extremidad proximal himero - fx desplazada

~ RAF = Fx desplazada pero el resto dpm

~ hemiartroplastia = calidad 6sea cabeza humeral «(/ riesgo vascular + ligamentos 2

~ artroplastia invertida = (( calidad hueso + manguito rotador -> *() indicada ancianos*

(Cuidado que en los apuntes Yo lef ancianos conservador Y dije esa es la respuestas pero el cabestrillo la los que estes muy
malitos, muchas comorbilidades, a los ancianos que estan como toros peor su calidad dsealligamentos es la de la edad g
fienen, mala, artroplastia invertida N de vuelta a la petancod

[Este procedimiento es mas exitoso para pacientes mayores con fracturas complejas, debido a la dificultad de lograr una
buena estabilidad Y funcion con técnicas conservadoras o de fljacion internal

*correcta: b

-En'las fracturas desplazadas en TRES partes del extremo proximal del himero de un paciente de 75 afios, Lqué
fratamiento ha demostrado superioridad sobre el conservador? (2022 ma\/o)

) Reduccion abierta N ’r‘gac‘\én inferna con placa conformada.

b) Artroplastia invertida de homobro.

O Reduccion cerrada Y enclavado endomedular.

d) Reduccion abierta Y enclavado.

&) La hemiartroplastia de hombro.

*correcta: b

. Paciente de 76 afos que sufre una caida casual en su domicilio con traumatismo en el hombro ‘\zqu‘\erdo Esta en
fratamiento con antihipertensivo Y estatina. LQué podn’amos afirmar respecto a esta lesion? (2021 ma\/o)
@ Se frata de una fractura fipo os‘reoporéﬂco por lo que sera mejor tratarla conservadoramente.
b) La reduccion abierta y fijacion interna con placa periarticular da buenos resultados en este tipo de lesiones.
O Silos niveles de vitamina D estan por debajo de 25 ng/mL no deberfamos operarla. 30/90
d La hemiartroplastia de hombro serfa la mejor opcidon quirtrgica.
e) La adecuada consolidacion de las tuberosidades marcard el resultado funcional.
—> fx extremidad proximal himero - tto
= fx NO desplazadas = conservador - cabestrillo => resultado funcional depende - adecuada consolidacion tuberosidades
- fx desplazadas =
- RAFI
- calidad 6sea mala / riesgo vascularizacion iperol inserciones manguito rotador respetadas = hemiartroplastia
- calidad manguito/dsea malas (suele ocurrir en ancianos) = artroplastia invertida
- anciano + comorbilidades = conservador (Cx peor que quedamos quietos)
*correcta: e

-Enlas fracturas de la extremidad proximal del himero las fracturas en 3-4 fragmentos N las fracturas-luxaciones, la
afectacion del cuello anatémico o del qu‘\mrg\co desplazada ¥ las cirugias con grandes exposiciones Y diseccion de partes
blandas estan tipicarmente relacionadas con la: (2020 junio)

) Lesién del nervio axilar o circunflejo.

b) Necrosis avascular postraumatica de la cabeza humeral.

O Consolidacion en una mala posicion.

d) Pseudoartrosis de la fractura.



e) No contesta.

—>

[Las fracturas complejas del himero proximal pueden corprometer la ‘\rr‘\gac‘\én de la cabeza humeral (arteria circunfleja
anterion), favoreciendo la necrosis avascularl

*correcta: b

-Enlas fracturas de la extremidad proximal del hiimero la afectacion de la arteria circunfleja anterior predispone a la
aparicion de un/una: (2016 mayo)

@ Hematoma de Hennequin.

b) Consolidacion en una mala posicion.

O Pseudoartosis de la fractura.

d Necrosis avascular de la cabeza humeral.

&) Rigidez del hombro.

—>

[La arteria circunflejo anterior es el principal aporte vascular de la cabeza humeral, por lo que su lesion puede producir
necrosis avascular’)

*correctad

- Las fracturas de cuello anatorico desplazadas mas de 1 cm, las fracturas en 4 fragmentos vy las fracturas-luxaciones de la
exfremidad proximal del himero predisponen a la apar‘\c'\én de un/una: (2019 Maio)

o Pseudoartrosis de la fractura.

b) Sindrome de compromiso subacromial.

Q) Lesién de la arteria axilar.

d Necrosis avascular de la cabeza humeral.

e) Debilidad del deltoides Yy del redondo menor.

—>

[Las fracturas complejas del himero proximal pueden interrumpir el aporte vascular de la cabeza humeral Yy producir
necrosis avascular’)

*correcta: d

- Las fracturas en cuatro fragmentos v las fracturas-luxaciones de la extremidad proximal del himero predisponen a la
aparicion de un/una: (2018 maio)

a Sindrome de compromiso subacromial.

b) Lesién de la arteria axilar.

O Debilidad del deltoides Y del redondo menor.

d Necrosis avascular de la cabeza humeral.

e) Pseudoartrosis de la fractura.

—>

[Las fracturas complejas del himero proximal comprometen con frecuencia el aporte vascular de la cabeza humerall
*correcta: d

-Enlas fracturas de himero proximal, no es cierto: (2014 mo\yo)

® Enla gran ma\/orfa de 10s €asos es necesario realizar un tratamiento qu'\mrg'\co.

b) Enlas fracturas en cuatro partes del anciano estd indicada la artroplastia.

O La mala consolidacion de las tuberosidades deja siempre malos resultados funcionales.

d) La necrosis avascular de la cabeza humeral se relaciona con dolor.

@) En el extremo proximal del himero se consideran 4 grandes fragmentos: cabeza, tuberosidad mayor, tuberosidad menor
Y digfisis.

—>

[La ma\/orfa de fracturas del himero proximal son no desplazadas Y se fratan de forma conservadora, por lo que no

requieren cirugia.)

*correcta: a

.Enlas fracturas de la extremidad proximal del himero la afectacion de la arteria circunfleja anterior predispone a la
aparicion de un/una: (2014 mMaio)
@ Hematoma de Hennequin.



b) Consolidacion en una mala posicion.

O Pseudoartrosis de la fractura.

d Necrosis avascular de la cabeza humeral.

&) Rigidez del hombro.

—>

[La arteria circunfleja anterior es el principal aporte vascular de la cabeza humeral, por lo que su lesion puede producir
necrosis avascular

*correcta: d

Luxacion glenohumeral

- LQué sospechamos de un paciente que fiene dificultad para elevar lateralmente el brazo (limitacion de la abduccion a partiv
de los 30 y parestesia en la porcion lateral del hombro sin dolor tras haber sufrido una luxacion escapulohumeral el dia
anterior que fue reducida? IMIR 2017}

1. Lesion del nervio radial.

2. Lesion del nervio axilar.

3. Lesion del nervio musculocutaneo.

4. Rotfura de ligamentos escapulohumerales.

—> luxacion glenohumeral - lesiones asociadas => lesion neurovascular = lesion nervio axilar

[Teniendo en cuenta que el nervio radial afecta fundamentalmente a la zona distal de dedos N mufieca Y el musculocutaneo
sobre todo a la piel, la respuesta es el nervio axilar o circunflejo que inerva el deltoides)

*correcta: 2

_Tras una melé en un partido de rugby. un varon de 22 afios ha sufrido una luxacion glenohumeral izquierda. LQué
afirmacion es correcta? (2025 mayo)

@ Por su juventud lo mas probable es que se frate de una inestabilidad multidireccional

b) Presenta un alto riesgo de recidiva por su edad.

O Al haber ocurrido por el deporte lo mas frecuente es que sea una inestabilidad por microtraumatismos.

d Tiene menor riesgo de recidiva si emplea cabestrillo durante seis semanas.

&) Se debe reducir cuanto antes para disminuir el riesgo de recidiva.

-Tras una melé en un partido de rugb\/ un paciente de 22 afios ha sufrido una luxacion glenohumeral izquierda. LQué

afirmacion es correcta? (2024 ma\/o)

@ Por su juventud, lo mas probable es que se trate de una inestabilidad multidireccional.

b) Presenta un elevado riesgo de recidiva por su edad.

O Eneste tipo de deporte lo mas frecuente es que la inestabilidad sea por microtraumatismos.

d La manera de disminuir el riesgo de recidiva es prolongar hasta 6 semanas la inmovilizacién con cabestrillo.

&) Es necesario reducirlo cuanto antes para disminuir el riesgo de recidiva.

—> luxacion glenohumeral - complicaciones:

~ recidiva (ofrecido ) = factor () - edad = <20a muy frec nueva luxacion [vs) <HO infrecuente [*¥tb 'mﬂuye actividad laboral/
deportival

~ lesiones neurovasculares = lesidn nervio axilar

~ rotura manguito rotador

[Pac'\en‘resjévenes (<25 aflos) con luxacion glenohumeral primaria tienen ALTO riesgo de recidiva por edad))

*correcta: b



-LCudl de las siguientes no se considera una indicacion para el tratamiento quirGrgico de las fracturas de tercio medio de la
clavicula en adultos? IMIR 2014

1. Antecedentes de fractura del tercio medio de la clavicula contralateral.

2. Lesion neurovascular que persiste tras la reduccion cerrada.

3. Hombro flotante, con fractura de clavicula asociada a fractura de escépula (cuello).

1. Fracturas abiertas que requieren limpieza y desabrida miento del foco.

—>

*correcta: 1

- Paciente mujer 65 afos, obesa, que sufre una caida sobre la mano con el codo en extension. Presenta dolor en el brazo con
fumefaccion e impotencia funcional del mismo y con imposibilidad para realizar la extension de la mufieca Y dedos. Lo mas
proboble es que presente: [MIR 2022}

1. Fractura luxacion himero proximal.

2. Luxaciéon de codo.

3. Fractura diafisaria de hiimero asociada a fractura doble de antebrazo.

4. Fractura diafisaria de hiimero con lesidn nervio radial.

*correcta: 4

. Pregunta asociada a imagen: Mujer de 78 afnos, sin antecedentes médicos de interés, quepresenta la fractura-luxacion de
himero proximal mostrada en la imagen. LCudl es el tratamiento mas recomendable? [2022 MIRY

1. Clavo trocantérico largo acerrojado proximal Yy distal.

2. Rehabilitacion intensiva inmediata sin movilizacion.

3. Inmovilizacion con yeso bmqu'\al colgante de Caldwell.

4. Artroplastia glenohumeral.

—>

*correcta:



13. FRACTURAS DE HUMERD

.Varon que acude a urgencias tras sufvir un accidente de moto. El paciente refiere dolor, tumefaccion e impotencia funcional

del brazo derecho. A la exploracion neurovascular distal destaca un déficit para la extension activa de la mufieca Y los dedos

de la mano. LCudl de las siguientes es la asociacion lesionada mas probable que sufra el paciente? (2016 mayo)

@ Fractura de la extremidad proximal del hiimero con lesion del nervio circunflejo.

b) Compresion proximal del brazo con lesion del nervio musculocutdneo.

O Fractura diafisaria del himero con lesion del nervio radial.

d) Fractura de la troclea con afectacion del nervio mediano.

e) Fractura de la epitroclea con afectacion del nervio cubital.

—> fX humero

~ generalidades -> distribucidén bimodal = joven (fraumatismos alta energ\’a (accidentes frafico) + mayores (Fx
osteoporoticas x caidas / metas 6seas)

~ cornplicaciones => lesion nervio radial = INOY extension mufieca /dedos (dorsiflexion mufieca + extension interfaldngicas
ler dedo)

*extension mufieca = flexion dorso mufieca (si no lo entiendes ponte en posiciona anatomica Y extiende la mufeca para

atras, y Si piensas en hacer flexion del dorso de la mano verds que es el mismo movimiento)

[La incapacidad para extender mufieca y dedos (mano caida) es tipica de lesion del nervio radial, frecuente en fracturas

diafisarias del hiimero.

*corvecta: ¢

.Varon de 30 o 50 afos que acude a urgencias fras sufrir un accidente de moto. El paciente refiere dolor, tumefaccion e

impotencia funcional del brazo derecho. A la explomc'\én neurovascular distal destaca un déficit para la extension activa de la

mufieca y los dedos de la mano. LCudl de las siguientes es la asociacion lesional mas probable que sufra el paciente? (2016

ma\/o)

@ Fractura de la extremidad proximal del himero con lesion del nervio circunflejo.

b) Compresion proximal del brazo con lesion del nervio musculocutaneo.

O Fractura diafisaria de himero con lesion del nervio radial.

d) Fractura de la troclea con afectacion del nervio mediano.

e) Fractura de la epitroclea con afectacion del nervio cubital.

—> fx digfisis hdmero - dx:

~ antecedente traumatismo (jovenes accidentes trafico)

= clinica = dolor + edema + deformidad + impotencia funcional + posicion anti altiva (que‘réndose extremidad afcet con otra
mano)

~ complicaciones/asociaciones = lesion nervio radial -> INOY extension (/dorisflex) mufieca + extension interfalangicas ler
dedo

[La incapacidad para extender mufieca Y dedos (mano caida) indica lesion del nervio radial, frecuente en fracturas diafisarias

de himero.

*correcta: ¢

-Varén de 27 aflos que es remitido al Servicio de Urgencias fras sufrir un accidente de trabajo. El paciente refiere dolor,
tumefaccion e impotencia funcional del brazo derecho. A la exploracion destaca actitud antidlgica, deformidad, crepitacion y
movilidad andémala a nivel del brazo. éCudl de las siguientes acciones exploratorias considera imprescindible realizar para
descartar la presencia de lesiones neuro\ég‘\cas asociadas a dicha lesion? (2017 ma\/o)

@ Exploracion de la abduccion del hombro.

b) Exploracion de la flexion palmar de la mufieca.

O Exploracion de la flexion de la arficulacion metacarpofaldngica Y la abduccidn de los dedos.

d) Exploracion de la extension de la articulacion inferfalangica del primer dedo.

) Exploracion de la oposicion del pulgar.

—>

[La exploracion de la extension de la \n’rerfoléng\ca del primer dedo permite evaluar la funcion del nervio radial Yy descartar
lesion asociada.)

*corvecta: d

.Un hombre de 28 afos del Ventorrillo sufre un accidente de moto tras una persecuc'\én policial ¥ presenta neumotorax,
fractura cerrada de fémur, fracturas cerradas Y desplazadas de hamero, cdbito Y radio del mismo lado. Si el paciente esta



estabilizado y la fractura del fémur se va a operar, LCudl es el manejo Mas adecuado para las fracturas del himero y
antebrazo? (2016 ma\/o)

a Traccion esquelética.

b) Reduccion cerrada e inmovilizacion en vendaje en\/esado.

O Reduccion abierta Y fijacion inferna de todas las fracturas.

d F’\Jac\én externa de todas las fracturas.

e) Fuac'\én inferna de la fractura del hiimero e inmovilizacién del antebrazo con yyeso.

—> Fx himero - fto = politraumatizado -> Qx = RAF con placas tornillos -> eleccion: trazos inestables / alta energ\’a

- orfopédico = NO desplazadas

[En pacientes politraumatizados estabilizados con fracturas desplazadas multiples del mismo miembro, el tratamiento
definitivo suele ser la reduccién abierta Y fijacion inferna para restaurar la anatomia Y permitir movilizacion precoz)
*correcta: ¢

. El tratamiento de eleccion de las fracturas desplazadas e inestables de la extremidad distal del hmero (paleta humeral
requieren: (2014 julio)

) Reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso bmqu‘\oan‘rebmqu‘\o—palmar,

b) Reduccion cerrada Y sintesis percufénea con agujas de Kirschner.

O Reduccion cerrada Y fijacion interna con dispositivos endomedulares.

& Reduccion ablerta y fljacion inferna con placas y tornillos.

e) Artroplastia de codo.

—> fx extremidad distal himero (supracondileas codo / paleta humeral - tto => Qx = indicacionnes: Fx desplazadas/inestables
[Las fracturas desplazadas de la paleta humeral requieren reduccién anatdmica Y fijacion estable con placas Y tornillos para
permitir movilizacion precoz

*correctad

La ma\/or\’a de las fracturas de himero distal en adultos se tratan mediante: (2024 ma\/o)

@ La reduccion cerrada e inmovilizacion con un yeso braquioantebraquiopalma.

b) La reduccion abierta Y fijacion inferna mediante placas conformadas Y tornillos.

O La reduccion abierta Y la estabilizacion mediante un fljador externo.

d La artroplastia parcial de codo.

&) La artroplastia total de codo.

—> fx extremidad distal hdmero - tto => Qx = >)Fx hiimero distal adulto - tto RAF (osteosintesis con placas + tornillos)

[La ma\/or\’a de las fracturas de himero distal en adultos se tratan mediante reduccidon abierta Yy ﬂJ'ac‘\én interna mediante
placas conformadas N tornillos porque permite una estabilidad adecuada para promover la consolidacion

*correcta: b

-El posible compromiso de la arferia humeral es una corplicacion caracteristica de las: (2017 juliod

@ Fracturas diafisarias proximales de himero.

b) Fracturas diafisarias de himero fipo Holstein-Lewis.

O Fracturas extraarticulares de la extremidad distal del himero.

d) Fracturas intraarticulares de la extremidad distal del hdmero.

e) Fracturas-luxaciones de codo.

—> Fx EDH - complicaciones = lesion vascular aflética humeral (lesion +caracteristica)

[Las fracturas extraarticulares distales del himero pueden lesionar la arteria braquial por proximidod anatémical
*corvecta: ¢

.Cudl es la cormplicacion mas frecuente en las fracturas de hiimero distal en los adultos: (2018 ma\/o)

o) Consolidacion viciosa.

b) Pardlisis cubital.

O Retardo de consolidacion.

d) Pseudoartrosis.

e) Rigidez

—> fx extremidad distal himero (EDH) - complicaciones = rigidez dolorosa art codo (+frec)

[La rigidez del codo es la complicacion mas frecuente por afectacion articular e inmovilizacion prolongadal
*correcta: e



*. LCudl de las siguientes fracturas provocard mayor acortamiento dseo (asumiendo la misma edad 6sea)? (2019 mMaio)
@ Epifisiolisis tipo IV de tibia distal.

b) Epifisiolisis tipo V de cibito proximal

O Epifisiolisis tipo V de himero proximal.

d Epifisiolisis tipo V de himero distal.

e) Epifisiolisis tipo Il de peroné distal.

—>

[Las epifisiolisis tipo V producen aplastamiento del cartilago de crecimiento. El hiimero proximal aporta gran parte del
crecinmiento humeral, por lo que su lesion produce mayor acortamiento.)

*correcta: ¢

-Enlas luxaciones glenohumerales, la presencia de una lesion de Hill Sachs supone: (2014 julio)

@ Arrancamiento del labrum o rodete glenoideo en la reg'\én anteroinferior.

b) Lesion osteocondral de la cabeza hummeral por choque de la cara posterolateral de la misma contra el reborde glenoideo.
O Fractura intracapsular del cuello anatémico del hiimero.

d) Fractura extraarticular del cuello qu‘\mrg‘\co.

e) Fractura del froqui’rer del himero por avulsion.

—>

[La lesion de Hill-Sachs es una impactacion osteocondral de la cara posterolateral de la cabeza humeral al chocar contra el
reborde glenoideo durante una luxacidén anterior.)

*correcta: b



4. FRACTURAS DE CODO Y ANTEBRAZ0

.La ma\/or\’a de las fracturas de himero distal en adultos se tratan mediante: (2024 ma\/o)

) La reduccion cerrada e inmovilizacion con un yeso bmqu\oan’rebmqu\opa\mar

b) La reduccion abierta Y ﬂjac‘\én interna mediante placas conformadas Y tornillos.

O La reduccidn abierta Y la estabilizacién mediante un fijador externo.

d La artroplastia parcial de codo.

e) La artroplastia total de codo.

—> fx himero distal - tto => desplazadas = Qx

~ () habitual pacientes edad laboral activa

~ fécnica = RAFR - fljacion con 2 placa atornilladas

[La ma\/orfa de las fracturas de hiimero distal en adultos se tratan mediante reduccidén abierta Y fijacion interna mediante
placas conformadas N fornillos porque permite una estabilidad adecuada para promover la consolidacion.)
*correcta: b

. Consideramos como arco funcional del codo aquel en el que podemos realizar la ma\/or\’a de las fareas cotidianas: (2019
ma\/o)

a) 100° de flexion y -30° de extension.

b) 130° de flexion y -30° de extension.

O 130° de flexion y -50° de extension.

d 100° de flexion Yy -50° de extension.

e) Todas son falsas.

—> Fx humero distal - complicaciones = arco funcional codo:

= 130° flexion - 30° extension = 100° flexoextension

= 50° pronacion + 50° supinacion = 100° pronosupinacion

[El arco funcional normal necesario para actividades basicas es aproximadamente 30-130° de flexion-extension.
*correcta: b

-Nifio de nueve afios que refiere caidajugando en el parque. Presenta dolor intenso, impotencia funcional Y tumefaccién a
nivel del codo derecho. A la palpacion se aprecia que conserva el fridngulo de Nelaton. ¢Qué tipo de fractura hemos de
sospechar en primer lugar Yy que confirmaremos con estudio md\o\égico’? 2018 ma\/o)

) Fractura del condilo lateral.

b) Fractura de la epitroclea.

O Fractura supracondilea en flexion.

d) Fractura supracondilea en extension.

e) Fractura supraintercondilea con trazo en T

—> fx hurmero distal - nifios = Fe supracondiela

~ extension (Hfvec

= clinica = dolor + edema + impotencia funcional + conserva Tr‘\éngu\o Nelaton

[La conservacion del ‘rr\éngulo de Nelaton indica fractura supmcondﬂea en extension, la mas frecuente en nifios.)
*corvecta: d

-Un paciente de 97 afios, encamado, totalmente dependiente para actividades basicas de la vida diaria e ingresado en una

residencia, es traido a urgencias tras coerse de la cama. £n la explomc‘\én fisica presenta una equimosis a nivel de la cara

posterior del codo ‘\zqu‘\erdo yen la md‘\ogmﬁa que se le realiza, una fractura desplazada de olécranon LCudl seria el

fratamiento de eleccion para esta lesion en este tipo de paciente? (2025 ma\/o) (2024 ma\/o)

o)} C\rug\’a para reducir la fractura Y osteosintesis con placa Y tornillos.

b) Cirugia para reducir la fractura y osteosintesis con un cerclaje y agujas a compresion.

O Artroplastia total de codo.

d Cobestrillo para control de dolor asumiendo que las secuelas no seran relevantes para este paciente Y que se evitan
complicaciones post quirdrgicas.

e) Cualqu'\em de las anteriores serfa una actitud correcta para este paciente.

—> fx olécranon - tto => desplazadas/inestables = RAFI con: cerclaje alambre + obenque (2 aguas Kirschner = compresion

inferfragmebtariod

*correcta: b

[dejo ERROR]



—> por favor tiene 97a y no se Mueve de la cama, es que Ni para comer necesita moverse.

[En un paciente de 97 afos, encamado N dependiente, con una fractura desplazada de olécranon, el tratamiento de eleccion
serfa un cabestrillo para control del dolor, ya que las secuelas probablemente no afecten de manera significativa su calidad
de vida Y se evitan corplicaciones qum]rg\cas]

*correcta: d

* La complicacion mas frecuente de las fracturas de olecranon es: (2014 julio)

@ Neuropatia cubital.

b) Osificacion heterotépica.

O Pseudoartrosis de la fractura.

d) Artrosis del codo.

&) Rigidez del codo.

—>

[La complicacion mas frecuente es la rigidez del codo por inmovilizacion prolongada ¥ afectacion articular)
*corvecta: a

CEn qué consiste la triada terrible del codo: (2018 maio)

@) Fractura de la cabeza del vadio + fractura de la coronoides + fractura del olecranon.

b) Fractura de la cabeza del radio + fractura de la coronoides + luxacién de codo.

O Fractura del olecranon + fractura de la coronoides + luxaciéon de codo.

d Fractura de la cabeza del radio + luxacion de la cabeza del radio + rotura del ligamento colateral medial.
e) Todas son falsas.

—> friada ferrible = Fx coronoides + fx cabeza radio + luxacidén codo

[La triada terrible del codo '\nc\uye fractura de la coronoides, fractura de la cabeza radial Y luxacion de codo’
*correcta: b

-Sefale la respuesta correcta en las fracturas de cabeza de radio: (2022 julio) (2022 ma\/o)
@ Son fratadas habitualmente con fljacion externa.

b) Las fipo | de Mason tratan con inmovilizacion en cabestrillo durante un corto periodo de tiempo.
O Las fracturas de cabeza de radio en adultos son excepcionales.

d B Y C son corvectas.

e) Todas son falsas.

—> X cabeza radio

— 30% fx codo = Max incidencia 20-60a

= clasificacion Masson - t1o:

I INO desplazadas) = conservador cabestrillo 7d + movilizacion precoz

Il lmarginales desplazadas) = RAF1 + tornillos

*correcta: b

. Cudl es el tratamiento de eleccion en las fracturas de cabeza del radio Masson fipo Il: 2019 ma\/o)
o Tratamiento conservador.

b) Reduccion abierta ¥ fijacion interna.

O Reduccion cerrada Y fijacion.

d) Todas son correctas.

e) B N C son corvectas.

—> fXx radio - clasificacion Masson = tipo Il = mérgenes desplazados >2mm + 1o RAF

*correcta: b

.LCudl de las siguientes no favorece la formacion de sinostosis en la fractura del antebrazo? (2017 ma\/o)
@ Fractura de ambos huesos al mismo nivel.

b) Traumatismo craneal.

O Rotura de la membrana interdsea.

d Doble abordaje qu'\mrg\co

e) Todas las anteriores.

—> fx antebrazo - complicaciones => sinostosis = puede ocurrir en:

~ X 2 huesos mismo nivel



- conminutas

~ abordaje Gnico operar 2 huesos (se recomienda 2 abordajes separados)
~ £x 1 huesos + rotura anillo nivel articulacion

*correcta: Cx* (\/o pondr{a la d

-Una paciente de 65 afios sufre una fractura conminuta del cibito proximal que afecta a la articulacién del codo con
luxacion incompleta de la cabeza radial. LCudl seria el tratamiento mas adecuado? (2016 mayo)

@ Fijacion externa del codo con distraccion.

b) Traccion cutdnea.

O Reduccion abierta Y fijacion con una placa.

d) Reduccion cerrada e inmovilizacion en yeso.

e) Reduccion cerrada Y movilizacion precoz.

—> fx anfebrazo - fx/lux Monteggia => fx cdbito 1/3 prox + luxacion anterior cabeza radial

- fto = Cx RAF -> placas compresion

[La fractura conminuta de cGbito proximal con afectacion articular requiere reduccion abierta Y ’r‘gac‘\én estable con placal
*correcta: ¢

.Respecto a la fractura-luxacidon de Monteggia. Sefiale la respuesta falsoa: (2019 mo\yo)

@) Se trata de una fractura de clbito asociada a luxacion de la cabeza del radio.

b) El fipo 1 de la clasificacion de Bado es una fractura de cdbito con angulacion anterior del foco de fractura Y luxacion
anterior de la cabeza del radio.

O Es mas frecuente que la fractura-luxacion de Galeazzi.

d Habitualmente cuando se realiza la osteosintesis de la fractura de cibito ya se reduce la luxacion de la cabeza del radio.

) El fratamiento quirdrgico se realiza mediante la reduccion abierta ¥ fljacion inferna (RAFD.

—> fx antebrazo - Monteggio:

= fx prox cbito + luxacion ant cabeza radio

~ clasificaron Bado - 1 = Fx diafisaria cubito angular con ant foco fractura + luxacidon ant cabeza radio

- fto = Qx RAR -> al estabilizar fx clbito = se consigue reducir luxacion cabeza radio

—> Fz antebrazo - Galeazzi = x3 (Hfrec > Monteggia

[La afirmacion falsa es que la luxacion de Monteggia es mas frecuente que Galeazzy; en realidad, la de Monteggia es menos

frecuente]

*corvecta: ¢

- Se denomina Fractura-luxacion de Monteggia a la: (2014 julio) (2014 mayo)

o Fractura de la didfisis radial con luxacion del cibito distal.

b) Rotura de la membrana interdsea, fractura conminuta de la cabeza radial Y subluxacion del extremo distal del radio.
O Fractura diafisaria del clbito proximal con luxacion de la cabeza del radio.

d Fractura mediodiafisaria desplazada de cdbito Y radio.

e) Fractura de la didfisis radial con fractura de la digfisis distal del clbito.

—>

[La fractura-luxacion de Monteggia consiste en fractura diafisaria del cibito proximal con luxacion de la cabeza radial)
*correcta: ¢

. Se denomina fractura-luxacion de Galeazzi a la: (2015 maio)

) Fractura de diafisis radial con luxacion del cibito a nivel de la articulacion radio-cubital distal.

b) Rotura de la membrana interdsea, fractura conminuta de la cabeza radial Y subluxacion del extremo distal del radio.
O Fractura diafisaria del clbito proximal con luxacion de la cabeza del radio.

d) Fractura mediodiafisaria desplazada de cibito Y radio.

e) Fractura de diafisis radial con fractura de la didfisis distal del clbito.

—> fX antebrazo - Galeazzi = fx radio distal + luxacion articulacion radiocubital distal

[La fractura-luxacion de Galeazzi corresponde a fractura diafisaria de radio con luxacion de cibito distall

*correcta: a



* Paciente varon de 28 afos que acude a urgencias tras sufrir accidente de motocicleta presentando doloy, deformidad e
impotencia funcional en codo izquierdo. Se realiza Rx y se diagnostica de fractura supraintercondilea del himero distal, con
importante conminucion. Se inferviene qu‘\mrg\camen‘re de urgencia realizando osteosintesis con dos placas paralelas en la
columna lateral Y medial. Pasado un afo de la c'\rug\’a el paciente presenta poco dolor, una flexion de 100°, extension de
menos de 40° Y pronosupinacion précﬂcamen‘re completa. La exploracion vasculonerviosa periférica es normal Y
radiologicamente la fractura ha consolidado en buena posicion. (Cudl deberia ser nuestra actitud terapéutica? (2020 xufio)
@ Abstencion terapéutica.

b) Artrolisis trascurrido 1 afo, para eliminar adherencias N calcificaciones, si las hubiese.

O Insistiria en tratamiento fisioterdpico.

d Realizaria una movilizacion bajo anestesia.

e) No contesta.

—>

[En un paciente con consolidacion correcta Y funcion casi completa, la actitud es continuar rehabilitacion y abstenerse de
intervenciones quirdrgicas

*correcta: b

* Sefiale la opcion correcta acerca de los programas de rehabilitacion tras una fractura de extremo distal de radio: (2019

ma\/o)

@ Desde el momento inicial se debe iniciar movilizacion de la mufieca forzando arcos dolorosos.

b) Durante el periodo de inmovilizacion de una fractura tratada de forma conservadora se deben realizar movimientos
activos libres de todas las artficulaciones no inmovilizadas.

O Durante el perfodo de inmovilizacion se deben realizar movimientos activos libres excepto pronosupinacion del codo.

d Si existe edema se puede realizar masoterapia de drenaje sobre el foco de fractura.

) La complicacion neurolégica mas frecuente es la lesion del nervio radial.

—>

[Durante la inmovilizacion se permiten movimientos activos libres de articulaciones no afectadas, pero se debe proteger

pronosupinacion]

*correcta: ¢



15, FRACTURAS DE LA MUNECA Y LA MANO

. LCudl de los siguientes signos clinicos no es caracteristico de las fracturas de radio distal? (2022 julio) (2022 ma\/o)
o) Tumefaccion e hematoma.

b) Incapacidad para realizar la abduccidon Y aduccion de los dedo.

O Dolor a la palpacion en el foco de fractura

d) Deformidad en tenedor.

e) Deformidad en pala de jardinero.

—> FEDR

~ tipos desplazamiento = "deformidad dorso tenedoy” (Colles) > "deformidad pala jardinero” (Smith)

~ limita movilidad mufieca + antebrazo

*correcta: b

- Cual de los siguientes criterios podemos considerar como no tolerable en el tratamiento de una FEDR: (2018 ma\/o)
@ Angulacion dorsal de S°.

b) Angulo de inclinacion radial de 22°.

) Escalon articular de 3mm.

d Acortamiento radial de lmm.

&) Ninguno de los anteriores es un criterio No folerable en el tratamiento de una FEDR.

—> FEDR - desplazamiento no tolerable:

~ escaldn articular 1-2mm

~ angulacion dorsal >10°

~ dngulo inclinacion radial <15°

~ acortamiento radio >5mm

[Un escalén articular superior a 2 mm se considera un criterio de reduccion no tolerable Y requiere tratamiento qu'\mrg'\co
para evitar artrosis pos’rmuméﬁca]

*correcta: ¢

. De entre los que se citan, uno no forma parte de los criterios de inestabilidad de las FEDR (fracturas extremidad distal del
radio). (2021 mayo)
@ Conminucion metafisaria dorsal >50% de la longitud dorso-palma.
b) Acortamiento radial inicial severo GOS mm-10mm.
O Fractura de la estiloides del cibito.
d) Trazo intraarticular.
e) Fractura extraarticular con desplazamiento dorsal de la epifisis de 10°.
—> X radio distal
~ desplazamiento no tolerable
- escalon articular >1-2mm
- angulacion dorsal >5mm
- acortamiento radio >5mm
+ angulo inclinacion racial <15°
~ criterio inestabilidad:
+ pacientes edad avanzada >60a (tipico: mujeres osteopordticas)
- angulacion dorsal >20°
- continuacion metafisaria >50% distancia medida desde palma - dorso radio
- acortamiento inicial severo longitud radial G5-10mm)
- trazo intraarticular
- fx asociada cibito
(Creo que estd mal franscrita Y ponia >5-10mm)
*corvecta: e

-Paciente de 75 afios que acude a urgencias fras caida de su propia altura, presentando una fractura de la extremidad distal
de radio derecho con RX antes de la reduccién con una desviacién dorsal de la carilla articular de 22° en la bascula sagital,
conminucion dorsal importante y acortamiento del radio de 14 mm. {Cudl de los siguientes es el tratamiento mas
adecuado? (2022 julio) (2022 ma\/o)



a) Osteosintesis con placa palmar.

b) Reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso braquiopalmar.

O Inmovilizacion con yeso braquiopalmar sin reducir la fractura.

d) Reduccion cerrada Y movilizacion inmediata.

e) Todas son falsas.

—> X radio distal - criterio inestabilidad:

~ pacientes edad avanzada >60a (tipico: mujeres osteopordticas)

~ angulacion dorsal >20°

- continuacion metafisaria >50% distancia medida desde palma - dorso radio
~ acortamiento inicial severo longitud radial >5-10mm)

= si cumple criterio inestabilidad = tto Qx -> (+) habitual = osteosintesis placas
*correcta: a

- Paciente mujer de 71 afios a tratamiento por osteoporosis, tras caida en la calle acude al servicio de urgencias donde es
diagnosticada de fractura extremidad distal de radio (FEDR) derecho. En la Rx lateral se aprecia una fractura extraarticular
desplazada hacia volar tipo Smith. ¢De los sefialados a continuacion sefiale el tratamiento mas correcto? (2024 ma\/o)

) Reduccion cerrada e inmovilizacion con doble férula de yeso durante 6 semanas.

b) Reduccion cerrada e inmovilizacién con doble férula de yeso durante 4 semanas.

O Reduccion abierta y fljacion interna con placa volar de dngulo fijo.

d Reduccion abierta ¥ fljacion inferna con placa dorsal.

e) Todas son falsas.

—> fx radio distal [FEDR1 - fx Smith - tto = RAF (osteosintesis + placas b\oqueadas)

*correcta: ¢

- LCudl es el tratamiento de eleccidon de la fractura de la extremidad distal del radio con desplazamiento volar tipo Rhea-
Barton? (2021 ma\/o)

) Reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso antebraquio-palmar en 30° de extension.

b) Reduccion abierta Y fijacion inferna con placa volar.

O Reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso antebraquio-palmar en 30° de flexion.

d) Reduccion abierta N ﬂJoc'\én interna con placa dorsal de c’mgulo fijo.

e) Todas son falsas.

—> fx extremidad distal radio (FEDR) - tto Qx => clasificacion Diego Fernandez - tipo II:

- fx: barton dorsal (Smith 1D = RAFI con placas bloqueadas

[Las fracturas de Barton (marginales volares o dorsales) son inherentemente inestables Y se comportan como fracturas-
luxaciones, por lo que el tratamiento de eleccidn es la RAF1 con placal

*correcta: b

*¥% Respecto a las FEDR (fractura extremidad distal del radio). Sefialo lo correcto (2016 mayo)

@ las fracturas-luxaciones del carpo (Barton) habitualmente requieren tratamiento qu'\mrg‘\co.

las fracturas con escaldon articular mayor de 2 mm fras la reduccién cerrada requieren reduccion abierta N fljacion.

las FEDER no desplazadas también precisan fratamiento qu'\mrg\co para evitar el desplazamiento secundario.

A N B son correctas.

A B Y C son corvectas.

—>Tanto las fracturas inestables tipo Barton como los escalones articulares >2mm son indicaciones qu‘\mrg‘\cas claras.
*correcta: d

-Cudl es la fractura mas frecuente de los huesos del carpo? (2016 mayo)

@ La fractura del semilunat.

b) La fractura del ganchoso.

O La fractura del escafoides.

d La fractura del hueso grande.

e) La fractura del trapecio.

—> fx escafoides = fx 6sea carpiana (Hfrec

[El escafoides es el hueso del carpo que se fractura con mas frecuencia debido a su posicion mecanica durante la caida con
la mufieca en extension.)

*corvecta: ¢



_Las fracturas de escafoides: (2025 ma\/o)

a) Son mas comunes en mayores con osteoporosis.

b) El diagndstico es evidente en Rx inicial.

O La fractura nunca es quirtrgica.

ad A Y B.

e) Todo falso.

—> fx escafoides:

- fx alaga energia - pacientes jovenes asociadas: accidentes trafico/deportivos (porteros)
~ dx = Rx > dolor mbaquem +ausencia alt Rx = pacinete tiene fractura escafoides hasta demostrar contrario
~ dx fx ocultas = RNM

= fx: polo proximal + oblicuas verticales /3 med = tto Qx

*correcta: e

.Cudl de las siguientes exploraciones complementarias se considera de eleccion para el d‘\agnés’r'\co de las fracturas ocultas
del escafoides: (2024 ma\/o)

2 RMN.

b) TAC

O Rxespecificas de escafoides.

d Gammagrafia osea.

e) Ecografia.

—> fXx escafoides - dx fx oculta = RNM

*correcta: a

-Respecto de las fracturas de escafoides. Sefiale cual es la respuesta FALSA. (202D

o Con frecuencia son lesiones de alta energ(a en el tfranscurso de competiciones deportivas o tras accidentes de trafico.

b) Suelen afectar a pacientes jovenes.

O La RMN es el estudio de eleccion para el diagnostico de las denominadas fracturas ocultas del escafoides.

d Las fracturas del polo proximal del escafoides son las mas estables Y por tanto siempre se tratan de forma
conservadora.

&) La pseudoartrosis del escafoides generalmente se trata de forma qu'\mrg'\ca para evitar los cambios degenerativos que
provoca en el carpo a largo plazo.

—> fXx escafoides:

~ mecanismos lesional = alta energ\’a -> [usuall\/] paciente joven - accidente Tréﬂco/deporﬁvos

~ fx ocultas (no se ven en Rx) - dx = RNM

~ polo proximal + oblicuas verticales = fx inestables = tto Qx

—> pseudoartrosis escafoides - Tto = Qx (xq evolucion natural pseudoartrosis = artrosis)

[Las fracturas del polo proximal del escafoides (o del astragalo en el pie) son las mas peligrosas por su vascularizacion

precariay suelen requerir c‘\mg\'a por su alta tasa de corplicaciones.

*correcta: d

- Paciente de 25 afios que acude a nuestra consulta por dolor en tabaquera anatoémica con leve disminucion de la movilidad

de su mufieca izquierda. Relata antecedente de caida de motocicleta hace 1 afio. Se realiza Rx Y RMN que muestra una

pseudoartrosis de escafoides a nivel de la cintura con deformidad en joroba del mismo pero sin cambios degenerativos

asociados. Ademas la RMN no muestra signos de isquemia del polo proximal. Sefiale cual serfa el tratamiento mas adecuado.

(2020 junio)

@ Tratamiento qu'\mrg'\co mediante osteosintesis con AK (Agujas de Kirschnen.

b) Tratamiento quirdrgico mediante osteosintesis con tornillo infer fragmentario a compresion.

O Osteosintesis con tornillo a compresion e interposicion de injerto esponjoso de cresta iliaca.

d) Osteosintesis con tornillo a compres\c’m e 'm’rerpos‘\c'\én de injerto cortico-esponjoso trapezoidal de Fisk-Fdez

e) No Contesta.

—> pseudoartrosis escafoides - tto = Qx -> técnica Fix-Fernandez:

~ vieron que se producia una deformidad en joroba (que resultaba de flexidon escafoides

~ injerto frapezoidales - [from) cesta iliaca -> tallan -> fijan con fornillos compresion

~ *te dicen lo de que esta bien vascularizadp porque en caso de isquenia del polo proximal el injector deberia de ir
vascularizado



(Explicacion: Escafoides yompe en la mitad (cintura) + NO pega (pseudoartrosis) = 2 fragmentos que x presion alrededores
(huesos/ligamentos) se doblan = joroba (Rx) -> técnica Fisk-Fernandez = no pones un tornillo Y lo dejas fijado en la pos\c‘\én
doblada = 1. abres hueso (pa enderezar lo que se unié mal -> 2. rellenar hueco (que queda al enderezar) con injerto
frapezoidal -> 3. fljacion con fornillo compresion

[La deformidad en "joroba” (humpback deform'n‘\/) por colapso del escafoides requiere un injerfo 0seo tallado en cufia (fipo
Fisk-Fernandez) para recuperar la longitud y forma del hueso.

*correcta: d

. Estudiante de Medicina diagnosticado de pseudoartrosis dolorosa de escafoides carpiano sin signos degenerativos. Debe ser
tratado mediante: (2017 ma\/o)

) Observacion.

b)Y Inmovilizacion mediante escayola.

O Estiloidectomia radial.

d Injerfo bseo ¥ fljacion inferna.

e) Artrodesis radio carpiana.

—> pesudoartrosis escafoides - tto = siempre Qx -> [técnica Fix-Fernandez) injertos trapezoidales (cresta iliaca) - se fijan con
fornillos compresion (fljacion interna)

[En una pseudoartrosis (no union establecida, el fratamiento estandar es aportar biologia (njerto) y estabilidad Ctornillod
*correcta: d

. El fratamiento qu‘\mrg\co en las fracturas diafisarias del sequndo metacarpiano se considera en: (2024 ma\/o)
) Malrotacion del dedo.

b) Acortamiento mayor de 10 mm.

O Angulacion en flexion de los fragmentos en S0o.
d Todas las respuestas son correctas.

&) Ninguna es correcta.

—> fx metacarpos - diafisis - criterios Qx:

= 2° dedo (indice) >10° desplazamiento

~ acortamiento >10mm

~ deformaciones rotacionales

*correcta: d (la ¢ me tiene la mosca detrds de la oreja)

*.Joven de 18 afos que acude a urgencias tras sufrir una caida en bicicleta, diagnosticado de fractura de extremidad distal

de radio derecha (FEDR). Se tealiza una reduccion cerrada bajo anestesia local e inmovilizacion con yeso cerrado, precisando

30° de flexion y 25° de desviacion cubital para conseguir la reduccion. El control radioldgico posterior es satisfactorio

procediéndose al alta y se cita en consultas externas de ‘rmuma’rolog(a. Tras 8horas, el paciente acude nuevamente a

urgencias por cuadro de dolor intenso que no alivia con analgesia Y edema de los dedos Y parestesias en el territorio del

nervio mediano. Sefiale el procedimiento correcto: (2020 junio)

) Elevacion de la extremidad.

b) Tratamiento con corticoides EV.

O Apertura del yeso y si no alivian los sintfomas se procederé a realizar descompres‘\én qu‘\mrg'\cq urgente del nervio
mediano.

d) Todas son falsas.

e) No Contesta.

—>

[El paciente presenta sinfomas de sindrome compartimental o compresion del nervio mediano por el yeso y la posicion de

flexion extrema (maniobra de Cotton-Loden). El primer paso siempre es refirar la compresion extrinsecal

*correcta: ¢

-La enfermedad de Kienbock presenta una sm’rommo\og\’a clinica de dolor Y tumefaccidn dorsal de la mufieca con
disminucion de fuerza y movilidad. ¢Qué otras patologias tienen una sintomatologia similar? (2014 mayo
o Esta s‘\m‘oma’(olnga es exclusiva de la enfermedad de Kienbock



Patologia del escafoides.

Patologia del ligamento escafo-lunar.

Impingment dorsal del radio.

e.b ¢ Y d son correctas.

—> El dolor en el dorso de la mufieca es un sintoma mespedﬂco que obliga al diagndstico diferencial entre procesos
degenerativos, mMecanicos 0 Isquémicos.

*correcta: e

- Respecto a las FEDR (fractura extremidad distal del radio). Sefiale lo corvecto. (2014 ma\/o)

@ Las fracturas-luxaciones del carpo (Barton) habitualmente requieren tratamiento qu'\mrg‘\co.

Las fracturas con un escaldon articular mayor de 2 mm fras la reduccién cerrada requieren reduccion abierta N fijacion.
Las FEDR no desplazadas también precisan fratamiento qu\r\]rg\co para evitar el desplazamiento secundario.

A N B son correctas.

—> Al igual que en la pregunta anterior, Barton y escalén articular >2mm son criterios quirdrgicos.

*correcta: d

.Varon de 27 afios que es remitido al servicio de urgencias tras sufrir un accidente de trafico. El paciente refiere dolor,
fumefaccion e impotencia funcional del brazo derecho. A la exploracion destaca actitud am‘élg\ca, deformidad, crepitacion N
movilidad andmala a nivel del brazo. LCudl de las siguientes acciones exploratorias consideras imprescindible realizar para
destacar la presencia de lesion neuroldgica asociada a dicha lesion? (2017 mayo)

@) exploracion de la abduccion del hombro.

exploracion de la flexion Palmar de la mufieca.

exploracion de la flexion de la articulacion metacarpo falangica yla abduccion de los dedos.

exploracion de la extension de la articulacion Interfaldngica del primer dedo.

exploracion de la oposicion del pulgar.

—> En fracturas de la didgfisis del himero, la lesion nerviosa mas frecuente es la del nervio radial. La exploracion de la
extension del primer dedo es clave.

*correcta: d

.Una de las clasificaciones mas usadas para las fracturas del cuerpo del escafoides es la de Russe, que las clasifica en
fracturas fransversas, oblicuas horizontales Yy oblicuas verticales. LQué fipo de tratamiento cree que lleva asociado cada
variedad de trazo de fractura? (2014 julio)

o Las fracturas transversales del escafoides inicialmente son estables y se tratan de forma conservadora.

Las fracturas oblicuas horizontales fambién se tratan habitualmente de forma conservadora.

Las fracturas oblicuas verticales Y del polo proximal del escafoides se consideran inestables Yy por tanto con frecuencia
requieren fratamiento qu‘\mrg‘\co

Todas las respuestas son correctas.

B y ¢ son correctas.

—> La clasificacion de Russe determina la estabilidad mecdnica; los trazos verticales son inestables por las fuerzas de
cizallamiento.

*correcta: d

{Quieres que repasemos algin concepto espec(ﬂco de estas fracturas?

Aqui fienes las preguntas adaptadas al formato solicitado, manteniendo la opcion a) completa, el resto de opciones como
fexto con punto final, Y la explicacion correspondiente.

-Paciente de 18 afos que acude a urgencias fras haber participado en una competicion de karate, sufre una caida con la
mufieca en extension, presentando dolor en la tabaquera anatémica e impotencia funcional inicial. Se realiza Rx simple y no
ha\/ evidencia clara de fractura de escafoides. LQué actitud terapéutica realizaria? (2016 julioy

a Cirugia exploratoria.

Dejar mover libremente la mano Y mufieca Y citarlo en la consulta de COT con nuevo estudio radiologico a las dos semanas.
Inmovilizacion con yeso tipo escafoides Y repetir las Rx a las dos semanas.

Solicitar una RMN de carpo que es la exploracion complementaria de eleccion en las fracturas ocultas del escafoides.

C Yy d son correctas.

—> Ante la sospecha clinica de fractura de escafoides con md‘\ogmf“\a normal, el protocolo clasico es inmovilizar N repetir Rx
en 10-14 dfas, aunque la RM es la prueba mas sensible para detectar fracturas ocultas de forma precoz

*correcta: e

- Paciente de 70 afios que acude a urgencias fras caida al suelo desde su propia altura presentando doloy, tumefaccion e
impotencia funcional de la mufieca derecha. Las Rx practicadas demuestran una FEDR no desplazada. Se la inmoviliza con



un yeso antebraquiopalmar y acude a la consulta de COT al cabo de 3 semanas relatando que es incapaz de extender la
falange distal del pulgar. LQué actitud tomaria? (2016 julioy

@ La paciente presenta una rotura del tendon extensor corto del pulgar Y o precisa c‘\rugfa.

La paciente es una simuladora ya que no ha\/ ningan motivo para dicha discapacidad tras una FEDR

La paciente presenta una rofura del tfendon extensor largo del pulgar que es una complicacion frecuente tras FEDR.

El fratamiento quirdrgico de la rotura del ELP habitualmente no se realiza por sus pobres resultados.

Todas son falsas.

—> La rotura del Extensor Largo del Pulgar (ELP) es una comphcac'\én conocida de las FEDR (incluso las no desplazadas) por
compromiso vascular o roce con el tubérculo de Lister.

*correcta: ¢

. Estudiante de medicina diagnosticado de pseudoartrosis dolorosa de escafoides carpiano sin signos degenerativos. Debe ser
tratado mediante: (2017 mayo)

a) Observacion.

Inmovilizacion con escayola.

Estiloidectomia radial.

Injerto 6seo Y fijacion inferna.

Artrodesis radiocarpiana.

—> El tratamiento estandar de la pseudoartrosis de escafoides sin artrosis (SNAC inicial) es el aporte de injerto 6se0 Matti-
Russe u otros) N osteosintesis.

*correcta: d

. Cudl de los siguientes se considera criterio de inestabilidad en las fracturas de extremidad distal de radio? (2017 julio)
a) Acortamiento radial >10mm.

Conminucion metafisaria >50% de la distancia medida desde la cara palmar a la dorsal del radio.

Angulacion dorsal >20°.

Fractura-luxacién de Barton.

Todas son ciertas.

—>Todos los citados son criterios clasicos de inestabilidad que sugieren que la fractura no se mantendra reducida con
tratamiento conservador.

*correcta: e

-Respecto a las fracturas de escafoides, sefiale cudl es la respuesta falsa (2017 juliod

@ Suelen ser lesiones de alta energia en el transcurso de competiciones deportivas o tras accidentes de trafico.

La MRl es el estudio de eleccion para el dx de las fracturas ocultas de escafoides.

La pseudoartrosis del escafoides generalmente se trata de forma qu‘\mrg‘\ca para evitar los cambios degenerativos radio-
carpianos a largo plazo.

Suelen afectar a pacientes jovenes.

Las fracturas del polo proximal son las mas estables Y por tanto se tratan de forma conservadora.

—> El polo proximal del escafoides tiene peor vascularizacion (retrogradad y sus fracturas son muy inestables, con alto riesgo
de necrosis avascular.

*corvecta: e

. LCudl no es una complicacion de las fracturas de extremidad distal del yadio? (2017 julio)

@ Sindrome del tinel carpiano.

Rotura del ELP,

Rotura del |gto escagolunar.

Sindrome de inferseccion.

Sindrome doloroso regional complejo tipo |.

—> El sindrome de interseccion es una tenosinovitis por sobreuso de los tendones del primer N segundo compartimento
dorsal, no suele ser una complicacion directa de una FEDR

*corvecta: d

. LCudl de los siguientes no se considera criterio qu'\rﬂrg'\co en las fracturas de las falanges? (2017 julio)

o Ausencia de deformidades rotacionales.

Fracturas abiertas.

Fracturas inestables.

Ausencia de contacto ‘m‘rerf‘ragmenmr'\o,

Deformidad angular >10°.

—> La ausencia de deformidad rotacional es un signo de buena alineacion que permite el tratamiento conservador; las
rotaciones no se toleran en las falanges.



*correcta: a

. LQué fracturas de escafoides sufren con frecuencia retardo de consolidacion Y pseudoartrosis? (2017 ma\/o)

o las distales.

las localizadas en la linea media.

las del polo proximal.

las del tubérculo anterior.

todas son falsas.

—> Debido a que el riego sangu\’neo del escafoides entra por su parte distal y se dirige hacia la proximal, las fracturas del
polo proximal quedan aisladas de la vascularizacion.

*correcta: ¢

.LCudl es la exploracion complementaria mas adecuada para el diagnostico precoz de las fracturas de escafoides? (2017
ma\/o)

) Rx con proyecciones especificas de escafoides.

RX proyecc‘\én de proubasta.

La RNM proporciona cambios en la intensidad de la sefial a las 48 horas del traumatismo.

La TAC proporciona ‘\mégenes ‘mequ\’vocas de la fractura las 24 horas del traumatismo.

todas son falsas.

—> La Resonancia Magnéﬂca (RNM) es la prueba de referencia (gold standard) para detectar el edema 6se0 Yy el frazo de
fractura de forma muy precoz cuando la radiografia es negativa.

*corvecta: ¢

.LCudl de estas afirmaciones es cierta sobre la fractura de la extremidad distal del radio? (2017 ma\/o)

) mas frecuente en hombres.

la ma\/oria se producen como consecuencia de una cafda con la mufieca en flexion.

la ma\/or\’a responden favorablemente al tratamiento conservador.

la rotura del extensor largo del pulgar no es una corplicacion de estas fracturas.,

el tratamiento qu‘\mrg'\co esta contraindicado.

—> A pesar del aumento de c‘\rug\'as con placas volares, un gran porcentaje de FEDR (especialmente en pacientes de baja
demanda o estables) se tratan con éxito mediante reduccion Y yeso.

*correcta: ¢

(Deseas que continuemos con mas preguntas o prefieres profundizar en algin protocolo de fratamiento de la mano?



6. TENOSINOVITIS

-Sefale la respuesta correcta respecto a la Enfermedad de Kienbock: (2022 ma\/o)
@ Su causa exacta sigue siendo desconocida en la actualidad. ld'\opé‘r'\ca

b) La lunatomalacia infantil tiene un prondstico mas favorable que la del adulto.
O La crescent line indica el colapso inminente del semilunay.

d) Todas las anteriores son correctas.

e) Todas son falsas

—> enfermedad Kienbock (lunatomalacia)

= necrosis avascular semilunar -> crecent line / falla subcondral = anuncié inminente colapso semilunar
~ lunatomalacia infantil = <12a -> (Fz + mejor pronox que adultos

- e’r'\o\og\’a = desconocida (ha\/ teorias)

*correcta: d

Kienbock’s diease Progression of Necrosis (Enfermedad de Kienbdck)
| |
Sclerosis Collapse & Fragmentation
(Lichtman Type Il) (Lichtman Type llic/IV)

X @ = s@
S
\ N7
sy -
Hueso [ i [
Semilunar f Necrosis | \
Sclerosis Collapse & Fragmentation
(Lichtman Type Il) (Lichtman Type llic/IV)

-Mujer de 40 afos que acude al erummé\ogo por dolor en el lado radial de la mufieca derecha. A la exploracion existe un
ligero engrosamiento Y tumefaccidon de la vaina tendinosa del extensor corto N abductor largo del pulgar. La paciente refiere
un fuerte dolor a la palpacion de la estiloides radial. Posiblemmente estermos ante: (2016 ma\/o)

o Enfermedad de Quervain.

b) Enfermedad de Madelung,

O Enfermedad de Kienbock

d) Sindrome del tinel carpiano.

e) Contractura de Dupuy‘(en.

—> fenosinovitis Quervain

~ Ter compartimente extensor mufieca = extensor corto pulgar (ECP) + abductor largo pulgar (ALP)

~ clinica = dolor apdfisis estiloides radio + fumefaccion + crepitacion palpacion (enveces)

~ dx => fest/maniobra Finkelstein

[La clinica descrita (dolor en estiloides radial, afectacion del ler compartimento extensor) es pa’rognomémca de la
tenosinovitis de De Quervain. Se confirma con la maniobra de Finkelstein

*correcta: a

-Un jugador de tenis profesional de 27 afios que entrena & horas diarias y compite todas las semanas, presenta dolor en el

lado radial de su mufieca derecha. LCudl serd el diagndstico mas probable? (2017 mayo)

@ Rotura del complejo fibrocartilaginoso triangulay.

b) Sindrome del tinel carpiano.

O Sindrome del canal de Guyon.

d Tenosinovitis de D'Quervain.

&) Inestabilidad mediocarpiana.

—> fenosinovitis de Quervain:

- eﬂo\og\’a = profesiones/deportes movimiento repetitivos (inclinacion cubital mufieca + adduccion pulgar -> gesto ﬂp‘\co
tenistas

~ clinica = dolor apdfisis estiloides radio + tumefaccion

[El gesto repetifivo del tenis (especialmente el golpe de revés o servicio) sobrecarga los tendones del lado radial, siendo la

tenosinovifis de De Quervain una de las patologias por sobreuso mas comunes]



*correcta: d

- Cudl de estas maniobras es patognomoénica en el diagnostico de la tenosinovitis de De Quervain? (2022 julio)
@) Maniobra de Hirsch.

b) Maniobra de Watson.

O Maniobra de Spurling.

d Maniobra de Finkelstein.

&) Maniobra de Pellegrini.

—> tenosinovitis Quervain - dx = maniobra especfﬂca/pm‘ognomémca -> fest Finkelstain

*correcta: d

-Paciente de 45 afios, charcutera de profesion durante los Gltimos 10 afios, acude a consulta de Traumatologia por dolor en el
area radial de la mano; siendo diagnosticada de tenosinovitis de DQuervain N siendo intervenida qu'\n]rg'\camen’re mediante
apertura del ler compartimento extensor. En el postoperatorio relata que tiene dolor Y anestesia en el area radial. LQué cree
usted que le pasa a la paciente? (2014 ma\/o)

@ No se abrid completamente el 1° compartimento extensor.

b) Presenta una fibrosis postquirtrgica.

O Presenta una lesion de la rama sensitiva del nervio radial.

d Todas las respuestas son correctas.

e) Todas las respuestas son falsas.

—> fenosinovitis de Quervain - complicaciones = seccidn rama sensitiva nervio radial

[La rama sensitiva del nervio radial pasa muy superficial sobre el primer compartimento extensor; su lesion o
atrapamiento en la cicatriz es una complicacion posfqu'\mrg\ca T\’p'\ca que causa disestesias en el dorso del primer espacio
inferdigital.}

*corvecta: ¢

TENOSINOVITIS DE QUERVAIN
(De Quervain’s Tenosynovitis)

~ PRUEBA DE PROVOCACION:
MANIOBRA DE FINKELSTEIN
AR, |

Retindculo extensor.

Inflamacién y \7 N
M. Extensor \ y | |
Corto del Puiga

M. Abductor Largo
del Pulgar (ECP)
(APL)

(1st compartment)

PRIMER] //
COMPARTIMENTO | //
EXTENSOR
(1st Extensor
Compartment)

)
;}gﬂ;ﬁ':.ﬁﬁ'g:‘;f;;‘," radl0 e Finkelste test s pathognomoni; foced
ulnar deviation with the thumb flexed into the
Arteria radial palm reproduces intense pain over the first
(Radial artery) extensor compartment.
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-Es un muisculo afecto en el sindrome del tinel carpiano: (2025 mayo)

A 2° radial externo.

b) Abductor del mefiique.

O Extensor largo del pulgar.

d Oponente del pulgar.

e) Cubitalanterior.

—> sd tinel carpiano - anatomia = nervio mediano (Mixto)

~ rama sensitiva

~ rama motora = eminencia tenar = flexor corto + oponente + abductor corto pulgar > 0posic\én pulgar
*correcta: d

- ¢Cudl de los siguientes signos clinicos es caracteristico de un sindrome del tinel carpiano severo con atrofia tenar? (2022
Julio)

@ Parestesias en el cuarto Y quinto dedo.

b) Imposibilidada la extension del pulgar.

O Pardlisis de oposicion del pulgar.

d) Parestesias en el dorso del pulso.

e) Todas son falsas.

—> sd tinel carpiano - clinica:



1. dolor mufieca = insidioso + irradiado cara anterior codo

2. parestesia deudas

3. atrofia eminencia tenar + pérdida opos‘\c‘\én pulgar = casos avanzados
*correcta: ¢

- Sefiale la respuesta verdadera respecto a las maniobras de provocacion en el sindrome del tinel carpiano: (2018 ma\/o)

® La maniobra de Durkan consiste en la percusion a lo largo del frayecto del nervio.

b) La maniobra de Phalen consiste en la percus\én con ambos pulgares sobre el tinel carpiano con apar'\c‘\én de parestesias
en menos de 30"

O El signo de tinel consiste en colocar el codo sobre la mesa con mufiecas Y codos flexionados Yy en menos de 60" aparecen
las parestesias.

d Todas son falsas.

e) Todas son verdaderas.

—> sd tinel carpiano - dx

~ maniobra Tinel => percutir recurrido nervio mediano = parestesias/calambres zonas percus'\én

~ maniobra Durkan (+S/B) => presion con 1/2 dedos tinel carpiano (I-2cm pliegue palmar distal) = s‘\m‘omaTo\og\’a <30"

~ maniobra Phalen = pacinete coloca codos sobre mesa con mufiecas/codos flexionados = parestesias <60°

*corvecta: d

-Mujer de 71 afios que acuda a consulta de TmumaTologfa por dolor N parestesias en el territorio mediano de la mano
derecha, mas intenso de noche. A la explomc‘\én se aprecia atrofia de la eminencia tenar N debilidad para la opos‘\c‘\én.
Diagnosticada clinica Y electromiograficamente de STC derecho severo. LCudl sera el mejor fratamiento en esta paciente?
2017 mayo)

) Observacion.

b) Férula nocturna con la mufieca en flexion.

O Férula diurna con la mufieca en extension.

d Liberacion quirdrgica mediante la apertura del ligamento angular.

e) Liberacién qu‘\r\]rg'\ca del canal de Guyon.

—> sd tinel carpiano - tto = Qx => si ha\/ atrofia eminencia tenar ¢/ NO responde tto conservador)

[En casos de Sindrome del Tinel Carpiano (STC) con signos de severidad (atrofia tenar, pérdida de fuerza Y confirmacion por
EMG), el fratamiento definitivo es la descompresion quirtrgica del nervio mediano)

*correcta: d

. Paciente de 30 afos, embarazada de 21 semanas. Acude a consulta de c‘\rug\’a de mano pox presentar dolor Y parestesias en
el ferritorio mediano de ambas manos, sobre todo nocturno. Es diagnosticada de sindrome de tinel carpiano. LCudl seria el
tratamiento mas adecuado? (2016 julioy

@ Cirugia descompresiva del nervio mediano fras el parto.

b)Y Actitud conservadora dado que habitualmente el sindrome de tinel carpiano en el embarazo es ﬂs\o\ég'\co.

@) C'\rug\’a descompresiva si no cede la s\m‘omm‘olog\’a antes de las 30 semanas de embarazo.

ad C‘\rug\’a descompresiva si no cede la s‘\m‘omm‘olog\’a antes de las 24 semanas del embarazo.

e) Todas son falsas.

—> sd tinel carpiano - tto conservador = siempre en embarazo x posible resolucion post-parto

[El STC durante el embarazo suele deberse a la retencidon de liquidos y suele remitir espontaneamente tras el parto, por lo
que se prefiere un manejo conservador (férulas nocturnas)

*correcta: b

a2cm distal del
Ligamento anular pliegue palmar distal 3° dedo
(retinéculo flexor, 2° dedo 4° dedo

techo del tunel)
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\ 4 dedo

4"

Arteria )/,@
radial ~ 7/

1° dedo

Distribucion
sensitiva
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Huesos del carpo Eminencia |~
(suelo del ttinel) tenar

> Tendones
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Extern palmar (volar)



- Paciente de 19 afios que refiere traumatismo sobre la arficulacion metacarpofalangica de su mano izquierda tras realizar

un salto en una competicion de esqui. Acude a urgencias donde le realizan una radiografia en stress que muestra un

fragmento dseo arrancado de la base de la falange proximal y muy desplazado de su lugar de origen. ¢Cudl serd la opcion de

tratamiento mas adecuada en este caso? (2017 ma\/o)

) Inmovilizacidn con yeso durante 6 semanas.

b) Infervencion quirdrgica para sintetizar el fragmento 6seo y si es muy pequefio reseccion del mismo y reinsercion
ligamentosa mediante un arpon oseo.

O Intervencion qu'\mrg\ca para realizar injerto tendinoso con palmayr menor.

d Inmovilizacion con férula de yeso durante cuatro semanas.

e) B y C son correctas.

—> lesion ligamentos colateral cubital - pulgar esqu'\ador => 110

- Qx = sf fragmentos 6seos desplazados

[Se frata de un "pulgar del esquiador” (rotura del ligamento colateral cubitab. Si ha\/ un fragmento 6seo desplazado 0 una

lesion de Stener asociada, el tratamiento de eleccion es qu‘\mrg'\co]

*correcta: b

PULGAR DEL ESQUIADOR LESION DE STENER
A Aponeurosis

/
&
\poneurosis del Aductor

’ del Aductor

Rotura del UCL donde los
extremos del ligamento
permanecen debajo de

Metacarpiano Metacarpiano

Falange Cabo proximal
proximal del UCL
Ligamento
Colateral
Cubital (UCL)

Ligamento
Colateral
Cubital (UCL)

Aponeurosis
interpuesta

Cabos del UCL zl;:) f)grﬁlclt.l% Entre
rotos y proximos
Displazamiento

del cabo proximal

Extensor Corto

del Pulgar Rotura del UCL donde el

cabo proximal se desplaza
y queda atrapado sobre la
aponeurosis del aductor,
impidiendo el contactoy
la cicatrizacién natural.

Abductor Largo

la aponeurosis del
del Pulgar

aductor y estén en close
proximity.

[IMAGENES: hechas con Gemini, pueden contener errores)

-Un adolescente de 16 afios, jugando al baloncesto, el balon le golpea sobre el pulpejo del sequndo dedo de la mano izquierda

e inmediatamente es incapaz de realizar la extension de la falange distal. Acude a urgencias Y las radiografias practicadas

no muestran fractura en ninguna de las falanges. (Cudl serfa el fratamiento mas adecuado? (2014 julio)

@ El paciente presenta un dedo en martillo N lo inmovilizaria con una férula en extension de la \FD tipo Stack durante 6
Semanas.

b) Efectivamente presenta un dedo de martillo cerrado por tanto indicaria cirugia urgente para reparar el fendon extensor.

O Sino se trata esta enfermedad en martillo puede complicarse y evolucionar hacia una deformidad en cuello de cisne.

d A Y ¢ son correctas.

e) Todas son falsas.

—>

[El dedo en martillo (mallet finger) cerrado se trata inicialmente con férula de Stack en extension continua. Si el

desequilibrio tendinoso persiste, puede evolucionar a una deformidad en "cuello de cisne” por hiperextension de la IFP]

*correcta: d



17. FRACTURAS Y LUXACIONES DEL ANILLO PELVICO

-No es clerto sobre las fracturas pélvicas fipo C de Tile: (2025 ma\/o)

@) Afectacion incompleta del complejo anillo pélvico posterior.

b) Inestabilidad en el plano vertical

O Inestabilidad en el plano rotacional.

d Coraplejo lesional pélvico.

e) Posible disrupcion de suelo pélvico.

—> fXx pelvis - clasificacion TILE = fx inestables -> C = rotacional + vertical = lesion completa complejo osteo-ligamentario
posterior (st ligamentos sacroiliacos post

*correcta: a

-Las fracturas pélvicas por mecanismo de cizallamiento vertical se caracterizan por todo lo siguiente excepto: (2024 ma\/o)
@ Ser normalmente fracturas de alta energ\'a

b) Presentar normalmente un complejo anillo pélvico posterior no afectado.

O Asociar rotura Y deformidad del anillo pélvico.

d Presentar inestabilidad en el plano vertical y rotatoria mas o menos multidireccional.

) Poder asociar una disrupcion de suelo pélvico.

—> fx pelvis - clasificisocn Young-Burguess (mecanismo lesional = cizallamiento vertical (VS)
= linea fx ramas - orientada plano sagital antero-posterior

~ rompe completamente todos ligamento sacvoilfacos + desplazamiento vertical

= x2 lesion anillo + desplazamiento vertical (NO rotacional) = inestabilidad completa pelvis

~ todos ligamentos post Giliolumbar + sacroiliacos) = rotos

~ inestabilidad global

*correcta: b

-Un paciente que sufra un atropello por un vehiculo puede presentar en el andlisis de sus pruebas de imagen (RXTAC)
diferentes grados de lesion, desplazamiento del anillo pélvico, que Nnos pueden orientar para entender el mecanismo de lesion
Y los patrones de este tipo de lesion es: (2020 junio)

@ Una fractura tipo Bl

b) Una rotacion inferna de otra hemipelvis.

O Una fractura tipo LCHL

d) Todas son ciertas.

e) No Contesta.

—>

*correcta: d

. Fendmeno hemorrdgico en fractura de pelvis. (Cudl es FALSA? (2023)

@ Tratamiento multidisciplinar.

b) El principal origen es un foco de fractura.

O También puede tener un origen vascular.

d Esta relacionado con el mecanismo de la lesién.

e) El principal origen son los plexos venosos presacros Y perivesicales (80%).

—>

[La hemorragia (shock hipovolémico) es una urgencia N principal causa de mortalidad en fracturas pélvicas. Generalmente se
plerde en torno a 1L de sangre, peor puede ser mas. Para controlar el sangrado se puede colocar una faja o vendaje
compresivo pélvico v si el sangrado persiste se puede considera embolizacion de vasos.

*correcta: b

.Diga cudl de las siguientes afirmaciones no es clerta sobre trauma pélvico: (2022 julio)
@ Se produce por un anillo osteoligamentoso.

b) Exige un tratamiento multidisciplinar.

O La hemorragia es siempre de origen arferial.

d Pueden darse lesiones urogenitales asociada.

) La direccion del vector de fuerzas puede explicar algin patron de fractura.

—>



(El frauma pélvico es complejo y puede involucrar fracturas del anillo pélvico o del sacro. Las fracturas del sacro por
cisallamiento vertical son bien conocidas)
*correcta: ¢

-En la presentacion del complejo lesional pélvico Leudl no es cierta? 2017 julio)

@ El sangrado es fundamentalmente del foco de la fractura.

b) Se produce con frecuencia una hipovolemia con inestabilidad hemodinamica.

@) Ha\/ mas rotura de uretra en varones.

d) Puede haber fractura de sacro.

e) Puede presentarse lesion neurologica periférica.

—> complejo lesional pélvico = 2 problemas fx pelvis: hemorragia + lesiones asociadas

~ hemorragias = 1* causa mortalidad precoz thora dorada) => venoso (80%) / 6sea (en foco Fe)(15%) / arterial (5%)
~ lesiones asociadas = genito-ruinarias (rotura uretra 15% = varones>mujeres) + lesiones plexo lumbo-sacro
*correcta: a

-En el fratamiento de las fracturas de pelvis qué fracturas necesitarian fijador externo (2016 julio)
@ Fracturas fipo B2 con inestabilidad hemodinamica.

b) Fracturas inestables tipo C2.

O Fracturas fipo C3 con sangrado intraabdominal.

d Fracturas fipo Bl (Open Bookd con h‘\pofens\én

e) Todas son ciertas.

—> fXx pelvis - clasificacion TILE = A (estables) + B/C (inestables)

- protocolo actuacion - pelvis inestables = fijador externo

*correcta: e

- En un paciente es atropellado en medio de un gjuste de cuentas entre bandas yes traido a urgencias con un cinturon fojo-

pélvico. Se consulta inestabilidad hemodinamica N tras estudio Rx se evidencia una fractura tipo LC Ill, diga cudl es cierta:

2019 ma\/o) 2018 ma\/o)

@ Debe aplicarse la guia ATLS.

b) Es necesario descartar sangrado de otro origen mediante ECO Fast.

O Se recomienda utilizar principio control de dafios y demostrar la osteosintesis definitiva.

d Si tiene liquido intraperitoneal, se colocard primero un fljador externo.

e) Todas son ciertas.

—> fx pelvis:

- datos alerta = accidente trafico alta velocidad

~ dlasificisocn Young-Burgess - mecanismos lesional = compresion lateral [LCY (rotacion interna) -> tipo 3 = completamente
inestable

~ evaluacion inicial = 1° politraumatismo -> protocolo actuacion ATLS

~ estudios imagen + dx => urg pedir 3 pruebas imagen = ECO FAST + Rx Torax (AP) + Rx pelvis (AP

~ protocolo actuacion => paciente inestable pero controlado (ej: hemotorax) = fijador externo + cirujano trate hemotorax

[Protocolo ATLS (Advance Trauma Life Support) para consequir recuperar la estabilidad hemodinamica en 1 hora (Golden

hour):

~ ECO-FAST

~ Reposicion volemia, transfusion

- Estabilizacion pélvica no invasiva: compres'\én con sabanas, fajas o cnturones pélvicos, MAST (m‘\l'\‘rar\/ anti-shock
trousers).

~ Estabilizacion pélvica invasiva: fijacion externa (clamp, FAD), laparotomia + hemostasis + fljacion externa.

~ Angiograffa, embolizacion.

~ Packing pelvico, si el enfermo esta criticos)

*corvecta: e

. En relacion con el enfoque ferapéutico del complejo lesionar pélvico con fractura inestable: (2014 julio)
@ El paciente debe tratarse inicialmente como un politraumatizado.

b) Es relevante la presencia de lesiones asociadas y su d'\agnésﬂco.

O El fijador externo es utilizado en la estabilizacion del paciente.

d La ang\ograﬁa N el packing retroperitoneal pueden controlar el sangrado de origen pélvico.



e) Todas son ciertas.

—> commplejo lesional pélvico:

~ X pelvis = 2 problemas: hemorragia + lesioens asociadas

~ protocolo actuacion - pelvis inestables:

~ paciente inestable pero controlado = fijador externo + ar‘rer\ogmﬂ’a /

~ padiente in extremis (muriendo) = paking pélvico (meter compresas para evitar sangrado) + fijador externo (compresas
hagan presion)

*corvecta: e

*.Diga cudl de éstas no es una complicacion cronica de las fracturas de pelvis: (2016 mayo)
@ Dismetria de miembros inferiores.

b) Lesidén de Morel-Lavalle.

O Disbalance al sentarse.

d Disfuncion genitourinaria.

) Degeneracion articular sacroiliaca.

*correcta: b

LUl de estos hallazgos en pruebas de imagen rad'\olég\ca tendrian una absoluta indicacion qu'\mrg'\ca en el fratamiento de
una fractura de acetdbulo? (2022 mayo)

@ Desplazamiento de una pared del acetabulo de mas de 2mm.

b) Fractura artficular con incongruencia de 2mm.

O Subluxacion cabeza fermoral con incongruencia.

d Fractura parcial del margen anterior.

&) Fractura de pared posterior menor de un 20%.

*corvecta: ¢

- Cual de estos hallazgos en pruebas de imagen, serfa indicacion qp\r&rgica inexcusable en una fractura de acetdbulo (2015
ma\/o)

@ Desplazamiento de fragmentos menor de 2 mm.

b) Fractura anterior de frazo bajo.

O Subluxacion cabeza femoral con incongruencia.

d Fractura de dos columnas congruente en un anciano.

e) Fractura de pared posterior menor de un 20 %.

—> fx acetdbulo - tto definitivo = conservador si:

~ min desplazado = <2-3mm

~ NO afecta cGpula acetabular

~ pared posterior NO inestabilidad cadera = fx bajas + <20-30% pared post + NO luxacion
~ fxambas columnas con congruencia secundaria

*corvecta: ¢

.En las fracturas de acetabulo de columna Y pared posterior diga lo que Nno es cierfo relacion con el diagnostico Y
fratamiento de las mismas: (2021 junio)
a En relacion con el resultado postoperatorio son las que se asocian con buenos resultados.
b) Una subluxacion de cabeza de fémuy es indicacion de cirugia.
O Puede haber luxacion de cadera asociada.
d) Puede documentarse lesion en el nervio cidtico tanto pre como postoperatorio.
e) Pueden operarse por un abordaje tipo Kocher-L.
—> fx acetdbulo:
~ ftipos / patrones simples:
+ pared posterior = (1)frec + asociada a: luxacion post cadera / lesion nervio ciagtico
+ columna posterior = interrupcion linea ileo-isquidtica (proyecc‘\én alan -> asociada: fx pared post + luxacion post cadera
+ lesion nervio ciatico
- fto
- conservador = NO: afectacion acetabular / inestabilidad cadera (NO luxacion)
+ Cx - abordajes Qx = Kocher-Langebeck (fx: pared post + columna)
*correcta: a



18. FRACTURAS Y LUXACIONES DE LA CADERA

. En las luxaciones traumaticas de la cadera, la horqu‘\lla ferporal por su reduccion que Mminimiza el riesgo de necrosis
avascular se estima en: (2024 ma\/o)

@ 6 a2 horas.

b) 12 a 18 horas.

O 18 a 24 horas.

d) 24 a 36 horas.

e) Mas de 36 horas.

—> luxaciones cadera - to = reduccion lurgl 6-12h -> evitar alteraciones '\squém‘\ca cabeza femoral

(>6h = aumento proporcional riesgo cabeza femoraD

*correcta: a

- Paciente de 45 afos acude a Urgencias () dolor ingle ¥ muslo, acortamiento N () derecho en flexion, aduccion N rotacion
interna, y movimiento pasivo doloroso. La hipotesis diagndstica es: (2025 ma\/o)

o Fractura vertebral lumbar.

b) Luxacion anterior de cadera.

O Luxacion posterior de cadera.

d Luxacion central de cadera.

e) Fractura de ramas pélvicas.

*correcta: ¢

- Paciente de 45 afios de edad, anestesista en activo, sin antecedentes personales de interés, que extraido urgencias del
complejo hospitalario universitario de Santiago de Compostela tras haber sufrido un accidente de coche frontal de alta
energ\’a. El paciente refiere mucho dolor a nivel de la ingle Y muslo, presentando la exp\omc‘\én deformidad del miembro
inferior derecho acortado y en flexion, rotacion interna ¥ aduccion. Llama a la atencion que cualquier infento de movilizacion
pasiva de la cadera le produce intenso dolor ¢cual de las siguientes es la lesion mas probable que sufra el paciente? (2016
Julio) 2019 ma\/o)

) Luxacion anterior de la cadera.

b) Luxacion posterior de la cadera.

O Luxacion central de la cadera.

d Fractura intra capsular de la cadera.

e) Fractura extracapsular de la cadera.

—>

*correcta: b

. La luxacion, posterior de la cadera se caracteriza clinicamente por presentar el miembro afecto en: (2014 ma\/o)

) Acortamiento, flexion, rotacion interna Y aduccion.

b) Acortamiento, extension, rotacion externa Y abduccion.

O Acortamiento, flexion, rotacidn externa Y abduccion.

d Acortamiento, extension, rotacidén externa Y aduccion.

&) Ninguna de las posiciones anteriores.

—> luxacion cadera posterior - disposicion tipica miembro = acortamiento + flexion + rotacion inferna + adduccion (uxacion
pudicas = muslo tapa zona genitab

*correcta: a

* En'las luxaciones posteriores de cadera, la imposibilidad de conseguir una reduccion cerrada reglada nos ha de hacer
pensar en: (2018 mayo)

@ La presencia de una fractura de la ceja posterior del acetabulo.

b) La presencia de una fractura extracapsular de la extremidad proximal del fémur asociada.

O La presencia de una fractura intracapsular de la extremidad proximal del fémur asociada.

d Una lesion del nervio ciatico.

&) Ninguna de las anteriores.

—>

*correcta: ¢



-La fractura de la ceja posterior del acetdbulo (fipo Thompson-Epstein Il o I es una complicacion aguda caracteristica de
las: (2016 ma\/o)

@ Luxaciones anteriores de la cadera.

b) Luxaciones posteriores de la cadera.

O Fracturas de la cabeza femoral (tipo | de Pipkin.

d Fracturas intracapsulares de la cadera.

e) Fracturas extracapsulares de la cadera.

—> luxacion cadera posterior - lesiones asociadas = fx ceja posterior acetabulo (clasificisocn Thompson-Epstein) -> (Hfrec
*correcta: b

. La luxacion anterior de la cadera se caracteriza clinicamente por presentar el miembro afecto en: (2017 ma\/o) (2014 julio
) Acortamiento, flexion, rotacidn interna Y aduccion.

b) Acortamiento, extension, rotacidén externa Y abduccion.

O Acortamiento, flexion, rotacion externa ¥ abduccion.

d) Acortamiento, extension, rotacion externa Y aduccion.

e) Ninguna de las posiciones anteriores.

—> luxacion anterior cadera - disposicion tipica miembro = acortamiento + flexion + rotacion externa + abduccion (luxaciones
impudicas)

*corvecta: ¢

-Las fracturas por fragilidad de cadera del anciano NO se caracterizan por presentay: (2020 junio) (2018 ma\/o)

@ Baja tasa de complicaciones pos‘rqu'\mrg\cas locales relacionados con la mala calidad 6sea.

b) Fracturas por fragilidad osteoporbtica previas.

O Enfermedades generales de base.

d Alta mortalidad al afio.

e) No contesta.

—> fX cadera anciano:

~ 65% casos existen enfermedades generales base

~ alta mortalidad intrinseca

~ factor etiolbgico (+) importante = osteoporosis senil => gran parte pacientes habian padecido con anterioridad alguna otra
x relacionada con osteoporosis senil involutiva

~ 50% pacientes independientes [beforel fx = incapaces recuperar forma completa funcionalidad

*corvecta: a

-Las fracturas por fragilidad de cadera del anciano se caracterizan por presentar todas las siguientes caracteristicas,
EXCEPTO: (2019 ma\/o)

@ Enfermedades generales de base.

b) Fracturas por fragilidad osteopordticas previas.

O Alta tasa de complicaciones generales poquu‘\mrg\cas

d Baja tasa de mortalidad al afo.

e) Alta tasa de complicaciones posw‘qu'\mrg\cas locales relacionadas con la mala calidad bsea.

—> fXx cadera anciano - complicaciones/pronox:

- fx infracapsulares = Garden IV -> peor prondstico NAV

- fx extracapsulares = retraso ﬁJ‘ac'\én con coxa vara (+fred -> [needl tto osteotomia valguizante

~ general = mortalidad alta ler afo x retraso Qx + comorbilidad previa + ASA previo + complicaciones postas
*correcta: d

. La clasificacién de Garden de fracturas subcapitales de cadera se basa en: (204 mo\yo)

) Zona anatémica del trazo.

b) Osteoporosis.

O Sistema trabecular a compresién,

d Nivel de energ\’a del traumatismo: alto o bajo.

e b¢ Y d son correctas.

—> fx cadera - infracapsulares = clasificacion Garden -> evalia: trazo fracturado + grado desplazamiento secundario
*corvecta: ¢



- Clasificacion de Garden de la fractura de cuello de fémur, LCon qué categoria se corresponde con un fractura incompleta, no
desplazada e impactada en valgo? (2023)
=> Grado |.

. De acuerdo con la clasificacion de Garden de las fracturas del cuello femoral, Lcudl de las siguientes son inestables Y
presentan riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral? (2022 mayo)

@ Garden |.

b) Garden Il.

O Garden lll.

d) Garden V.

e) ¢ N d son correctas.

—> fx cadera - infracapsulares = clasificacion Garden:

~ estable (fragmento en su sitio + NO NAV) = | (trazo incompleto) + Il (trazo completo pero cabeza permanece en su sitio)
~ inestable (riesgo NAV) = Il (trazo completo + comienza capotar) + IV (completo + capota + rota)

[Las fracturas de garden / Y Il son no desplazadas, estables y no presentan riesgo de NAVC, mientras los tipos Il Y IV sf,
especialmente el grado IV, requ‘\r‘\endo tto qu‘\mrg\co enla ma\/or\’a de 10s €caso0s]

*correcta: a

- De acuerdo con la clasificacion de Garden de las fracturas del cuello del fémur una fractura completa de fodo el perimetro
cortical asociada al desplazamiento parcial de la cabeza femoral, con persistencia de cierto contacto del mufion cefalico con la
parte distal del cuello, se corresponder\’a con una fractura fipo: (2024 ma\/o)

@ Garden |.

b) Garden Il

O Garden Il

d Garden V.

e) La descr'\pc‘\én de la fractura no se corresponde con ninguno de los tipos de clasificacion Garden.

—>

*correcta: ¢

. De acuerdo con la clasificacion de Garden de las fracturas del cuello y del fémur ¢Cudl de las siguientes corresponderia a un
grado W7 (2023 ma\/o)

@ Fractura intracapsular subcapital completa con desplazamiento parcial en varo Y generalmente en retroversion.
b) Fractura intracapsular subcapital incompleta no desplazada o impactada en valgo.

O Fractura intracapsular subcapital completa no desplazada.

d Fractura extracapsular parcialmente desplazada, con minima conminucion Y estable.

e) Fractura extracapsular no desplazada, sin conminucion Yy estable.

—> fracturas anciano cadera intracapsulares - clasificacion Garden (Rx)

~ estable = | (trazo incompleto) + Il (trazo completo, cabeza permanece en su sitio)

~ inestable = Ill (completo, comienza a capotar) + IV (completo, capota, Yotad

*correcta: a

* Paciente mujer de 82 afios, con antecedentes de cataratas, hipertension arterial e insuficiencia cardiaca, quien acude a
urgencias por una caida, 5 afios antes, que le ocasiond fractura proximal de himero. En la revision realizada en Urgencias del
Complejo Hospitalario, se encuentra reflejado en una md'\ogmﬂ’a de compuesta tras. En las rad'\ogmﬁas realizadas se aprecia
la fractura en el himero y se refleja su propia situacion. LCudl es el tratamiento mas adecuado para la paciente? (2022
Jjulio)

o Tratamiento conservador.

b) Reduccion cerrada Y osteosintesis con tornillos canulados.

O Reduccion cerrada Yy F\J'ac'\én interna mediante enclavado endomedular.

d Artroplastia parcial de cadera.

e) Artroplastia total de cadera.



—>

*correcta: ¢

.Vardn de 35 aflos de edad, sin antecedentes personales de interés, que acude a urgencias tras sufrir un accidente de moto.
Presenta, exclusivamente, un traumatismo en la cadera izquierda, con dolor en reg‘\()n inguinal impotencia funcional para
bipedestacion Y marcha. A la exploracion se constata una actitud en rotacion externa de dicho miembro. En la md‘\ogmffa
efectuadas identifica una fractura del cuello del fémuy, desplazada, grado tres-cuatro de la clasificacion de Garden, LCual de
los siguientes considera el tratamiento de eleccion? (2016 julio)

) Traccion trans esquelé’r‘\ca durante fres semanas N descarga del miembro hasta el tercer mes.

b) Reduccion cerrada Y osteosintesis.

O Artroplastia parcial de cadera.

d Artroplastia total de cadera.

@) Reduccion abierta e inmovilizacidén con yeso pelvipélvico durante seis semanas.

—> aqui ful directa a por la d pero pero pero = pacientes fx intracapsulares (no desplazada/ desplazadad queremos conservar
a toda costa su cabeza femoral (\mag\’naw‘e a un pacinete de 35 afos con pré’res'\s, no fe lo puedes imaginar porque no es
reaD. Por ello todo paciente con <65 a osteosintesis urgente

*correcta: b

. Paciente de 55 afos, neuyociryjano en activo, con antecedentes de h'\per’rens\én arterial e hiperlipemia que es traido a
Urgencias fras haber sufrido una caida en bicicleta. El paciente refiere dolor a nivel de la ingle, con impotencia para la
bipedestacion y marcha. En'la radiografia se aprecia una fractura infracapsular desplazada del cuello del fémur (Cudl serd el
tratamiento mas adecuado? (2014 mayo)

@ No realizar n‘\ng\’m tratamiento qp\r&rgico, s0lo reposo.

b) Yeso pelvipédico.

O Reduccion Y osteosintesis con tornillos canulados.

d Artroplastia parcial de cadera.

e) Artroplastia total de cadera.

—> fracturas cadera - intracapsulares

= Garden lIl/lV <70a = artroplastia total no cementada / hibrida

~ Garden IV >70a = hemiartroplastia / artroplastia total cadera hibrida

*correcta: e

. Paciente de 85 afos de edad, activa para sus actividades de la vida diaria, con antecedentes de cardmpa‘r\’a hipertensiva que

es traida a Urgencias del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela tras haber sufrido una caida casual

desde su propia altura. El paciente refiere dolor a nivel de la ingle, con impotencia para la b'\pedes’rac‘\én Y marcha. A la

exploracion destaca un miembro discretamente acortado y en rotacion externa. En la md'\ogmﬁa se aprecia una fractura

intracapsular desplazada del cuello del fémur LCudl serfa el tratamiento mas adecuado? (2019 mayo)

a No realizar ningin tratamiento quirdrgico, sélo reposo.

b) Reduccion Y osteosintesis con tornillos canulados.

O Reduccion Y sintesis por enclavado endomedular.

d Artroplastia parcial de cadera, preferentemente en menos de 48 horas.

e) No contesta.

—> fracturas cadera - infracapsulares

~ dasificacion Garden = | (trazo incorpleto) / Il (trazo corapleto - cabeza en su sitio) / Il (completo + desplazamiento parcial)
'\ (completo + desplazamiento totaD



~ tto Fx desplazadas:
- Garden |/l <70a = reduccion cerrada/abierta + fijacion inferna Gtornillo canulado/dindmico)
- Garden WV <70a = artroplastia total no cementada / hibrida
- Garden WV >70a = hemiartroplastia / artroplastia total cadera hibrida

*correcta: d

- Bl tratamiento ideal de una fractura subcapital o intracapsular de cadera desplazada en una paciente de 85 afios, sin
pm‘o\ogfa de base general ni articular es, a fecha de hoy: (2014 juliod

a) Protesis total de cadera.

b) Protesis bicéntrica de cadera.

O Osteosintesis.

d Osteosintesis a la mayor brevedad posible (urgenciad.

e) Descarga con muletas.

—> fx cadera - implante

~ fx infracapsular - desplazadla - paciente fragil = prétesis parcial cadera

ELECCION DE IMPLANTE

FRACTURA INTRACAPSULAR FRACTURA EXTRACAPSULAR

*correcta: b

-Mujer de 83 afios de edad con antecedentes de insuficiencia cardiaca y diabetes no insulinodependiente y dependiente
parcialmente para sus actividades de la vida diaria, que es traida a urgencias del complejo hospitalario universitario de
Santiago de Compostela tras haber sufrido una caida casual desde su propia altura. La paciente refiere dolor a nivel de la
ingle, con impotencia para la bipedestacion y marcha. A la exploracion destaca un miembro en discreta rotacion externa,
equimosis peritrocantérica y dolor a la movilizacion pasiva del mismo. (Cudl es la lesion mas probable que tenga la paciente
Y qpé fipo de tratamiento consideraria inicialmente para ella? (2017 ma\/o)
@) Fracture de ramas pélvicas, tratamiento conservador.
b) Fractura intracapsular de la cadera, fratamiento conservador.
O Fractura extracapsular de la cadera, tratamiento conservador.
d Fractura intracapsular de la cadera, fratamiento qu'\mrg'\co.
e) Fractura extracapsular de la cadera, tratamiento qp\rﬁrgico.
—> fx cadera - clinico:
~ intracapsular

- dolor + impotencia funcional bipedestacion/marcha

- deformidad Ml = acortamiento + rotacion externa

+ dolor acentua con movilidad pasiva cadera (st rotaciones)

- Toda Rx sangra = sangrado [IN1 cépsu\a = no vemos hematoma x fuera
~ extracapsular

- dolor + impotencia funcional bipedestacion/marcha

- deformidad Ml = acortamiento + abducciéon + rotacion externa

- dolor acentia con movilidad pasiva cadera

- equimosis cara lateral reg‘\én trocantérica *[DIF INTRAY

- 110 = Qx [SIEMPRE]
*correcta: e

-Mujer de 75 afos de edad, independiente para sus actividades de la vida diaria es, traida a urgencias del complejo
hospitalario universitario de Santiago de Compostela tras haber sufrido una caida casual al salir de la bafiera la paciente
refiere dolor a nivel de la ingle Y musculo derecho, con impotencia para la b‘\pedes’rac'\én N marcha. A la exp\omc‘\én destaca



un miembro discretamente acortado y en rotacion externa, presencia de equimosis perﬁrocan’rér'\ca Y dolor a la movilizacion
pasiva del mismo. LCudl es la lesion mads probable que tenga la paciente Y qué tipo de tratamiento consideraria
inicialmente? (2019 ma\/o)

@ Fractura de ramas pélvicas, tratamiento conservador.

b) Fractura extracapsular de la cadera, tratamiento conservador.

O Fractura extracapsular de la cadera, tratamiento qu'\mrg'\co, artroplastia parcial.

d) Fractura extracapsular de la cadera, tratamiento quirdrgico, artroplastia total

&) Fractura extracapsular de la cadera, tratamiento qu‘\mrg'\co, osteosintesis mediante enclavado endomedular.

[La presencia de equimosis peritrocantérica orienta hacia una fractura extracapsular (al ser una zona vascularizada Y fuera
de la cépsula). El tratamiento de eleccion para estas fracturas es la osteosintesis]

*correcta: e

* Mujer de 75 afos de edad, independiente para sus actividades de la vida diaria es, traida a urgencias del complejo

hospitalario universitario de Santiago de Compostela tras haber sufrido una cafda casual al salir de la bafera la paciente

refiere dolor a nivel de la ingle Y musculo derecho, con impotencia para la b‘\pedesmdén N marcha. A la explomc‘\én destaca

un Mmiembro discretamente acortado yen rotacion externa, presencia de equimosis peritrocantérica Y dolor a la movilizacion

pasiva del mismo. ¢Cudl es la lesibn mas probable que tenga la paciente y qué tipo de fratamiento consideraria

inicialmente? (2017 julio) (2016 juliod

@ Fractura de ramas pé\v'\casl tratamiento conservador.

b) Fractura extracapsular de la cadera, tratamiento conservador.

O Fractura extracapsular de la cadera, tratamiento qu‘\mrg‘\co, artroplastia parcial.

d Fractura extracapsular de la cadera, tratamiento qu‘\mrg‘\co, artroplastia total.

e) Fractura extracapsular de la cadera, tratamiento qu'\mrg\co, osteosintesis mediante enclavado endomedular.

—> fx extracapsular

~ clinica = equimosis (dif intracapsulan + acortamiento-abduccion-rotacion externa Ml + dolor impotencia funcional
bipedestacion

~ tto = Qx -> osteosintesis enclavado endomedular

*correcta: e

. Las fracturas intracapsulares de cadera tipo \ll Y IV de la clasificacion de Garden tienen riesgo de sufrir: (2017 ma\/o)
a Complicaciones generales (desequilibrios hidroelectroliticos, trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar,
neumonia, etc)
b) Alta mortalidad al afo.
O Necrosis avascular de cadera.
d) Falta de consolidacion Yy pseudoartrosis.
e) Todas las anteriores.
—> fx cadera - complicaciones:
~ generales = desequilibrios hidroelectroliticos + hemianopsia + tromboflebitis + TEP + neumonia x decdbito + escaras x
decibito + infeccion + luxacion fractura infracapsulares tratadas con artroplastia
~ intracapsulaes
- grado IV = pero pronox NAV
- falta consolidacion + pseudoartrosis grados WV
*correcta: e

- La pseudoartrosis del foco de fractura es una comphcac'\én frecuente de las fracturas de la extremidad proximal del fémur:
(2016 julioy (2014 julio)

@ Intracapsulares grado |l Y IV tratadas mediante osteosintesis.

b) Infracapsulares grado Il N IV tratadas mediante artroplastio.

O Extracapsulares basicervicales.

d Extracapsulares perfrocantéricas.

e) Subtrocantéricas no desplazadas.

—> fx cadera - complicaciones:

~ Infracapsulaes = falta consolidacion + pseudoartrosis grados W1V

~ extracapsulares = retardd consolidacion + pseudoartrosis + NAV -> NO suelen ser problema
*correcta: a



-Cudl de las siguientes NO es una complicacion de la artroplastia total de cadera? (2023

—> complicaciones

~ generales = desequilibrio hidroelectroliticas + tromboflebitis + TEP + neumonia x decbito + escaras x decibito + infeccion +
luxacion Rx intracapsulares tratadas con artroplastua

~ 1€ = NAV + falta consolidacion + pseudoartrosis

~ EC = retraso ﬂjac'\én coxa vara -> [need) osteotomia valguizante

* La prevalencia de artrosis de cadera no depende de: (2017 ma\/o)
@ Raza.

b) Edad.

0 Sexo.

4 Alcoholismo.

e Tabaquismo.

—>

*correcta: d



19 FRACTURAS FEMUR/ROTULA + LUXACIONES RODILLA

.En una fractura conminuta de la digfisis femoral, la pérdida hematica estimada es en tormo a: (2015 ma\/o)
a) 100 mL

b) 200 mL

O 300 mL

d 1000 mL

e) 2000 mL

—> fx diafisarias fémur = fémur muy vascularizado -> pérdida sangre 1-15L

[En una fractura de didfisis femoral, la pérdida de sangre promedio se estima en 1-15 litros (1000-1500 ML)
*corvecta: d

Bl patron mas comin de fractura de fémur en jovenes (): (2025 mayo)
a) Subtrocantérica.

b) Diafisaria.

O Intertrocantérica.

d) Cuello femoral.

) Supracondilea.

—> fx diafisarias fémur - mecanismos lesion:

- joven = traumatismos alta energ\'a (+fYed

*correcta: b

-En un paciente adulto joven sano, con una fractura conminuta cerrada de didfisis femoral, sin lesiones de cavidades, ni
neuro vasculares asociadas, el primer fratamiento definitivo en el que fenemos que pensar en nuestro entorno sanitario
actual serfa: (2018 mayo)

@ Yeso inguinopédico.

b) Osteosintesis con placas Y tornillos.

O Clavo intframedular cerrojado.

d Férula de Thomas.

e) Fijador externo.

—>

[En un adulto joven sano con fractura diafisaria, el clavo intramedular transfixiado encerrojado es el tratamiento de eleccion
actuall

*correcta: ¢

-Acude a Urgencias un paciente de 20 afios politraumatizado, etiquetado como paciente "Bordeline” en el contexto de DCO

(Criterios de Control de Dafios) Yy con una fractura abierta Y multi fragmentaria de femur. LCudl sera el tratamiento de

eleccion? (2020 junio) (2019 mayo)

o)) C‘\rug\’a urgente mediante clavo intramedular encerrojado, para conseguir una reduccion que al ser temprana permite
una movilizacion precoz

b) Dado que es un paciente "Bordeline” en DCO, se debe realizar tratamiento conservador con yeso o traccion.

O Estabilizacion provisional de la fractura y posponer el clavo intramedular encerrojado entre 5y 10 dios.

d Recuperar la situacion hemodindmica del paciente ya las 24 0 48 Horas realizar el enclavado intramedular encerrojado
de dicha fractura.

e) No Contesta.

—> fx didfisis fémur - tto = Qx (siempre = independiente edad/estado clinico paciente) <24h

- enclavijado inframedular transfixiado encerrojado (fresado + bloqueado)

*correcta: a

-Una fractura diafisaria de fémur en un hombre adulto de S5 afios sano, con una gran conminucion de todo el tercio
proximal de dicha diafisis se tratard preferentemente con: (2016 mayo)

) Traccion esque\éﬂca Y reposo en cama.

b Clavo inframedular sin cerrojar.

O Clavo inframedular cerrojado.

d Ortesis externa tipo QTB Y muletas.

e) Placa de osteosintesis y tornillos.



—> fx diafisarias fémur - t1o = enclavijado/enclavado inframedular e cervojazo (fresado + b\oqueado)

(tto eleccion pacinete esqueleto maduro)

[El tratamiento preferente para fracturas diafisarias conminutas en adultos es el clavo intramedular cerrojado)
*correcta: ¢

. {Para qué sirven los cerrojos de osteosintesis en una fractura diafisaria conminuta de fémur? (2023)

=> Para prevenir la deformacion torsional N el riesgo de pseudoartoris, permite mantener el clavo mas estable.

—> fx diafisarias femur - tto = enclavijado intracelular transfixiado encerrojazo:

- con clavos buscamos = reduccion anatomica + estabilidad mecanica + rehabilitacion precoz + preservacion aporte sanguineo

- LLa complicacion mas frecuente tras una fractura supmcondﬂea conminuta de fémur es? (2021

@ Pseudoartrosis.

b) Artrifis séptica sobre todo en las periprotésicas.

O Rigidez postraumatica.

d Shock hipovolémico.

e) Artrosis postraumatica.

—> fx extremidad distal fémur = fx corplejas -> problemas = conminucicon

~ metadiafisaria

~ articular = favorece osteoartrosis (reconstruccion articulacion es compleja = si se consigue es con rigidez)
—> fx extremidad distal fémur - complicaciones Cx = artrosis pos’rmuméﬂca (+fYe0)

[La artrosis pos‘rmuméﬁca es la complicacion mas frecuente (50%) en fracturas que afectan la superficie articular del
fémur distall

*correcta: a

- Recibimos en el departamento de urgencias a una mujer de 36 afios que acaba de sufrir un accidente de circulacion. Ha

recibido un fuerte impacto en su rodilla derecha que aparece hinchada, pero su piel bien perfundida y sin heridas. La

exploracion neurovascular distal es normal. Se muestra la proyecc‘\én AP del estudio md‘\ogréﬂco realizado. La proyecc‘\én

lateral no se expone porque no aporta informacion relevante. (2021

a La rad\ogmﬁa muestra una fractura H1C, inestable, que requiere estabilizacion urgente con fljador externo.

b) Existe una fractura a nivel de la meseta tibial externa que trataremos mediante ortesis, descarga y movilizacion precoz.

O Nuestro paciente deberd ir a quirbfano para realizar una reduccion percutdnea o abierta sequida de algin fipo de
osteosintesis.

d Es una lesidon poco frecuente ya que suele fracturarse la meseta medial.
e) En pacientes jovenes la reduccion cerrada suele consequirse con facilidad, aunque serd necesario asociar algin tipo de
osteosintesis.

—> fx extremidad distal fémur - tto:
~ ppios
- cuidados tejidos blandos (post = arteria poPh”rea)
- veduccion anatomica superficie articular + restaurar ejes + evitar acortamientos
- sintesis estable (permita rdpida temprana rehabilitacion
~ sistema osteosintesis = reconstruir + fijar Fx articular
[Ante una fractura articular desplazada en una paciente joven, el objetivo es la reduccion anatoémica Yy ﬂJac\én estable para
permitir movilidad precoz
*corvecta: ¢



-En el éxito del tratamiento de una fractura de tercio distal del femur (supracondilea o intercondilea) influyen los siguientes

factores excepto: (2024 ma\/o)

@ Cuidados de los tejidos blandos, evitar lesiones iatrogénicas con la man‘\pulac‘\én,

b) Reduccion anatomica de la superficie articular, restaurar ejes Y evitar acortarmientos.

O Sintesis estable que permita una femprana rehabilitacion.

d La necesidad de realizar un aporte de injerto oseo.

&) La precocidad en la realizacién del tratamiento qu‘\mrg\col ya que es una fractura que requiere tratamiento inmediato
para evitar calcificaciones he’rerow‘ép‘\cas u rigidez de rodilla.

—> fx extremidad distal fémur - tto = ppios:

~ cuidados tejidos blandos = evitar lesiones iatrogénicas con manipulacion

~ reduccion anatomica superficie articular

- sinfesis estable = rehabilitacion [ASAP)

~ enocasiones - st pacientes ancianos = aporte injerto

*corvecta: e

. El tratamiento conservador en las fracturas de rétula esta indicado en todas excepto:

o Pacientes con severas comorbilidades.

b) Fracturas con escaldn articular <2mm.

O Fracturas en menores de 4 afios dado que estd afectada la fisis.

d Fracturas con diastasis <3mm, con afectacion de aparato extensor.

e) Todas las anteriores pueden ser tratadas conservadoramente.

—> fXx r6tula + aparato extensor - tto conservador:

= fx NO desplazadas / min -> <2mm escalon arficular + <3mm didgstasis con mecanismo extensor intacto
~ pacientes con amplia comorbilidad médica

[El tratamiento conservador exige que el aparato extensor esté intacto; si hay afectacion del mismo, la indicacion es
quirtdrgical

*corvecta: e (\/o pondr\'a que nila ¢ nila d

* Maria, una paciente de 40 afios de edad, que durante un partido de fenis sufrio un dolor agudo en rodilla derecha, con
posterior imposibilidad de caminar, acude a Urgencias, el estudio Rx de su rodilla es el siguiente. (2022 ma\/o)

@ Rotura de tendén rotuliano.

b) Enfermedad de Sinding-Larsen-Johansen.

O Triada maldita de rodilla (Rotura de LCA, Rotura de ligomento lateral interno Y de menisco.

d Rotura de ligamento cruzado anterior aislado.

e) Rotura de tendon de cuddriceps.

—>

(En la foto no se ve nadad

*corvecta: e

* Bl tratamiento de una lesion meniscal en la zona roja es: (2025 mayo)
@ Reseccion completa de menisco.

b) Meniscectomia parcial.

O Reparacion con sutura.

d Acido hialurénico.

e) Observacion sin tratamiento.

—>

*correcta: ¢

-Juan de 42 afos Acude a Urgencias tras un accidente de trafico, el estudio radiografico se aprecia una luxacion de rodilla
{Cudl es la accidn prioritaria en este paciente? (2019 mayo)

) Estudio de estado vasculo-nervioso de la extremidad.

b) Educcion abierta con reconstruccion ligamentosa.

O Estudio RM Urgente para ver estructuras ligomentosas lesionadas.

d Reduccidn y artroscopia urgente.

e) No Contesta.



—> luxacion rodilla - algoritmo actuacion

~ descartar lesion vascular (before/after reduccion) = pulso: pedio + tibial post

~ valoracion neurolégica (before/after reduccion

[La accion prioritaria en una luxacion de rodilla es descartar lesiones de la arteria pop\ﬁea o del nervio ciatico poplh‘eo
externo antes Y después de reducir)

*correcta: a

.En una luxacion de rodilla es obligatorio: (2016 julio) (2014 julio)

@ Controlar el pulso distal.

b) Comprobar la estabilidad ligamentosa.

O Realizar una resonancia magnéﬂca urgente.

d Explorar la fuerza del cuadriceps.

&) Bloqueo epidural para analgesio.

—> luxacion rodilla - algoritmo actuacion = siempre descartara lesion vascular [before/after] reduccion -> medir pulso: pedio +
fibial posterior

[En una luxacion de rodilla es obligatorio descartar el compromiso vascular de la arteria popli’rea controlando los pulsos
distales)

*correcta: a

-En una luxacion de rodilla, diga cudl no es cierta: (2018 mayo)

a La pos‘\c'\én anterior de la tibia define una luxacion anterior unidireccional.
b) Una luxacion posterolateral requiere muchas veces c'\rug\’a urgente.

O La lesidn vascular asociada tiene una incidencia de un 10%.

d) Puede desarrollarse un sindrome compartimental.

e) Puede asociarse con fractura articular.

—> luxacion rodilla

~ epidemiologia = lesion vascular muy frecuente

- compl‘\cac‘\ones = fX posw‘muméﬁcas

[Es la opcion incorrecta ya que la incidencia de lesidn vascular en luxaciones de rodilla es mayox y requiere vigilancia
constante

*corvecta: ¢

* Una luxacion fémororrotuliana externa se asocia con cierta frecuencia a: (2017 ma\/o)

@ Lesion arterial grave.

b) Lesidn osteocondral.

O Fractura fémur distal.

d Lesién meniscal.

e) Lesion LCA.

—>

[Las luxaciones de rotula producen frecuentemente el desprendimiento de fragmentos de carﬂ\ago 0 hueso al desplazarse
(lesion osteocondrab.)

*correcta: b

* Un paciente joven trasladado al servicio de Urgencias desde un campo de futbol porque durante el desarrollo de un partido
noté dolor y un chasquido en su rodilla derecha cuando estaba protegiendo el balén Y le hicieron una entrada por detrds. A la
exploracion se aprecia una rodilla inflamada y muy inestable al realizar la maniobra de valgo en extension, con un test de
Lachman claro. (Cudl serfa el diagndstico de presuncidn mas correcto? (2017 julio)

) Lesion de LCP ¥ capsula posterior,

b) Lesion de LCM y menisco medial.

O Lesidn de LCP LCA Y LCM.

d) Lesidn de LCM y LCA con luxacion de rotulo.

e) Lesidén de LCM, LCA Yy menisco medial.

—>



[La combinacion de Lachman positivo N valgo en extension apunta a la rotura del LCA, LCM Y frecuentemente el menisco
(Triada de O'Donoghue)]
*correcta: e

* En relacion a las lesiones del ligamento cruzado posterior en rodilla, diga cudl no es cierta: (2017 ma\/o)

® Una lesion aislada generalmente no es quirdrgica.

b Sihay avulsion bsea en cara posterior de tibia si es quirdrgica.

O Es frecuente en traumas multiples.

d Si ha\/ lesion asociada del complejo posterolateral no es qu'\mrg\cq

e) Ha\/ que hacer examen neurovascular en lesiones agudas.

—>

[Las lesiones del LCP asociadas al complejo posterolateral suelen requerir reconstruccion qu'\mrg'\ca debido a la inestabilidad
resultante

*correcta: d

* En los tests manuales cl(n\co—d\agnés’r‘\cos de estudios en cadaveres que estructura ligamentosa de la rodilla se vio que Nno
participa en el desplazamiento en valgo-rotacion externa: (2016 juliod

@ Ligamento colateral medial.

b) Capsula posterolateral

O Ligamento cruzado posterior.

d) Capsula posteromedial.

e) Ligamento cruzado anterior.

—>

[El ligamento cruzado posterior es el principal restrictor del desplazamiento posterior, no de las fuerzas puras en valgo.)
*correcta: b

Enla s'\n’roma’rologfa N explomc‘\én de las lesiones agudas del LCP, no es cierto que: (2016 juliod

@ Suelen verse en traumas graves de alta energ\’a.

b) Generalmente se combinan varios mecanismos de varovalgo o h'\perexfens'\én

O Las lesiones aisladas son poco frecuentes.

d) Un test de cajon posterior grado 3 es tipico de las aisladas.

e) Enla Rx puede verse una avulsion bsea en la cara posterior de la meseta tibial.

—>

[El grado 3 de cajon posterior suele implicar una lesion multiligamentaria compleja, no una aislada)
*correcta: ¢

-En la sintomatologia ¥ exploracion de una lesion aguda del LCA de la rodilla, no es cierto que: (2016 mayo)
@ El paciente puede notar un chasquido acompafiado de dolor.

b) Habrd derrame artficular fipo hidrartros.

O El fest de Lachman es bastante espedﬂco

d Enla RM puede verse si la lesion es parcial 0 completa.

) El test de Pivot-shift es diffcil de explorer.

—>

[En una rotura aguda de LCA lo ’rfp'\co es el hemartros (sangred, no el hidrartros simple

*correcta: b

- Recibimos un paciente en urgencias trafdo de un campo de fitbol con una impotencia funcional en su rodilla derecha tras
recibir una entrada de otro jugador por detras que en la exploracion demuestra un fest en valgo muy evidente a 0° ya 30°
pero no nos permite realizar los test de cajon anterior y posterior porque aqueja mucho dolor. & Cudl serd la secuencia de
lesion ligamentosa mas probable? (2019 mayo)

@ Lesion completa de LCM (ligamento mediab.

b) Lesion de LCL (ligamento laterab.

O Lesién del LCM Y probablemente LCA o LCP.

d) Lesidn de LCM y LCR

e) Lesion LCM y capsula posterolateral.

—>



[Un test de valgo evidente a 0° indica inestabilidad grosera que sugiere la rotura del colateral N de los ligamentos cruzados.)
*correcta: ¢

. Cual de estas lesiones esque\é’r‘\cas no seria objetivo de tratamiento inicial en poli traumatizados: (2018 ma\/o)
a2 Una luxacion de cadera.

b) Una fractura abierta de tibia y peroné con lesion vascular.

O Una fractura transversa de acetabulo.

d Un sindrome compartimental.

e) Una fractura abierta de didfisis femoral sin lesion vascular.

—>

[En el fratamiento inicial del politraumatizado se priorizan lesiones con riesgo vital o de extremidad (vasculares,
compartimentales o luxaciones de grandes articulaciones).)

*corvecta: ¢



20. FRACTURAS Y LUXACIONES PIERNA

-En'las lesiones conminutas de meseta fibial cobra protagonismo: (2014 julio)

o) La afectacion diafiso-metafisaria.

b) Los meniscos.

O El que sea meseta medial o lateral.

d B y ¢ son correctas.

e El hematocrito al ingreso, dado que frecuentemente producen shock hipovolémico.

—> fx tibia segmento proximal (meseta tibiah

— (M resistente: nivel medial > nivel lateral/externo = fx (+)frec nivel tibia lateral externa

~ hueso recubierto cartilago articular + meniscos encima = Fe pueden provocar lesiones meniscales
[Estas fracturas pueden provocar lesiones en los meniscos y ligamentos cruzados. Ademds, es clave identificar si es lateral
(mas frecuente y débib o medial (mas resistente, requiere mas energia para rompersed

*correcta: d

. Sefiala la correcta sobre la fractura de meseta tibial: (2025 ma\/o)

o El fratamiento es conservador enjévenes que toleran bien la inmovilizaciéon Y el dolor.

b) En el tipo C se hace reduccion abierta Yy esfabilizacion percutanea.

O La meseta externa es la que se afecta mas frecuentemente.

d La meseta externa es menos frecuente porque esta protegida por el peroné.

e) Sino ha\/ pulso distal en la extremidad, en el ambito hospitalario se debe consultar con c‘\rug\’a vascular pox si ha\/ rotura
arterial.

—> fx tibia segmento proximal (meseta tibiah

~ (M resistente: nivel medial > nivel lateral/externo = fx (+)frec nivel tibia lateral externa

~ dclasificacion AO - tipo H1C = fx intraarticulares complejas (afectan: epifisis + metdafisis) con multiples fragmentos

- tto urgencia
- difusa viabilidad neurovascular = ECOdoppler / ang\ogmﬁa 1 angio-TAC
- indicaciones Qx = lesién vascular > revascularizacion

= tto definitivo:
- conservador = excepcional (99% Qx) -> pacientes = alto riesgo Qx + baja demanda funcional + escaso desplazamiento
- Qx = abierta -> fx multifragmentarias (ma\/orfa) = reduccion abierta + estabilizacion abierta Qx

*corvecta: ¢

* La ﬂJac'\én inferfragmentaria percutdnea de las fracturas de meseta tibial (2017 julio)

@ Se reserva para las fracturas extraarticulares.

b) Se realiza con mas frecuencia en las de meseta medial.

O Permite carga precoz sin muletas.

d Necesita complementarse con una fljacion externa.

e) Es Gtil en las fracturas por cizallamiento de la meseta lateral.

—>

[La técnica percutanea utiliza tornillos inferfragmentarios a compresion que se pasan mediante guias para estabilizar
patrones de fractura como el cizallamiento o hundimiento laterall

*corvecta: e

- En un paciente politraumatizado con traumatismo toracico y una rotura esplénica hemodindmicamente inestable, el
fratamiento urgente mas adecuado de una fractura diafisaria de fibia es: (2024 ma\/o)

o Enclavado endomedular abriendo el foco,

b) Control de dafios mediante fljacion externa.

O Enclavado endomedular fresado.

d Inmovilizacion provisional con férula inguinopédica.

@) Reduccion cerrada Y placa atornillada.

—> fX plerna - fibia segmento diafisario => estabilizacion urgente = fljador externo puente

[Porque es rapido y estabiliza la fractura en situaciones criticas como es una fractura esplénica con inestabilidad
hemodinamical

*correcta: b



- En un paciente politraumatizado con traumatismo toracico Y una rotura esplénica hemodinamicamente inestable, el
fratamiento urgente mas adecuado de una fractura diafisaria de tibia, sera: (2022 ma\/o)

o Enclavado endomedular abriendo el foco.

b) Control de dafos mediante fijacion externa.

O Enclavado endomedular fresado.

d Inmovilizacion provicional con ferula inguinopelvica.

e) Reduccion cerrada ¥ placa atornillada.

*correcta: b

-Respecto a las fracturas de pilon tibial, sefiale la respuesta correcta: (2022 junio)

@ En pacientes jovenes ocurren en fraumatismos de baja energia.

b) La aparicion de un hematoma plantar es caracteristico.

O Al existir escasas partes blandas afectadas no suelen infectarse.

d El estudio TAC no suele ser necesario para establecer tratamiento.

@) La reduccion minuciosa de todos los fragmentos articulares es la Gnica manera de garantizar un buen resultado.

—> fx pilon fibial:

~ poblacion joven x fraumatismo alfa energia

~ Fx sobre zona: nula cobertura muscular + pobre vascularizacion + elevada presion contacto = mal pronox + alto riesgo
infeccion
1o urgencias = Rx AP/lateral + TAC3D (todas fx articulares) -> muestro todos planos

~ fto def = restitucion perfecta superficie articular

*correcta: d

.Enlas fracturas de p'\lén tibial conminutas el tratamiento de eleccion es: (2016 ma\/o)

@) Osteosintesis inmediata.

b) Fijador externo articulado.

O Osteosintesis diferida.

d) Son correctas B Y C.

e) Férula de esca\/o\o hasta el muslo para controlar mejor las rotaciones en el foco de fractura.

—> X pilon fibial - tto Qx def = fijacion externa como terapia puente (x mala calidad partes blandas extremo distal ->
estabilizacion placa periarticulares conformada (técnica MIPO)

[Debido a la mala cobertura de partes blandas en el p\lén, el fratamiento suele ser en dos tiempos: ’r‘gac‘\én externa
temporal de urgencia Y osteosintesis definitiva (placa) de forma diferida cuando la piel mejora)

*correcta: d

.En los pacientes con una fractura de pilon tibial conminuta con fractura de peroné asociada, hay que valorar: (2018 mayo)
@ El edema postraumatico precoz

b) La reconstruccion de la superficie articular.

O La reconstruccion de la longitud de la pierna.

d a Y b son clertas.

e) ab y ¢ son Ciertas.

—>

[Es fundamental vigilar el edema por el riesgo de complicaciones cutdneas, restituir la superficie articular para evitar la
artrosis Y recuperar la longitud de la pierna, para lo cual es muy Gtil operar primero el peroné)

*correcta: e

-Un paciente llega a Urgencias tras un accidente de bicicleta, viene en camilla. En la pierna izquierda se aprecia clinicamente
una angulacion en valgo de la tibia con una herida puntiforme por la que asoma una espicula 6sea. Buen pulso periférico. A
falta de radiografias, se sospecha una fractura abierta de tibia tipo.. de la clasificacion de Gustilo-Anderson (2020 junio)

@ Tipo .

b) Tipo Il

O Tipolll C.

d Tipo V.

&) No confesta.

—>



[El documento menciona que las fracturas abiertas grado Il se producen por mecanismos de fuera a dentro y presentan
alteracion de partes blandas. Una herida puntiforme con una espicula asomando suele clasificarse inicialmente como grado |
si es limpia y pequefia.l

*correcta: a

*.Una fractura abierta de tibia se considera de grado 3C de Gustilo-Anderson si: (2016 ma\/o)

@ Tiene contaminacion por material vegetal

b) Hay lesion arterial que requiere reparacion.

@) Ha\/ trozos de ropa del paciente dentro de la herida.

d Ha\/ mucha conminucion del foco.

e) La herida es de mads de 10 cm de longitud.

—>

[El manejo de urgencia en fracturas abiertas indica que la cirugia emergente se reserva para estabilizacion mas
revascularizacion cuando existe una lesion vascular asociada. El grado 3C define especificamente la necesidad de reparacion
arferiall

*correcta: b



21, FRACTURAS TOBILLO Y PIE

-Acude a Urgencias un varon de 27 afios, con antecedente de haber sufrido un accidente de trafico hace 24h, en el estudio

radiografico de tobillo se aprecia la siguiente lesion. LLa actitud mas correcta serd? (2017 julio)

) Reduccion, inmovilizacién con una férula de Yyeso e ingreso para intervencion quirdrgica diferida, segin estado de partes
blandas.

b) Cirugia urgente con osteosintesis de ambos maleolos dada la conminucion.

O Tratamiento conservador, reduccion N bota de yeso 6 semanas.

d) Realizar una artrodesis de tobillo dado que con la severa conminucion que presenta, estd indicada la artrodesis de
entrada.

e) Cirugfa urgente, pero percutdnea dadas las caracteristicas de la fractura.

—> fx fobillo - tto

~ conservador = fx aisladas maleolo externo
= Qx - planificacion preoperatorio:
- se pueden operar rdpido = primeras 6-8h => eleccion lugar indecision se hace segin afectacion partes blandas
- i no lo hacemos [beforel ese tiempo = esperar 6-8d = baje edema
[Al haber pasado 24 horas, el edema ya es importante. Se debe estabilizar Y esperar 6-8 dias a que Mmejoren las partes
blandas para evitar necrosis cutdnea quirdrgica
*correcta: a

- Bl ligamento mas frecuentemente lesionado en un esguince de tobillo es: (2021 ma\/o)

@ Ligamento peroneoastragalino anterior.

b) Ligamento peroneoastragalino posterior.

O Ligamento peroneocalcaneo.

d Ligamento deltoideo.

e) Ligamento de la sindesmosis.

—>

[El ligamento peroneoastragalino anterior (PAA) es el que mas se lesiona en los mMecanismos de inversion, representando la
lesion deportiva mas comin)

*correcta: a

.Un traumatismo indirecto con inversion forzada del pie estando este en una superficie irregular es una de las lesiones

deportivas mas frecuentes. En esta torsion, suele producirse edema Y equimosis y un sobre estiramiento o ruptura parcial

del ligamento de la articulacion del tobillo ¢cudl? (2016 juliod

@ Ligamento calcaneo cuboidea plantar o plantar corto.

b) Ligamento plantar largo.

O Ligamento asfrégalo-escafo'\dea plantar.

d Ligamento lateral interno o Deltoideo.

e) Ligamento lateral externo.

—> esguince tobillo:

~ movimiento (Hfec = inversion forzada pie (equino + supinacion -> corpartimento externo (+) lesiona

~ ligamento lateral externo (+) = fasciculo peroneocastragalino anterior (PAA) > ligamento peroneocalacdneo (PC) >
peroneoastragalino posterior (PA)

[La inversion forzada lesiona el complejo ligamentoso lateral externo (principalmente el PAA)]

*corvecta: e

-Sefale la respuesta correcta: (2024 ma\/o)



® Enuna fractura de extremo distal del radio, tratada mediante osteosintesis quirdrgica con placa de fijacion no podemos
valorar la articulacion afectada hasta que demostremos la presencia de callo de fractura suficiente.

b) En una fractura tratada mediante métodos conservadores autorizamos la carga en cuanto comprobemos la presencia
radiologica de un callo de fractura suficiente, autorizando directamente la carga corapleta sobre el miembro afecto.

O Un paciente con esguince de tobillo en el que se demuestra por resonancia magnéﬂca una discreta rotura parcial del
ligomento peroneo astragalino anterior presenta un esqguince grado I\

d Enun esguince de tobillo grado il no es necesario realizar reeducacion propioceptiva del tobillo, ya que lo indicado es el
tto qu'\mrg'\co de las lesiones ligomentosas para garantizar la estabilidad articular.

e Enun paciente con esguince de tobillo en el que se demuestra por RMN la rotura completa del ligamento peroneo
astragalino anterior N parcial del ligamento peroneo calcaneo presenta un esguince grado .

—> es de rhb pero para infegrar conceptos

[Grados de esguince seqin RMN/ECO:

Grado 1: distension del lig, pevo sin rotura

Grado 2: rotura completa del LPAA Y parcial del lig peroneo calcaneo

Grado 3: rotura completa de LPAA ¥ LPC

Luxacion: rotura de los 3 ligamentos: LPAA, LPC Y LPAP]

*correcta: e

-Sefale la respuesta correcta (2020 junio)

@ Un paciente con un esguince de fobillo en el que se demuestra por resonancia magnética la rotura completa del
ligamento peroneo astragalino anterior N parcial del ligamento peroneo calcaneo, presenta un esguince grado Il

b) En una fractura de extremo distal del radio tratada mediante osteosintesis qu‘\mrg‘\ca con placa de fijacion no podemos
movilizar la articulacion afecta hasta que demostremos radiologicamente la presencia de callo de fractura suficiente.

O En una fractura tratada mediante métodos conservadores autorizaremos la carga en cuanto comprobemos la presencia
radiologica de un callo de fractura suficiente, autorizando directamente la carga completa sobre el miembro afecto.

d Enun esguince de tobillo grado Il no es necesario realizar reeducacion propioceptiva del tobillo, ya que lo indicado es el
tratamiento qu‘\rurg\co de las lesiones ligomentosas para garantizar la estabilidad articular.

e) No Contesta.

—> esguince tobillo - grados:

~ | = distension

~ I = rotura parcial

= Il = rotura completa + pérdida integridad ligamento + edema + equimosis severa => lesion total TODOS ligamentos

[Primero se rompe totalmente el peroneoastragalino anterior (PAA) N luego parcialmente el peroneocalcéneo (PO). Mientras

no haya una rotura completa de todos los fasciculos 0 una inestabilidad severa e incapacitante (T\’p‘\ca del Grado I, se

mantiene en el espectro del Grado I\

[La opcion ‘o’ describe un grado NIl segin la clasificacion clinica, ya que hay rotura completa ligamentosa e inestabilidad

*correcta: a

. Cudl de los siguientes no es criterio de realizacion de estudio md‘\ogréﬂco de un paciente tras un traumatismo en tobillo si
seguimos las normas de Ottawa? (2020 junio)
o)) Ma\/or de 55 afos.
b) Dolor en la base de 3° metatarsiano.
O Dolor en ligamento peroneo astragalino anterio.
d Dolor a palpadén en escafoides tarsiano.
e) No Contesta.
—> esguince tobillo - normas Ottawa:
~ Rx fobillo [sil dolor zona maleolar
+ dolor palpacion 6¢cm maléolo lateral/medial
- Rx pie [sil dolor medio pie
~ dolor palpacion base S° metatarsiano
- dolor pa\pac‘\én hueso navicular ¢/ escafoides tarsiano)
- incapacidad mantener peso
*>55a (segin |1A) parte reglas originales Ottawa
[El dolor en el ligamento PAA no es un criterio de Ottawa; los criterios son dolor 6seo en maléolos, base del 5° meta,
escafoides o incapacidad para cargar peso.)
*corvecta: ¢



-Sefale la respuesta correcta en relacion al esguince de tobillo: (2024 tobillo) [lo iba a cambiar pero me hace demasiada

gracia como pa quitarlo: a\/udaaaa]

@ La reeducacion propioceptiva fiene como objetivo disminuir el edema.

b) En un esguince de tobillo el ligamento mas frecuentemente lesionado es el ligamento peroneo calcaneo.

O En caso de presencia de inestabilidad arficular es indicacion clara de tratamiento qu'\rf)rg‘\co de primera eleccion.

d Los misculos diana para la potenciacidn muscular son los peroneo los laterales extensor comin de los dedos y el tibial
anterior.

e) Laopcodna Y la OpCion ¢ son correctas.

—> 1o la encuentro en los apuntes de este tema = es de rehab

*correcta: d

A la hora de considerar el tratamiento qu‘\mrg\co 0 conservador en una fractura de calcdneo nos basaremos en: (2017 Juliod
@ Tipo de fractura (clasificacion de Sanders).

b) Edad N estado general del paciente.

O Estado de las partes blandas.

ad A Y b son clertas dado que las partes blandas solo mﬂuyen Sl ho\/ problemas vasculares o diabetes.

e) Todas son ciertas.

—> fX calcaneo - tto - consideraciones:

~ tipo fx (Sanders I-I\V)

~ afectacion articular

~ edad paciente

~ estado general

- estado partes blandas

[El manejo del calcaneo depende del tipo de fractura, las comorbilidades del paciente v, crucialmente, del estado de la piel/
partes blandas para evitar complicaciones.)

*corvecta: e

.En las fracturas de calcaneo los factores prondsticos principales son: (2015 ma\/o)
@ Fractura del sustentdaculun tali.
b) Afectacion de la articulacion subastragalina.
O Afectacion de la articulacion calcaneo-cuboidea.
d La afectacion del espolon de Haglun.
e) B y C son correctas.
—> fXx calcaneo
~ problemas calcdneo suelen estar relacionados con mantenimiento arficulacion subastragalina ant/post = (’mgulos Bohler/
Gissane -> si no se mantienen = secuelas paciente
- tto
- consideraciones = afectacion articular
- consecuencias NO reducir fx articulares => incongruencia articular = artrosis subastragalina
- Qx objetivos => restaurar anatomia = congruencia articular: subastragalina + calcaneo-cuboidea
[El prondstico depende totalmente de la afectacion de las superficies articulares subastragalina y calcaneo-cuboidea)
*correcta: e

.Enla fractura de cuello del as’rrégalo, sl se observa en una Rx de sequimiento el signo de Hawkins, implica: (2025 ma\/o)
a) Ausencia de consolidacion.

b) Necrosis avascular.

O Revascularizacion del astragalo.

d) Pseudoartrosis.

&) Artrosis incipiente.

—> fX - asw‘réga\o => signo Hawkins = osteopenia debajo superficie subcondral cipula astragalina (6-8sem post-fx) =
indicativa revascularizacion asTrégalo (buen pronox)

*correcta: ¢

-¢Cudl es la complicacion mas frecuente tras una fractura de astragalo? (2024 mayo)
@ Artrosis postraumatica del tobillo.



b) Artrosis postraumatica subastragalina.

O Distrofia simpatico refleja.

d) Inestabilidad del tobillo.

e) Necrosis avascular.

—> fX as’rrégalo - corplicaciones => necrosis avascular (NAC) = (+)
*correcta: e

. Paciente de 33 afos con fractura del asTrégalo fipo Il tratada con c‘\rug\’a. A las 8 semanas hace un cuadro de osteopenia.
LQué indica? (2023)

@ NAV.

b) Revascularizacion.

O Distrofia simpaticorefleja.

d Osteoporosis.

&) Hallazgo casual.

*correcta: b

.LCudl de las siguientes es una complicacion poco frecuente en una fractura fipo lll de as’rrégalo (clasificacion de Marti-
Webe)? (2019 ma\/o)
@ Pseudoartrosis.
b) Necrosis avascular.
O Artrosis postraumatica.
d) Osteomielitis.
e) Consolidacion en mala posicion.
—> fx astragalo:
= clasificacién Marti-VWeber
- | = apofisis/cuello/caveza - NAV infrecuente
- Il = vertical NO desplazada - NAV raro
+ Il = desplaza + luxacion subastragalina +/fibicastragalina - NAV frecuente
- IV = luxacidén ’r'\b'\o—asw‘mgal\na/as‘rréga\o—esca?o\dea I conminuta - NAV presente
~ corplicaciones
+ retardo consolidacion + pseudoartrosis — « arfrosis postraumatica
+ consolidacion mala posicion - necrosis cutdnea + infeccion
. Necrosis avascular
[En una fractura de as‘rrégalo tipo Ill, el riesgo de NAV es altisimo (90-100%); la osteomielitis es una complicacion de
fracturas abiertas, pero menos espec(ﬂca del as‘rréga\o que las vasculares.]
*corvecta: d

. Pedro de 45 afos, ingeniero informatico, sin antecedentes de pa’ro\og\’as previas y vida sedentaria, acude a urgencias por un
dolor severo al apoyar el pie derecho tras haber intentado correr una media maraton benéfica. £l d‘\agnésﬂco de sospecha
mas acertado serd: (2019 mayo)

@ Rotura espoménea de tendodn de Aqu'\les dados los antecedentes.

b) Ataque agudo de gota.

O Neuroma de Morton por sobreuso.

d) Fractura de stress de un metatarsiano.

&) Trombosis venosa profunda.

—> fX stress:

~ corredores / deportistas alta intensidad

~ dolor mediopié

~ pruebas imagen = Rx no se aprecia -> RM (edema)

~ (Ofrec en = escafoides + 2* metatarsiano

[El paso de sedentarismo a ejercicio intenso (media maraton) es el escenario Tfp‘\co de una fractura de estrés, muy comun
en el escafoides 0 metatarsianos

*correcta: d



-Mujer de 35 afios que acude a la consulta de su médico de familia con un dolor a nivel de la planta del pie de un mes de
evolucion que le ocasiona una severa claudicacion, y no le cede con paracetamol, ni ibuprofeno, el estudio RX realizado es el
siguiente. {La sospecha diagnostica serd? (2021 mayo)

@ Sarcoma de Ewing en tercer metatarsiano.

b) Neuroma de Morton.

O Por la reaccion peridstica osteoma osteoide de tercer metatarsiano.

d) Osteocondroma de tercer metatarsiano.

e) Fractura de stress de tercer metatarsiano.

—> la foto no se ve nada
*correcta: e

* El sindrome de insuficiencia del primer radio del pie implica: (2014 julio)

@ Lesiones en las cabezas metatarsales laterales

b) Acortamiento del primer metatarsiano.

Q) Fracturas de estrés en los sesamoideos.

d Talalgia medial.

e) Todas las anteriores.

—>

[Cuando el primer radio no funciona bien, se produce una fransferencia de cargas que afecta a los metatarsianos laterales N
puede provocar fracturas por estrés)

*correcta: e

*. Acude en consulta un varon de 12 afios de edad por presentar dolor en ambos pies de un afo de evolucion. La madre
maniflesta que Gltimamente deforma el calzado. A la exp\omc‘\én apreciamos dolor en ambos pies que se incrementa con los
movimientos de inversidn-eversion, no apreciando inflamacion en ninguna articulacion, y siendo la analftica de sangre
normal. Nuestra actitud diagndstica seria (2016 ma\/o)

@ Pedir una gammagrafia 6sea pensando en un proceso Neoplasico.

b) Repetir la analitica y realizar biopsia sinovial dado que con seguridad se trata de una artritis reumatoide juvenil

O No darle la mayor importancia dado que seguramente se frate de dolores relacionados con el crecimiento.

d Solicitar un TAC para descartar coalicidon tarsiana.

e) Solicitar una resonancia para confirmar una fractura de estrés.

—_—>

[El dolor en el mediopié con limitacion de la movilidad subastragalina en un adolescente es h’p'\co de una coalicidn tarsiana
(huesos unidos), que se ve mejor en TAC)

*correcta: d

* La enfermedad de Sever es una: (2016 julio)

@ Neuropatia calcanea.

b) Metatarsalgia de transferencia.

O Osteocondritis de la tuberosidad calcanea.

d) Osteocondritis del escafoides tarsiano.

e) Osteocondritis de la cabeza del segundo metatarsiano.



—>
[Es la apofisitis por fraccion o osteocondritis del calcaneo, muy tipica en nifios activos)
*correcta: ¢

. Al atrapamiento de la vama mas proximal del nervio plantar lateral se le denomina: (2015 ma\/o)

@ Sindrome del tinel tarsiano.

b) Neuropatia calcdnea o enfermedad de Baxter.

O Neuroma de Morton.

d Neuroma de Joplin

e) Metatarsalgia de transferencia.

—>

[El afrapamiento de la primera rama del nervio plantar lateral causa dolor cronico en el talon (Neuropaﬂa de Baxten.)
*correcta: b

. La alteracion de la movilidad de la articulacion me’ra’rarso?aléng\ca del primer dedo del pie asociado a osteoartritis
degenerativa se conoce como: (2019 Maio)

a Hallux limitus en los estadios iniciales.

b Hallux valgus.

O Hallux rigidus en estadios mMas severos.

d Hallux extensus.

e) A Y C son correctas.

—>

[La artrosis del primer dedo se denomina Hallux limitus cuando adn ha\/ algo de movimiento Yy Hallux rigidus cuando la
rigidez es fotal por la degeneracion articular

*correcta: e

. En relacion con las metatarsalgias LCudl de las siguientes afirmaciones es falsa? (2021

o Es la forma mas frecuente de dolor en el pie.

b) Es mas frecuente en mujeres (&:0.

O Suelen estar relacionadas con un desequilibrio de cargas entre los S radios que componen el antepie.

d) Suelen ser secundarias (postraumaticas, relacionadas con enfermedades sistémicas, metabolicas, inflamatorias,
neurologicas ylo fumorales).

e) Se caracterizan clinicamente por dolox, hiperqueratosis N periostitis de los metatarsianos centrales.

—>

[La periostitis no es una caracteristica clinica habitual de la metatarsalgia mecanica comuin; se caracteriza

fundamentalmente por dolor Y durezas (hiperqueratosis).)

*correcta: e



12. FRACTURAS COLUMNA VERTEBRAL

-Hija qué define mejor el concepto de Inestabilidad de la columna vertebral: (2021 ma\/o)
® La incapacidad de soportar cargas fisiologicas sin que surja dolor.
b) La aparicion de sintomas de compresion neurologica.
O La indicacion de cirugia.
d) Las dos primeras son correctas: dolor con cargas fisioldgicas ¥ sintomas neurologicos.
e) Las tres primeras: dolor con cargas fisioldgicas, sintomas neuroldgicos e indicacion de cirugia.
—> estabilidad / inestabilidad
~ estabilidad = capacidad columna vertebral soportar cargas fisiologicas sin sintomas
= 3 tipos inestabilidad
+ neuroldgica = compresion neurologica
- mecanica = (+fred pérdida capacidad soportar cargas ﬂs‘\olég'\cas sin producir dolor
- mixta
—> criterios indicacion Qx = inestable NO equivale tto Qx
[La inestabilidad se define como la pérdida de capacidad de soportar cargas fisiologicas sin dolor Y puede manifestarse como
inestabilidad mecanica, neuroldgica o mixta)
*correcta: d

. La inestabilidad mecanica segin White Y Panjabi se define como: (2019 ma\/o)

o La tendencia a las caidas.

b) La lesion de las estructuras neurologicas.

O La fractura de la protesis transversa.

d) La pérdida de la capacidad de soportar cargas fisiologicas sin dolor.

&) El acufiamiento del cuerpo vertebral del 10%,

—> estabilidad [vs) inestabilidad = deficpniciones White ¥ Panjabi:

- inestabilidad mecanica = pérdida capacidad soportar cargas fisiologicas sin dolor

[Segin White Y Panjabi (1981, la estabilidad es la capacidad de la columna para soportar cargas fisiologicas sin sintfomas.
*corvecta: d

- Criterios de inestabilidad de la columna cervical: (2014 julio)
a) Anterolistesis de 3 mm o mas.

b) Dolor cervical de minimos esfuerzos.

O Clinica neurolégica.

ad A Y C son correctas.

e) Todas las anteriores son ciertas.

—> inestabilidad

~ concepto = inestabilidad neuro\ég‘\ca

~ criterio ps Rx = desplazamiento vertebra >35mm

[Los criterios md'\o\ég\cos 'mc\ux/en desplazamientos = 35 mm N la clinica '\nc\uye afectacion neurolég'\ca]
*correcta: d

-Las rotaciones de la columna cervical suceden principalmente a nivel: (2015 ma\/o)
o C2-C3.

b) Occipital-C2.

0 C3-C7.

d a N b son correctas.

e) Todas son ciertas.

—> columna cervical alta = complejo occipito-atlo-axoideo):

- movimientos = extension + rotacion

~ 66-100% rotacidén cabeza

*correcta: b

- Bl ligamento que estabiliza la columna alta C1-C2 es: (2025 ma\/o)
@ Ligamentos alares.
b) Transverso.



O Amarillo.

d Apical.

e) Membrana occipitoatiantoidea.

—> columna cervical alta = (Mimp -> ligamento fransverso (rodea apofisis odontodides) = evita colision médula quede
cizalladla ente agujero craneo Y apofisis odontoides

*correcta: b

.LCudl de las sigulentes situaciones es una contraindicacion para la traccidn craneal en una fractura de columna cervical?
(2022 ma\/o)

@ La fractura de odontoides.

b) La fractura de Jefferson (estallido del atlas).

A La disociacion occipitocitoidea.

d La fractura del ahorcado con disco roto (espondilolistesis traumatica del axis tipo lla de Levine).

e) C Y D son corvectas.

. LQué lesion cervical es una contraindicacion formal de la traccidon craneal? (2019 mayo)

@ La fractura de apofisis odontoides.

b) La fractura del ahorcado tipo Il A de Levine, con disco roto.

O La disociacion occipitoatlantoidea.

d B Y C son ciertas.

e) A Y B son ciertas.

—> columna cervical alta - tipos lesiones axiales

~ disociacion occipito-cervical = C1 sea para craneo => contraindicacion formal traccion

- X ped\’culos (ahorcado/Hangman) => tipo Levine Il (desplazadad = IA: disco C2-C3 voto => contraindicacidén formal traccion
[Las dos contraindicaciones formales de traccion son la dislocacion occipitoatioidea y la fractura del ahorcado fipo lla de
Levine

*correcta: d

. Es contraindicacion de traccion craneal en una fractura de columna cervical: (2018 ma\/o)

a) La disociacion occipitocervical.

b La fractura de Jefferson del atlas.

O La fractura del ahorcado del axis con sepamc‘\én Y disco C2-C3 roto (tipo lla de Levine).

d) Todas las anteriores son ciertas.

e) a y ¢ son ciertas.

—>

[El estiramiento en estas lesiones conlleva riesgo de elongacion del centro respiratorio bulbar y muerte
*correcta: e

. La fractura de apéﬂs‘\s odontoides con mMas riesgo de pseudoartrosis es, siguiendo la clasificacion de Anderson N D Alonzo:
2018 ma\/o)

@ El dpex, la tipo |

b) La base de la odontoides, la tipo Il

O Trazo por el cuerpo, la fipo Il

d La pseudoartrosis de apéﬂs‘\s odontoides es muy poco frecuente.

e) a y ¢ con clertas.

—> columna cervical - tipos lesiones axiales => fx axis (C2) = fx odontoides -> clasificacion Anderson N D'Alonzo:
~ fipo | = dpex (rompe punta odontoides)

~ tipo Il = afecta base odontoides + (Hfrec => zona mal irrigada = riesgo pseudoartrosis (+IA conminuta)

[La tipo Il afecta a la base del odontoides, una zona mal irrigada con alto riesgo de pseudoartrosis (20-80%).1
*correcta: b

-Enla fractura de odontoides tipo Il de Anderson N DAlonzo(base), la complicacion mas importante es: (2017 ma\/o)
@ Radiculopatia C3.

b) Tetraplejia.

0 Pseudoartrosis.

d Radiculopatia C2.



&) Artrosis postraumatica.
[Es la complicacion mas caracteristica de este nivel por la deficiente vascularizacion)
*correcta: ¢

-Enla fractura de odontoides tipo Il de Anderson Y DALONZO (base), la complicacion mas importante es: (2014 ma\/o)
@ Radiculopatia C3.

b) Tetraplejia.

O Pseudoartrosis.

d) Radiculopatia C2.

e) Artrosis postraumatica.

[Debido a la mala vascularizacion en el adulto, se reduce el potencial osteogénico provocando pseudoartrosis
*correcta: ¢

-La fractura del ahorcado es: (2022 juliod

@ La fractura desplazada de la apéﬂsis odontoides del axis.

b) La fractura con luxacion facetaria C4 CS.

O Luxacién faccetaria C3 CH.

d) La espondilolistesis fraumatica de C2.

e) La fractura ipsilateral de la apofisis transversa y el pediculo de C7.

—> lesiones axiales (0-C1-C2) - fx axis (C2) = fx pediculos (fx ahorcado) = espondilolistesis fraumatica x fx pediculos
*fema 33*—> espondilolistesis - clasificaron anatémica Wiltse-Macnab:

- tipoV = posT—Tmuméﬂca -> ¢ esoindilolistesis C2 ahorcado

*correcta: d

-La fractura del ahorcado (C2) es por un mecanismo de: (2016 mayo)

a Flexion.

b) Rotacion.

O Extension.

ad A Y b.

e) A yc

—> columna cervical alta - columna axial fipos lesiones = fx axis (C2) => fx pediculos/ahorcado/hangman:
~ espondilitis traumatica x fx pediculos

~ se produce x extension brusca

*correcta: ¢

-En una paciente que sufre una caida por unas escaleras, con una exploracion neuroldgica normal y en la radiografia simple
lateral de columna cervical se observa una imagen compatible on una fractura en gota de lagrima, el siguiente paso serd:
(2022 ma\/o)

@ Pedir RM de columna cervical N cerebro.

b) Pedir Rx dindmicas de columna lumbar.

o Colocar un collarin cervical N pedir una TAC de columna cervical.

d) Pedir un electromiograma para descarfar lesion neuroldgica oculta.

e) Solicitar un estudio preoperatorio urgente.

—> lesiones subaxiales = lesion x flexion => fx gota lagrima = importante prueba realizada sea TAC (RMN no se ve hueso) ->
tto = Qx.

[Inmovilizar por riesgo de lesion neuroldgica Yy colocar TAC para comprobar el trazo sagital que confirma que efectivamente
estamos ante una fractura en gota de lagrima. Ton permite valorar la afectacion del muyro posterior de la vertebra de cara a
la cirugia Y complicaciones. Es clerto que se trata de una po\’rolog\’a qu'\n]rg\ca de entrada, pero la ¢ es la mas correcta como
paso siguiente al Rx. RM es poco Gtil para ver hueso))

*correcta: ¢

. A nivel de la columna toracica, Lcudntas columnas distinguimos desde un punto de vista biomecanico (concepto de Denis)?
2017 mayo)

@ Anterior, media Y posterior.

b) Anterior y posterior.

O Columna solo hay una.



d) La de Berg anterior, media y posterior.

e) Anterior, posterior, media N laterales (5).

—> columna tordcica - estabilidad raquimedular -> Denis = concepto estabilidad: clinica + biomecanica lesiones
toracolumbares = 3 columnas (anterior + media + posterior)

[Denis definié en 1984 el modelo de 3 columnas para la estabilidad toracolumbar

*correcta: a

.LCudl es la zona anatémica de la columna con mayor incidencia de fracturas? (2020 juniod

a C5-CT.

b) Columna toracica.

O Charnela toracolumbar.

d Columna lumbay bajo.

e) No Contesta.

—> columna toracica = charnela toracolumbar:

~ cambio columna: tordcica cifésica -> lumbar lordosis =T2 + L1 + L2

~ punto concentracion tensiones x paso columna r\’g'\da (toracica) -> columna movil (umbar = NO a sujeta x costillas)
~ zona ) incidencia fx = L1>T2 > .

[La charnela toracolumbar (M2-LD es la zona de mayor incidencia de fractura por ser un punto de union entre una zona
rigida Y una movil)

*corvecta: ¢

-Una fractura estallido vertebral se caracteriza por: (2022 julio)
@ Rotura del platillo vertebral superior.

b) Pérdida de altura del muro anterior.

O Rotura del muro posterior.

d Rotura del platillo vertebral inferior.

&) Ninguna de las anteriores.

*correcta: ¢

. La diferencia entre un acufiamiento y un estallido vertebral es: (2014 ma\/o)
@ El % de acufiamiento.
b) La localizacion anatémica.
O El estado del muro posterior del cuerpo vertebral
d La clinica neurologica del paciente.
&) El complejo ligamentoso posterior.
—> columna toracica
~ estabilidad raquimedular = importante saber si muro posterior (1/2post cuerpo vertebrah dafiado => diferencia estallido
tvs) acufiamiento
+ acufiamiento = muro posterior integro iperol hundimiento cuerpo
- estallido = muro posterior roto = inestable
— charnela foracolumbar => acufiamiento [vsl estallido:
- acufiamiento = muro posterior integro > columna media infegra = NO: hunde/ expulsa material 6seo0 hacia cano = fx
estable
- estallido = muro posterior roto -> puede expulsar material 6seo = potencialmente inestable
[En el acufiamiento el muro posterior estd integro; en el estallido estd roto Y puede expulsar material al canall
*correcta: ¢

.La AO basa su clasificacion de fracturas vertebrales en el concepto de: (2014 ma\/o)

@ Hundimiento en porcentaje.

b) Fuerza lesiva en compresion del cuerpo, distraccion banda ligamentosa o luxacion canal.

O Las 3 columnas: anterior, media N posterior.

d Las 3 columnas de Hércules.

e) b y ¢ son correctas.

—> fx toracolumbar - clasificacion AO (morfologica) = 3 grupos (A/B/C) = compresion + distraccion + torsion axial
[La clasificacion AO (MagerD es mecanicista y divide las lesiones segin el dafio morfoldgico en grupos A By C)
*correcta: b



*. La rectificacion de la lordosis cervical es patognomoénica de: (2014 mayo)

@ Hermia discal.

b) Latigazo cervical.

O Cérvicoartrosis.

d Discopatia.

&) Ninguna.

—>

[La rectificacion suele ser un hallazgo ‘mespec(ﬂco por espasmo muscular, pero el texto no la define como pa’rognom()n‘\ca de
estas opciones.)

*correcta: e



13. POLITRAUMATIZADO

-Un paciente acude a urgencias con una herida incisa en la cara volar de la mufieca, lado cubital. La herida presenta un
sangrado pulsé‘r'\l, con un chorro de varios centimettros hacia distal. LComo controlaria la hemorragia? (2017 ma\/o)

@ Compresion directa, elevacion del miembro v si hace falta, manguito de presion en la raiz del brozo.

b) Punto amplio apretado de doble pase, cogiendo partes blandas.

O Pinza para clampado amplio del tejido de la zona.

d) Hace falta coagulacion con bisturf eléctrico.

@) Hace falta coagulacion con pinza bipolar.

—> situaciones prioritarias => hemorragia grave = uso MAST-PASG (Medical anti-shock frousers - Pneumatic anti-shock
garments)

[El control inicial de una hemorragia grave en extremidades se basa en la compresion directa, elevacion y medidas de
soporte circulatorio inmediatas (vias, aporte de volumen) antes de cualquier infervencion mayor]

*corvecta: a

Enlo que respecta a la asistencia médica de un paciente politraumatizado, uno de los enunciados siguientes es falso: (2022

Julio)

o El Injury Severity Score (1I55) permite cuantificar la severidad de las lesiones que sufre un paciente politraumatizado.

b) El Abbreviated \nJ‘ury Scale (AIS) es una clasificacion anatémica, que valora la gravedad de las lesiones de forma
retrospectiva Y afecta la mortalidad del paciente.

O Las lesiones que sufren los pacientes poli traumatizados suelen guardar relacion con el mecanismo lesionado, y son el
resutfado de la visitacion de energia cinética a través del cuerpo.

d El fraumatismo craneoencefalico ya no es el principal condicionante de la mortalidad en pacientes poli tfraumatizados, Y
su presencia no afecta a la mortalidad.

&) A un paciente con una lesion no compatible con la vida se le asigna un AlS de 6 y un 1SS de 75.

—> mortalidad => ppl lesién/causa muerte = TCE

—> situaciones prioritarias = TCE grave + hemorragia grave + insuficiencia respiratoria aguda

—> evaluacién primaria - escalas dafos:

~ escala dafos abreviada (AIS) = valora: localizacion + gravedad lesion

- injure sever'\’r\/ score (1939) = extension lesiones

~ pacientes NO susceptibles sobrevivir = score 75 + AlS 5 en 3 dreas anatomicas + AlS 6 un drea anatémica

*correcta: d

- Cudl es el objetivo de la cirugia de control de dafios en politrauma? (2025 mayo)
@ La completa repamc'\én definitiva.

b) Reducir el sangrado y prevenir el colapso hemodinamico.

O Garantizar el cierre de cavidades.

d) Evitar necesidad de sequndas cirugias.

e) Disminuir el tiempo de UCI a menos de 24h.

—> contyol dafos ortopedia (DCO) = retrasar Cx definitiva hasta optimice condicion paciente:
~ controlar hemorragias

- manejar lesiones tejidos blandos

~ estabilizar provisionalmente fx

*correcta: b

-Una de las siguientes afirmaciones es verdadera en la atencion al trauma grave: (2022 ma\/o)

@ La mortalidad de los pacientes politraumatizados graves es anecdética, Yy una vez estabilizados en las primeras horas la
mortalidad es casi inexistente.

b) El uso de fojas pélvicas en la resucitacion inicial es cada vez menor en nuestro entorno.

O El papel del traumatblogo en la resucitacion estd centrado en el control del sangrado La resucitacion en traumatisimos
graves se enfoca en el control de la hemorragia, que es critico para la supervivencia del paciente.

d El trauma craneoencefalico no condiciona un incremento de la mortalidad de forma independiente.

e) La mortalidad hospitalaria tardia es cada vez mas frecuente Y aparece cOMO un pico a los 14 dias del traumatismo.

—> politrauma

~ magnitud problema =1 causa muerte <43a pa\’ses industrializados

~ mortalidad = ppl lesion + causa Mmuerte ->TCE



~ control dafos ortopedia (DCO) = control hemorragia + manejar lesion tejidos blandos + manejo provisional fx
*correcta:

-En el paciente politraumatizado, de la estrategia ferapéutica conocida como control de dafios, diga cudl es cierta: (2016
ma\/o)

@ El objetivo es estabilizar las fracturas.

b) Suelen utilizarse fijadores externos.

O Estaria indicada en pacientes inestables.

d) Intenta evitar el SIRS.

e) Todas son ciertas.

—> paciente politraumatizado - control dafos

~ control hemorragia

- manejo lesiones

~ estabilizacion provisional fracturas

~ evitar presem‘adén complicaciones sistémicas

~ evitar lesion x 2° impacto

[El control de dafos (DCO) busca estabilizar provisionalmente las fracturas (fijadores externos) en pacientes inestables para
evitar un "segqundo golpe" metabolico yla aparicion del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS))
*correcta: e

-En el paciente politraumatizado con fracturas de huesos largos no es cierto que: (2017 ma\/o)

@ Existe riesgo vital por el sangrado.

b) Aumentan la incidencia de reintervenciones.

O Aumenta la mortalidad si se asocia trauvma toracico.

d Si se asocia TCE es mejor hacer enclavado pronto.

e) Todas son ciertas.

—> situaciones prioritarias = TCE grave + hemorragia grave + IRA

—> contyol dafos ortopedia (DCO) - claves = multiples fx huesos largos genera hemorragia masiva (7050-1500¢0)

[Las fracturas de huesos largos causan hemorragios masivas que pueden comprometer la vida. No es cierto que sea mejor
hacer un enclavado pronto si hay TCE, ya que el traumatismo craneal requiere control estricto de la via aérea y evitar dafios
secundarios, N el enclavado puede suponer un "sequndo golpe” peligroso.)

*correcta: d

.En una fractura conminuta de la digfisis femoral, la pérdida hematica estimada es en torno a: (2015 ma\/o)
@ 100 mL

b) 200 mL

O 300 mL

d 1000 mL

e) 2000 mL

*correcta: d

. Cudl de estas lesiones esque\éﬂcas no seria objetivo de tratamiento inicial en politraumatizados? (2019 ma\/o)
@ Una luxacién de cadera.

b) Una fractura abierta de tibia Y peroné con lesion vascular.

O Una fractura transversa de acetdbulo.

d Un sindrome compartimental.

e) Una fractura abierta de didfisis femoral sin lesion vascular.

—> contyol dafos ortopedia (DCO) - puntos clave cirujano ortopédico:
~ X pelvis pueden ser miratelos -> evaluar estabilidad pélvica

~ evaluar + cubrir -> heridas abiertas

~ estabilizar diastasis pubicas -> fljadores externos

~ multiples fx huesos largos (fémur + fibia) = hemorragia masiva
~ sd compartimental -> fasciotomia

~ X abiertas = estabilizaciéon + ATB iv = evitar infecciones

~ luxaciones = reduccion lurgentel



[El fratamiento inicial prioriza lesiones emergentes como luxaciones (reduccion urgente), sindrome compartimental
(fasciotomia) Y fracturas con compromiso vascular. Una fractura de acetabulo no se considera una emergencia qu‘\mrg\ca
que deba tratarse en la fase de choque inicial )

*correcta: ¢

-Cudl de las siguientes situaciones no requiere actuacion quirdrgica urgente por cirujano ortopédico en un politraumatizado:
(2024 mayo)

@ Sindrome compartimental.

b) Fractura tipo A2 cuerpo de T2

O Sindrome de cauda equina.

d) Luxacion metatarsofaldngica primer dedo pie derecho.

e) Todas las anteriores requieren una cirugia urgente.

[Todas las luxaciones son urgencia quirdrgica, incluso si se localizan en un dedo del pie, por riesgo de lesion vascular. Sin
embargo las fracturas simples (tipo A) se estabilizan con corset, fljacion externa o férula dado que no son prioritarios
*correcta: b

.LCudl de las siguientes actuaciones no se considera prioritaria y no requiere actuacién urgente por ciryjano or’ropéd'\co on
un politraumatizado? (2021 mayo)

@ Sindrome compartimental.

b) Fractura tipo A3 cuerpo de T2,

O Sindrome de cauda equina.

d) Luxacion de cadera.

e) Fractura abierta de fibia tipo Il Gustilo.

—> situaciones NO retrasar:

~ fXinestobles pelvis

~ fx/luxaciones compromiso vascular/neurolég\co (/ severa lesion partes blandas)

= sd compartimental

~ lesiones espinales con déficit neuroldgico

~ fx/luxaciones riesgo NAV

~ fx abiertas

*sd causa equina = compresion cola caballo (raices nerviosas) = pérdida sensibilidad silla montar + disfuncion esfinteres

[El sindrome compartimental, la cauda equina, las luxaciones Y las fracturas abiertas son situaciones que no se pueden
refrasar. Una fractura vertebral tipo A3 sin déficit neuro\ég‘\co no requiere infervencion urgente en la fase de reconocimiento
pr'\mar‘\o]

*correcta: b

-{Cudl de las siguientes debe ser una cirugia urgente (control de dafios) en un politraumatizado? (2023)

@ Fractura subcapital de hiimero en jugador de basket.

b) Fractura conminuta de radio distal.

O Luxacion de tobillo.

d Fractura multifragmentaria de tibia.

[Las fracturas, incluso si son complejas (conminutas, en pacientes muy activos, etc) es preferible estabilizarlas
termporalmente y fratarlas definitivamente después de haber estabilizado al paciente. Por el contrario, todas las luxaciones
se consideran urgentes

*correcta: ¢

-Un paciente es transportado al hospital tras sufrir un accidente de trafico en una colision malﬂp\e Yy nos avisan que tiene
alta sospecha de una fractura de pelvis, Lcudl de las siguientes medidas serfa la menos prioritaria? (2017 ma\/o)

@ Coger un par de vias periféricas para pasar volumen.

b) Rx torax.

O Faja pélvica.

d) Eco-fast.

—> indicaciones generales DCO - pruebas complementarias

~ obligatorias = andlisis (lactato) + pruebas cruzadas + Rx cervical/pelvis + ECO-FAST [vs] Bod\/TC

~ electivas = RMN CV + ecocardiograma + Rx extremidades afectas (+/- contralateral



[Dentro de la evaluacion primaria y soporte vital (ABCDD, la via aérea y la respiracion son lo primero. Sin embargo, ante la
sospecha de fractura de pelvis, la estabilizacion mecanica (faja Y el acceso venoso para reanimacion son criticos. El Rx de
torax es parte de la evaluacion inicial obligatoria para descartar riesgos vitales inmediatos.

*correcta: b

.Durante la asistencia médica en el Servicio de Urgencias de un paciente joven con la sospecha de politraumatismo tras un
fraumatismo de alfa energia, deberemos completar los siguientes pasos excepto: (2022 juliod

@ Iniciar la administracion de analgesia.

b) Completar estudios analiticos, ‘mcluyendo la md‘\ogmﬁa proximal N distal.

O Realizar una evaluacion neurovascular de la extremidad, repitiendo de forma seriada hasta estabilizar la lesion.

d Completar el tratamiento del paciente en el contexto de un politraumatismo.

&) Todas las medidas descritas deben tfomarse en este paciente.

—>

*correcta: e



24. ANOMALIAS CONGENITAS APARATO LOCOMOTOR

-La causa de la acondroplasia es: (2021 ma\/o)

@ Déficit de vitamina B12 en la madre gestante.

b) Alteracion de la zona de carﬂlago proliferativo en la placa fisaria.

O Deficiencia congénita en la elaboracion de colageno |.

d Defecto genético en gen COLIAL

e) Alteracion funcional del sistema RANK/RANKL/OPG.

—> displasias 0seas - clasificacion Rubin:

- displasias fisarias = deficiencia cam’\ago proliferativo -> acondroplasias

—> displasias osteocondrales - acondroplasio:

= causa (M) comin enanismo

~ caracterizada x acortamiento huesos largos + mantiene longitud CV => aspecto desarmonico = macrocefalia + plernas/
brazos cortos + tamafno normal tronco

[La acondroplasia se clasifica como una displasia fisaria por deficiencia del carﬂlago proliferativo])

*correcta: ¢

- La acondroplasia es un trastorno genético que afecta al crecimiento 6seo y causa el tipo mas comin de enanismo. Segin la
clasificacion topografica de Rubin, en esta enfermedad se afecta: (2016 mayo)

@ Hueso metafisario adyacen’re a la fisis.

b) Zona de carﬂlago proliferativo de la fisis.

O Zona de Rambier de la fisis.

d Zona de cartilago en reserva de la fisis.

e) Zona de la calcificacion provisional.

[Segun Rubin, la acondroplasia es una hipoplasia fisaria por deficiencia de carﬂ\ago proliferativo.)

*corvecta: a

-Cudl de las siguientes caracteristicas no tendrd un paciente acondroplasico: (2022 julio)

@ Retraso mental Y alteraciones cognitivas.

b) Genu varo.

O Hiperlordosis lumbar.

d Limitacion de la extension del codo.

&) Prognatismo.

[Los pacientes con acondroplasia suelen tener caracteristicas T\’p'\cas como la baja estatura Y la displasia 0sea. Sin embargo,
no presentan retraso mental ni alteraciones cognitivas.l

*correcta: a

- LQué no es propio de la ACONDROPLASIA? (2023)
o) Enanismo asimétrico.

b) Subluxacion C1-C2.

O Limitacion de la extension del codo.

d Genu varo.

.LCudl de las siguientes deformidades no aparece en pacientes afectos de acondroplasia? (2019 ma\/o)
@ Genu varo.

b) Enanismo arménico.

O Limitacion de la extension del codo.

d Manos cortas.

e) Todas las anteriores aparecen en la acondroplasia.

—> acondroplasia

= acortamiento huesos largos + [keep) longitud columna vertebral = aspecto desarmonico

~ caracteristicas = limit extension codo + genu varu + manos cortas + hiperlordosis lumbar

[La acondroplasia se caracteriza por ser un enanismo desarmonico (miembros cortos Y tronco normab
*correcta: b

- En un paciente afecto de acrondroplasia, Cual esas alteraciones om‘opéd‘\cas NO encontrariamos: (2018 ma\/o)



@ Genu varo.

b) Subluxacion C1-C2.

O Limitacion de la extension del codo.

d Hiperlordosis lumbar.

e) Todas las anteriores son alteraciones frecuentes en los pacientes acrondoplasicos.
—> acondroplasia - caracteristica:

~ limitacion extension codo

~ genu varu

~ hiperlordosis lumbar

~ cifosis columna vertebral

[La subluxacion C1-C2 es una complicacion caracteristica del Sindrome de Down, no de la acondroplasial
*correcta: a

- Cudl de estas anomalias dseas no aparece en la acondroplasia? (2017 mayo) (2016 juliod
@ Genu varo.

b) Valgo de tobillo.

O Genu valgo

d) Limitacion de la extension del codo.

e) Luxacién recidivante del hombro.

£ Hiperlordosis lumbar.

—> acondroplasia - caracteristicas:

~ inteligencia (+ habilidades) normales ~ hiperlordosis lumbar = contractura cadera flexion
- frente prominente ~ estenosis congémm canal lumbar = genu varo

~ depresion puente nasal - manos cortas ~ valgo tobillo

~ pragmatismo mandibular ~ dedos en fridente ~ retraso motor

~ cifosis CV (joroba) ~ extremidades cortas ~ marcha pato

[La acondroplasia cursa con genu varo (piernas hacia afuera Yy valgo de tobillo, pero no con genu valgo)
*correcta: ¢+ e

. La acondroplasia: (2015 mo\/o)

@ Esta caracterizada por acorfamiento de los huesos largos.

b) Se acompafia de fragilidad osea.

O Los pacientes afectos presentan un importante retraso intelectual.
ad A Yy b son clertas.

e) Todas son ciertas.

—> acondroplasio:

~ acortamiento huesos largos + [keep) longitud columna vertebral

~ inteligencia normal

[Se caracteriza por el acortamiento de los huesos largos con mantenimiento de la longitud de la columna. Los pacientes
fienen inteligencia normal

*correcta: a

-Enlo que respecta a la osteogénesis imperfecta cudl es cierta? (2024 mayo)

@ En las fracturas que presentan son frecuentes las pseudoartrosis.

b) Es una enfermedad de origen genético que afecta a la formacion de colégeno fipo 1.

O Es frecuente la luxacion del cristalino.

d) Todas son ciertas.

e) A Y B son ciertas.

[Fx Consolidan rapido, aunque con deformidad. Pseudoartrosis es el refraso >6meses en consolidar una fractura. Es la
enfermedad de los huesos de cristal, autosomica dominante. El coldgeno fipo 1 es el que estd en los huesos Yy aporta
resistencia. Se han descrito numerosas mutaciones en los genes COLIA1 (cromosoma 17¢) Y COLIAZ (cromosoma 7@) que
dan lugar a cuatro formas de osteogénesis imperfecta, clasificadas segin la herencia Y rasgos clinicos)

*correcta: b

- Osteogénesis imperfecta: (2023)
o Fracturas N pseudoartrosis.



b) El pamindronato es el tratamiento de eleccion.
) Se asocia con luxacion del cristaline.
ad A Yy C son correctas.

Enlo que se refiere a la osw‘eogénes\s imperfecta diga lo que no es cierto: (2020 junio)

@ Se caracteriza por desarrollo andémalo del colégeno tipo L.

b) Enfermedad genética autosomica dominante.

O Se acompafia de sordera de oido medio.

d) Los pacientes tienen escleréticas azules.

e) No Contesta.

—> enfermedades asociadas con matriz anormal (fase org(m'\ca) => osteogenesis imperfecta = enfermedad huesos cristal

-~ HAD

~ desarrollo andmala coldgeno fipo | (= hueso frabecular: fino + carece organizacion frabecular = esponjosa escasa + (IMEC

~ dx prenatal

~ caracteristicas = sordera oido medio + esclerGticas azules (x alt colageno) [+ fragilidad 6sea + estatura corta + escoliosis +
defecto dentinogénesis + laxitud ligamentos)

[La os‘reogénes'\s imperfecta se caracteriza por el desarvollo anormal del colégeno tipo | E co\égeno fipo Il se asocia a otras

displasias]

*correcta: a

-En la efiopatogenia de la osteogénesis imperfecta lo que se produce es: (2017 ma\/o)
a) Desarrolla andmalo del colégeno I,

b) Osteoporosis por hiperactividad de osteoclastos.

O Alteracion del equilibrio calcio fosforo en todos los huesos.

d Déficit de vitamina D.

) Desarrollo anémalo de colageno .

*corvecta: a

.LCudl de las sigulentes aseveraciones es falsa en la osw‘eogénes'\s imperfecta? (2015 ma\/o)

@ Su causa es un desarrollo andmalo del colageno tipo Il

b) Se suele acompariar de esclerdticas azules.

O Se producen multiples fracturas de huesos largos.

d Se acompaia de alteracion en la dentinogénesis.

e) Todas son ciertas.

—> enfermedades asociadas con matriz anormal - osteogénesis imperfecta (enfermedad huesos cristah
~ desarrollo anormal coldgeno fipo |

~ caracteristicas = fragilidad 6sea + defecto dentinogénesis + escleréticas azules

[Es falsa porque la alteracion es en el coldgeno fipo |. Presentan escleréticas azules y dentinogénesis imperfecta)
*corvecta: a

-En el tratamiento de la osteogenesis imperfecta: (2018 ma\/o)

@ El Pamidronato es el farmaco de eleccion.

b) Los factores de crecimiento plaguetarios mejora el pronés’r‘\co, en la consolidacion de las fracturas dado que en esta
enfermedad son frecuentes las pseudoartrosis.

O Es frecuente la luxacion del cristalino.

d) Todas son ciertas.

e) a Y b son clertas.

—> enfermedades asociadas con matriz anormal => osteogénesis imperfecta (enfermedad huesos cristal - tto:

- bifrosfonatos = tto eleccion - 2 generacion (+) eficaces = Pamidrinato (eleccion nifios)

[En nifios, el Pamidronato es el farmaco de eleccion para disminuir fracturas y mejorar la densidod 6sea.)

*corvecta: a

- El tratamiento médico de la osteogénesis imperfecta es: (2016 julio)
@) Bifosfonatos.

b) Carbonato cdlcico.

O Vitamina D.



d) Factores de crecimiento 6seo plaquetarios.

e) Todas las anteriores.

[Los bifosfonatos son el tratamiento de eleccion para mejorar la calidad de vida Yy disminuir fracturas
*correcta: a

. Acude a nuestra consulta un paciente de 14 afos con sindrome de Down con un cuadro de severo dolor cervical sin

fraumatismo previo. Ante esta situacion la actitud correcta seria: (2016 mayo)

@ Derivar al paciente al servicio de neuroc‘\rug\’a dado que es posiblemente presente una siringomielia con malformacion de
Arnold-Chiari.

b) Realizar pruebas de imagen sospechando inestabilidad C1-C2.

O Sospechar una calcificacion del ligamento longitudinal comun anterior dado que se asocia frecuentemente al sindrome de
Down.

d No darle importancia y dar analgésicos y un programa de rehabilitacion adecuado y tranquilizar a la familia.

&) Sino hubo traumatismo previo deberemos descartar un diastematomielia.

—> sd Down = 1° descartar: Subluxacion C1-C2 Rx lat cuello = importante para intubaciones que podr\’as provocar lesion

medular grave (muerte subita / tefraplejiod

*correcta: b

-Juninho Pernambucano es un hombre de 52 afios que es diagnosticado de sindrome de Marfan. Es intervenido
qu'\mrg'\cameme de escoliosis a los 15 aflos mediante artrodesis posterior instrumentada desde T3 hasta L4 Comienza con
cojera y dolor de cadera derecha irradiado a rodilla con limitacion de la movilidad. Deberemos sospechayr: (2019 mayo

a) Rotura del material de instrumentacion debido a una falta de consolidacion de la artrodesis de columna.

b) Radiculopatia L4 derecha.

O Protrusion acetabular en cadera derecha.

d Degeneracion valeriana del nervio cidtico derecho que suele acompafiar a la mutacion del gen fibrint del cromosoma 15,
e) Sacro-ileftis derecha secundaria a la artrodesis vertebral realizado en un adolescente.

—> sd Marfan - alteraciones mayores sistema osteoarticular:

~ escoliosis + cifosis + displasia desarrollo cadera

~ profrusion acetabular = dificultades mover cadera + dolor + artrosis precoz

[La protrusion acetabular es una alteracion articular mayor y muy caracteristica del sindrome de Marfan

*corvecta: ¢

-Anfonio es un nifo de nueve afos que tras un dolor en columna vertebral se le realizd este estudio rad‘\ogréﬂco. {Cudl es la

posibilidad diagndstica mas exacta vista la radiografia? (2024 mayo)

a Sindrome de Marfan.

b) Enfermedad de Morquio Vértebras en forma de pez Es caracteristico de cualquier mucopolisacaridosis siendo la
enfermedad de Morquio (tipo IV) el subtipo mas comun.

O Osteogeénesis imperfecta.

d Artrogriposis.

e) Picnodisostosis vertebral.

—> mucopolisacaridosis:

- enfermedades metabdlicas hereditarias - x ausencia/mal funcionamiento enzimas

~ todos = vertebras forma pez

~ tipo | = Cargolismo / enfermedad Hurler

~ fipo IV = sd Morquio [(")frec] => inteligencia nromal + displasia esquelética grave + dimorfismo + mielopatia cervical +
severa espondilosis

*correcta: b



25. PATOLOGIA CADERA CRECIMIENTO

-Enun nifio de 4O meses que cojea sin dolor, debemos pensar en las siguientes posibilidades diagnosticas excepto en: (2022
Juliod
) Dismetria.
b) Enfermedad de Perthes.
O Luxacion congénita de cadera
d Quiste 6seo solitario en tercio proximal del fémur.
e) Mielomeningocele.
—> Cojera <Ha
= NO dolor
- diferencia longitud piernas (x malformaciones congénitas)
+ luxacion congénita cadera
- trastorno neuromuscular
+ fumores
= con dolor
- enfermedad Perthes
*correcta: b

-Enun nifo que presenta cojera con dolor antes de los 4 afios debermos sospechar (2018 ma\/o)

@ Enfermedad de Leeg-Calve-Perthes.

b) Artrifis séptica de cadera.

O Luxacion congénita de cadera, con limbo invertido ¥ extrusion de ligamento redondo.

d) Todas las anteriores son ciertas.

e) a N b son ciertas

—>

[Ante una cojera con dolor antes de los 4 afos, se debe pensar en procesos inflamatorios o infecciosos (artritis,
osteomielitis) 0 en la enfermedad de Perthes. La luxacion congémm (DDH) antes de los 4 afos se caracteriza ’r\’p'\camem‘e
por ser una cojera **sin dolor**)

*correcta: e

- Anfe un cuadro agudo de dolor en cadera izquierda en un nino de 4 afos, sin antecedente traumatico, sin fiebre deberemos
sospechay: (2014 ma\/o)

@ Epifisiolisis juvenil de cadera.

D) Raquitismo hipofosfatemico familiar.

O Sinovitis Transitoria de cadera.

d Luxacion congénita de aparicion tardia.

e) Fractura de Stress del cuello femoral,

—> cojera <Ha - con dolor = sinovitis fransitoria cadera (inflamacion aséptica cadera x depdsitos complejos Ag-Ac - ﬂeucne\/e
nifos han paso x proceso infeccioso).

[La sinovitis transitoria es la causa mas frecuente de dolor agudo de cadera en esta edad))

*corvecta: ¢

-Enun nifo que presenta cojera con dolor antes de los 4 aflos debemos sospechar: (2014 julio)
@ Enfermedad de Leeg-Calve-Perthes.
b) Artrifis séptica de cadera.
O Luxacion congénita de cadera.
d) Todas son ciertas.
e) A Y b son clertas.
—> (0jera <Ha
= NO dolor
- diferencia longitud piernas (x malformaciones congénitas)
+ luxacion congénita cadera
- Trastorno neuromuscular
- tumores
= con dolor



- arfrifis + osteomielitis + enfermedad reumaticas

- Rx ocultas/estrés

- sinovitis transitoria cadera

- enfermedad Perthes

- dolores crecimeinto (predominio nocturno)
[Antes de los 4 afos, una cojera con dolor sugiere procesos inflamatorios o infecciosos como artrifis séptica, sinovitis o
enfermedad de Perthes))
*correcta: e

. Cudl de los siguientes no es un factor de riesgo en la displasia del desarvollo de la cadera de un neonato (2018)
@ Bajo peso para la edad gestacional.

b Oligohidramnios.

O Presencia de pie equino varo.

d Embarazo gemelar.

e) Presentacion podalica.

—_—>

[El bajo peso no se menciona como factor de riesgo. Los factores confirmados son oligohidramnios, gemelaridad,
presentacion poddlica (muy importante) y malformaciones asociadas como el pie equino varo.)

*correcta: a

. Cudl de los siguientes no es un factor de riesgo en la displasia del desarvollo de la cadera de un neonato: (2014 ma\/o)
@ Bajo peso para la edad gestacional.

b) Oligohidramnios.

O Presencia de pie equino varo.

d Embarazo gemelar.

) Presentacion podalica.

—> displasias desarrollo cadera [DDH) - FR:

- primipara / primigesta  ~ oligohidramnuos

~ sexo femenino - gemelos

~ antecedentes familiares  ~ presentancion podalica

- prematuridad ~ malformaciones asociadas: forticolis congénita + pies equino varo (si nacen asf piensas DOH)

[Los factores de riesgo mc\uyen oligohidramnios, gemelaridad, presemac'\én podé\'\ca N malformaciones como el pie equino
varo
*correcta: a

.En una nifia de 8 meses de edad con Luxacion congén'\m de cadera, encontraremos los siguientes sintomas EXCEPTO: (2020
Juniod

@ Incongruencia de pliegues.

b) Signo de Galeazzi positivo.

O Maniobra de Ortolani positiva.

d) Limitacion de la abduccion en la cadera afecta.

e) No contesta.

—> displasia desarrollo cadera [DDH) - exploracion clinica:

~ incongruencia pliegues (pliegues cadera luxada mas arriba que lado no luxado)

= limitacion abduccion (dificultad apertura lado afecto = <60° -> nromal 90° lactantes)

~ maniobras Ortolani = signo entrada -> caderas reducibles (positivo cadera luxada lactante pequeﬁo 6-8setm)

~ maniobras Barlow = signo salida -> cadera luxable

~ signo Galeazzi (nilos +mayores fumbaos flexionan rodillas juntas =1 +alta otrod

=> bebés = maniobra: Barlow + Ortolani tvsl nifios mayores = limitacion abduccion + signo Galeazzi

- exploracion >4meses = signo Galeazzi + limitacion abduccion + 3er pliegue

[A partir de los 4 meses la cadera lleva mucho tiempo luxada N las maniobras de Orfolani N Barlow ya no son valorables
porque no se puede reducir la caderal

*correcta: ¢

. La maniobra de Ortolani en el d'\agnésﬂco de la luxacion congémm de cadera consiste en: (2014 ma\/o)
o Maniobra que reduce la cadera luxada.



b) Maniobra que luxa la cadera displasica.

O Valora la incongruencia de pliegues.

d) Solo tiene utilidad de nifos mayores de seis meses.

&) Su positividad implica la necesidad de realizar una osteotomia de Salter.

—> displasia desarrollo cadera [DDH) - exploracion clinica:

~ incongruencia pliegues (cadera luxada = pliegues +arriba)

~ maniobra Ortolani = signo entrada acetabulo - desde posicion luxada -> caderas redusibles = (+) cadera luxada lactante
(6-8m

~ maniobra Barlow = signo salida - caderas luxables

[Ortolani es el signo de "entrada’ o reduccion de una cadera que ya estaba luxadal

*correcta: a

-La prueba d'\agnésﬁco de eleccién de displasia de desarrollo de la cadera en un lactante de 6 meses de edad sera (ulio 2017
@ Estudio radiografico.

b) Ecografia.

O  ArtroTAC.

d MRI para valorar el lgto redondo Y pulvinar.

e) Ay cson pruebas de eleccién

—>

[La ecogmﬂ’a es de eleccidn en menores de 5 meses. A partir del 5°-6° mes, mormento en que aparece el nicleo de osificacion,
la radiografia es la prueba mejor y de eleccion]

*correcta: a

.En una luxacion congén'\m de cadera diagnosticada a los 2 afios y sels meses, cudl de las siguientes afirmaciones en la
Cierta? (2014 mqyo>
@ La mejor prueba diagndstica es la ecografia dindmica.
b) Tiene muy mal prondstico ¥ evolucionara rdpidamente a la artrosis de cadera.
O El tratamiento de eleccion es a colocacion de un arnés de Pawlik durante 6 meses.
d La remodelacion espoménea no es capaz de reducir la displasia acetabulay.
e) La cabeza femoral debida a la luxacion, presenta alteraciones en la fisis Y desarrollara sin duda una epifisiolisis juvenil
de cadera.
—> displasia desarrollo cadera [DDH)
~ pruebas imagen
- ECO = eleccion <Smeses >5m mejor Rx)
- Rx = interés >Smeses (aparece nicleo osificacion
~ ft010-25a = diflcll consequir reduccion cerrada (mismos obstaculos 6-12m)
[A partir del afio de edad, el acetdbulo pierde su capacidad de remodelacion espontdnea y requiere cirugia.)
*correcta: d

-En el tratamiento de la luxacion congénita de cadera el arnés de Pawlik (2017 mayo)
o) Es el tratamiento de eleccion hasta que el nifio tiene afo Y medio.
b) No es efectivo la luxacion teratologica.
O Se debe colocar con el paciente anestesiado tras una artrografia en quiréfano.
d B N C son corvectas.
e) A Y B son correctas.
—> displasia desarrollo cadera [DDH) - tto <6m = arnés Pavlik
~ (M eficaz <6sem - ouede ser utilizado hasta 6m
~ contraindicaciones
- >6-8m
+ luxacion teratogénico
+ rigidez exagerada (artrogriposis)
+ disbalance muscular (espina bifida)
- laxitud ligamentosa (s. Larsen)
[El arnés de Pavlik estd contraindicado en la luxacion teratbgena. Ademds, su uso se limita generalmente hasta los 6 meses.
La opcion C es incorrecta porque el arnés es un dispositivo dindmico que permite el movimiento activol
*correcta: b



.ElAmés de Pawlik: (2015 mayo)

@ Esta indicado para el tratamiento de la enfermedad de Perthes de mal prondstico.

b) Conviene cambiarlo cada 12 horas para adaptarlo a la posicion del nifio al dormir.

O Estd indicado en el fratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera a partir del primer afo de edad.

d) Se debe realizar un control clinico \//o de imagen (ecogmﬂ’a 0 rad'\ogmﬁo) para comprobar su correcta colocacion.
&) Ninguna de las anteriores es cierta.

—> displasia desarrollo cadera [DDH) - tto <6m = arnés Pavlik

~ (M eficaz <6sem - ouede ser utilizado hasta 6m

~ pensado para no quitar con: cambio banal / bafios

~ hacer comprobacion semanal cadera bien reducida con ECO/Rx

~ contraindicacidon = >6-8m

[El uso del arnés requiere controles periddicos de imagen para verificar que la cadera no se haya luxado dentro del
dispositivo])

*correcta: d

.Enun nifio de 15 meses con luxacion congén'\m de cadera, al intentar su reduccion nos encontraremos con los siguientes
obstaculos excepto (2021 mo\\/o)
® Tendon del gliteo medio.
b) Tendon del psoas.
O Musculos aductores.
d) Labrum acetabular.
e) Cépsula arficular de la cadera.
—> displasia desarrollo cadera [DDH) - 1o = obstdaculos:
~ acetabulares
- ligamento redondo elongado
- limbo invertido (labrurm)
- pulvinar (tejido fibricartilaginoso que se crea en acetdbulo x estar vacio)
. cépsula articular constrefiida
- ligamento fransverso (NO se puede reducin
~ extraarticulares
- tendon psoas (cabeza fémur +alta = tenddn psoas retraidod
- musculos adductores (tensos)
[El glGteo medio no se describe como un obstaculo mecanico para la reduccion; los obstaculos reales son el psoas, los
aductores, el ligamento redondo, el pulvinar, el limbo Y la cépsula]
*correcta: a

-Enun nifio con luxacion congénita de cadera, cudl de los siguientes obstaculos anatoémicos no impide su reduccion: (2016
ma\/o)

@ Interposicion del gliteo medio.

b) La inferposicion del limbo invertido.

O El ligamento redondo.

d El pulvinar.

e) La cépsula arficular ¥ el ligamento transverso.

—>

[El glGteo medio no es un obstaculo; los descritos son el limbo, ligamento redondo, pulvinar, cépsula N ligamento transverso
*correcta: a

-Anfonio es un nifio de 7 afios que acude a Nuestra consulta manifestando sus padres que le notan algo raro al andar, en
sus antecedentes personales, bronquiolitis cuando era mas pequefio, N fue diagnosticado de DDH, utilizando un arnés Pawlik
durante 2 meses. A la exp\omc‘\()n se aprecia una mancha en ligera rotacion interna sugestiva de antetorsion femoral, la
movilidad de la cadera es normal y no dolorosa, no presenta dismetrias ni alteraciones de gjes, fiene unos pies planos
flexibles, no dolorosos, que se corrigen con la maniobra de Fonseca Yy de Jack El siguiente es un estudio rad\ogréﬂco de sus
caderas. Ante este paciente la actitud ‘rempéuﬂco\ mas adecuada serd: (2022 mayo)

® Tranquilizar a los padres dado que la ligera antetorsion femoral se corregira con el tiempo.



b) Explicar a los padres que lo que tiene el nifio es una secuela de un posible Perthes (herring A) asinfomatico y lo que
fiene es una secuela de Perthes siendo un Stulberg 2 que tiene un buen pronésﬂco

O Porner al nifio unas plantillas para mejorar la deambulacion y corregir los pies planos.

d Enviar al nifio a rehabilitacion para potenciar la musculatura glitea.

e) Plantear a los padres la realizacion de tratamiento qu'\mrg\co mediante una osteotomia periacetabular.

—> DDH - tto >4a = osteotomia periacetabulares

[Parece que la cabeza femoral no esta concéntrica Y por ello ha\/ que realizar osteotomia correctora. Es una posible secuela
de la DDH que fuvo de bebe y no quedé bien resuelta)

*correcta: e

.Enfermedad de Perthes: (2023)

=> Afectacion pllar externo - Clasificacion Herring tipo C

[Definicion de enfermedad de Perthes: es la necrosis avascular de la cabeza feroral. Esta falta de riego sangufneo conduce a

la muerte celular Y. con el fierpo, a la pérdida de la forma esférica de la cabeza femoral, lo que puede resultar en

deformidad, dolor y problemas en la cadera. Es una afeccion pediatrica que suele resolverse espontaneamente al cabo de 2-4

afos (la revascularizacion empieza aprox a los 18 meses), pero es necesario controlar sintomas, evolucion N secuelas, sobyre

fodo que la cabeza temoral quede congruente Y esférica.

Clasificacion de Herring: evalua la afectacion del pilar lateral/externo de la cabeza femoral en la enfermedad de perthes. Se

diferencian fres estadios:

~ A: Pilar externo intacto, sin colapso. Buen pron()sﬂco Y generalmente buen resultado con tratamiento conservador.

~ B: Colapso parcial del pilar lateral (menos del 50% de pérdida de altura). Prondstico intermedio, y el tratamiento depende
de la edad N severidad, generalmente conservador.

= G Colapso significativo del pilar lateral (mas del 50% de pérdida de altura. Prondstico desfavorable Y puede requerir
fratamiento quirdrgico

-En un paciente de 5 afos diagnosticado de enfermedad de Perthes, que en la clasificacion de Herring es de tipo A, esto
indica (2018 ma\/o)

@ Mal prondstico Y precisara tratamiento quirdrgico.

b) Que la cabeza femoral se esta luxando Y es Necesaria una osteotomia de pelvis.

O Que se estd iniciado la fase de fragmentacion de la cabeza femoral.

d) Que ha\/ una discordancia entre trocanter mayor y cabeza femoral.

@) Que la enfermedad va a tener buen prondstico.

[El fipo A de Herring (columna externa conservada) es un indicador de buen prondstico.)

*corvecta: e

-En un paciente de S afos diagnosticado de Perthes, Y que en la clasificacion de Herring es tipo A, esto indica: (2014 ma\/o)
@ Mal prondstico por destruccion del pilar externo de cabeza femoral Y precisara tratamiento qu‘\mrg‘\co
b) Que la cabeza femoral se esta luxando.

O Que se estd iniciado la fase de fragmentacion fin de la cabeza femoral.

d Que la enfermedad de Perthes es secundaria a una artritis sép’r'\cq

&) Que la enfermedad va a tener buen pronostico.

—> enfermedad Legg-Calve-Phertes => clasificacion Herring:

~ se basa en pilar externo

~ valor prondstico - segin afectacion columna externa epifisis

= A= columna externa conservada = buen prondstico

~ B = columna externa conservada >50% = pronés’r‘\co regular

— C = columna externa conservada <50% = mal pronés’r'\co

[En la clasificacion de Herring, el tipo A (columna externa conservada) indica un buen pronésﬂco]
*correcta: e



. Los factores pronésﬂcos mas importantes en la Enfermedad de Leeg-Calve-Perthes son: (2014 ma\/o)
@ La edad de aparicion de la enfermedad.

b) El grado de afectacion del Pilar externo de la epifisis (Clasificacion de Herring).

O Antecedente de haber padecido cuadros de sinovitis transitoria de cadera previas.
d a N b son ciertas.

e) Todas las anteriores son ciertas.

—> enfermedad Legg-Calve-Perthes - factores pronésﬂcos:

~ clinicos = edad aparicion (cronolégica >8a / bsea >6a = mal) (+imp)

~ Rx = clasificacion: Herring + Stulberg

[La edad Y la clasificacion de Herring son los dos factores prondsticos fundamentales]
*corvecta: d

~Juan de 1 afos.. diagnosticado de Perthes a los 5 afios.. LQué criterio utilizariamos para dar un pronésﬂco evolutivo a
Juan? (2020 junio)

@ Clasificacion de Herring,

b) Clasificacién de Catteral.

O Clasificacion de Stulberg,

d Ninguna de las anteriores, dado que la evolucion de la enfermedad a esta edad es aleatoria.

e) No contesta.

—> enfermedad leg-calve-perthes - factores pronésﬂcosz

= clasificacion Herring = factor pronésﬂco fases iniciales

~ dasificacion Stulberg = factor prondstico fases iniciales -> clasificacion secuelas

[La clasificacion de Stulberg es la que se utiliza espec(ﬂcamem‘e para valorar las secuelas Yy la situacion final tras la curacion
de la enfermedad’

*corvecta: ¢

. La clasificacién de Stulbert en la enfermedad de Perthes nos indica: (2019 ma\/o)

) Prondstico inicial de la enfermedad de Perthes.

b) Solo tiene valor en la fase de f‘(agmenmc'\én de la cabeza femoral.

O Las posibilidades de éxito con una del fratamiento con ortesis.

d La situacion final que nos depara la enfermedad.

&) Nos indica 3 tipos de deformidad de la cabeza femoral.

—>

[Stulberg es una clasificacion de secuelas que describe la situacion morfoldgica final de la cadera tras la enfermedad]
*corvecta: d

_Enla enfermedad de Perthes en la fase de secuela los factores pronésﬂcos son (ma\/o 2017
o Esfericidad de la cabeza.
b) Clasificacion de Stulberg,
O Clasificacion de Herring,
ad A Y C correctas
e) Todas son correctas
—> enfermedad leg-calve-perthes - factores pronés’r'\cos:
= clinico = edad
- Rx
- clasificacion Herring = factor pronés‘r'\co fases iniciales
- clasificacion Stulberg = factor prondstico fases iniciales -> clasificacion secuelas
- fase activa = edad + grados Herring + extrusion + movilidad articular N dolor
~ fase secuela = esfericidad cabeza + congruencia esfeérica + incongruencia no esférica + cierre fisario prematuro
[En la fase de secuela, los factores clave son la esfericidad de la cabeza Y la congruencia esférica. La clasificacion de Stulberg
es precisamente la que valora estas secuelas finales. Herring es un factor prondstico para la fase activa iniciall
*correcta: d (yo diria a Y b)

- El objetivo del fratamiento de la enfermedad de Leeg-Calve-Perthes es: (2016 ma\/o)
@ Corregir la alteracion del labrum acetabular que presentan estos pacientes.



b) Consequir una cabeza femoral esférica Y congruente.

O Evitar la dismetria de ambas extremidades.

d) Todas las anteriores.

&) Ninguna de las anteriores.

—> enfermedad Legg-Calve-Perthes - tto:

~ enfermedad consiste osteonecrosis '\d'\opéﬂca - cabeza femoral = NO cura/prevencion -> garantizar cabeza femoral bien
asentada en acetdbulo = para evitar deformidad

~ revascularizacion-regeneracion = lo haga de forma esférica

~ para asegurar que sea esférica = asegurar bien centrada [IN] acetabulo (congruencia articulan) =

[El objetivo fundamental es mantener la cabeza centrada para que al regenerarse mantenga una forma esférica Y

congruentel

*correcta: b

. Sobre la enfermedad de Perthes: (2025 ma\/o)

@ La cirugia esta indicada siempre en mayores de \t afos.

b) El fratamiento conservador solo se indica si es bilateral.

O La contencion de la cabeza femoral en el acetdbulo mejora el prondstico.

d Las ortesis r\’g'\das tienen mayor porcentaje de..

e) No se recomienda tratamiento antes de la fase de f’(agmem‘adén

—> enfermedad Legg-Calve-Perthes - tto: (NO cura = enfermedad proceso autolimitado)

~ (Mimp = prevenir deformidad -> fundamental contencion cabeza afecta en acetdbulo = rehacer forma concéntrica segin
ppio plasticidad bioldgica

*correcta: ¢

- Joven de 4 afios de edad, 158 cm de altura y 80 kg de peso, que acude a nuestra consulta por presentar desde hace 4
meses, sin antecedente fraumatico previo, dolor mecanico en region inguinal derecha, presentando en la exploracion clinica
actual, cojera con marcha con ligera actitud en rotacion externa de dicha extremidad inferior N limitacion de la flexion de
cadera en rotacion neutra. El diagnostico de sospecha serd: (2018 ma\/o) (2014 julio
@ Fractura del stress cuello femoral.
b) Epifisiolisis juvenil de cadera.
O Secuela de enfermedad de Pertres tipo Il de Stulber.
d) Enfermedad de Sill.
e) Sinovitis Transitoria de cadera.
—> epifisiolisis juvenil cadera:
- perfil ﬁp'\co = varones adolescentes + sobrepeso/obesidad + retraso caracteres sexuales secundarios
= clinica = cojera severa + dolor cadem/rod‘\lla/reg‘\én inguinal
- cronica G3sem) = limitacion moviiidad/actitud cadera flexion
(Bl perfil caracteristico es el de varones adolescentes (13-15 afios), frecuentemente con sobrepeso u obesidad N marcha en
rotacion externa.
*correcta: b

-Joven de 4 afios de edad, 158 cm de altura Y 76 Kg de peso, que acude a nuestra consulta por presentar desde hace 4
meses, sin antecedente traumatico previo, dolor mecanico en region inguinal derecha, presentando en la exploracion clinica,
cojera con marcha con ligera actitud en rotacion externa de dicha extremidad inferior Y limitacion de la flexion de cadera en
rofacion neutra. El diagnostico de sospecha serd: (2014 julio) (2014 mayo)

o Fractura del cuello femoral.

b) Epifisiolisis juvenil de cadera.

O Enfermedad de Perthes.

d Enfermedad Blount.

e) Sinovitis Transitoria de cadera.

—>

[En un nifio de 4 afios con dolor Y cojera, la sospecha principal debe ser Perthes o sinovitis transitoria, aunque el peso sea
elevado)

*correcta: ¢



-Juan vardn de 15 afios que acude a consulta por dolor en cadera derecha de cardcter progresivo de un mes de evolucion, que
se ha agravado tras una caida, Se le ha realizado la siguiente radiografia, el diagnostico de sospecha serd: (2022 julio)

@ Secuelas de la enfermedad de Phertes Stulberg IV.

b) Epifisiolisis juvenil de cadera.

@) Hoy fractura de cadera fipo |A de ...

d Artritis reumatoide juvenil.

e) Secuela ..

—> epifisiolisis juvenil de cadera

- paciente tipo = varon adolescente

= clinica = cojera severa + dolor cadera/rod\lla/reg\én neuronal

~ Rx ="se ha caido" nicleo epifisario => trazar linea tangencial cuello femoral = deberia atravesar epifisis iperol epifisiolisis
no lo hace

*correcta: b

-El fratamiento mas adecuado para una epifisiolisis juvenil de cadera grado Il serd: (2021 mayo)

a) Clavo condilocefalico, si el signo de Klein es negativo.

b) Osteotomia varizante de cadera.

O Osteotomia valguizante de cadera.

d Fijacion in situ con tornillo percutdneo.

e) Yeso pelvipedico con caderas en flexion de 20° Y rotacion inferna de 10° para evitar la progres\én del desplazamiento.
—> epifisiolisis juvenil cadera - 1o = Cx precoz (evitar progresion deslizamiento / deformidades / complicaciones evolutivas)
- grados \/Il => epifisiodesis (ﬂJac'\én in sitw = sujeta cuello femoral a ep\’ﬂs‘\s -> al meter fornillo V cirvre precoz car’rﬂago
crecimiento

[En los grados | N Il se realiza epifisiodesis (fijacion, sujetando el cuello femoral a la ep(ﬁs\s con tornillos

*correcta: d

- Bl fratamiento mas indicado para una epifisiolisis juvenil de cadera aguda sobre cronica en un paciente obeso de 13 afios

serd: (2016 julio)

@) Osteosintesis con tornillos.

b) Traccion Yy Yeso pelvipedico dado que debemos respetar el carﬂlago de crecimiento de la cadera al ser un paciente de 13
anos Y por tanto con importarte potencial de crecimiento.

) Colocar una traccidon N dar vitamina D.

d Realizar reduccion y colocar un fljador externo para respetar la fisis y su potencial crecimiento.

e) Colocar una pré’res\s de cadera dado que con el sobrepeso del paciente cualquiera de las anteriores fracasario.

—> epifisiolisis juvenil cadera (desplazamiento nicleo epifisario en relacion cuello fémur)

- tto = grado I/l = epifisiodesis (fljacion in situ) - sujetando cuello femoral ep\’ﬂs‘\s = meter tornillos provoca cierre precoz

cartilago crecimiento

[El tratamiento estandar es la ﬂjac\én qu'\mrg\ca con tornillos para evitar la progres'\én del deslizamiento.l

*correcta: a



*kokkokokkokkkokkk

-Respecto a las cavacteristicas clinicas de la coxartrosis, sefale la correcta: (2018 ma\/o)

® La cadera es la localizacion mas prevalente de artrosis en el sexo fermenino.

b Es h’p‘\ca la alteracion de la marcha en Trendelemburg,

O Los sintomas se controlan facilmente con analgésicos y no suelen limitar la actividad del paciente.

d El fratamiento quir()rg‘\co es infrecuente.

e) Todas son correctas.

—>

[La marcha en Trendelemburg es una caracteristica clinica asociada a \a pm‘olog\’a de cadera que deriva en insuficiencia
mecanica o artrosis.)

*correcta: b

- Acude a nuestra consulta a un paciente de 30 afos deportista con clinica de dolor en reg'\én inguinal derecha irradiado a
trocanter mayor derecho de 3 meses de evolucion, el estudio radiografico es el siguiente. ¢La sospecha diagnéstica serd?
2021 ma\/o)

o Necrosis avascular en cadera derecha.

b) Impigiment fémoroacetabular tipo PINCER

O Coxartrosis secundaria a DDH.

d Impigement fémoroacetabular tipo CAM.
&) Sinovitis fransitoria de cadera derecha.

—> displasia desarrollo cadera [DDHI - secuelas => caderas d‘\sp\és‘\cas sin 1o = evolucionan -> artrosis

[Los nifos con caderas d'\splés\cas (DDH) tienen un alto riesgo de desarrollar artrosis precoz, habitualmente entre los 20 Y
30 afos.)

—> dejo fallo

*correcta: d



26. ALTERACIONES ANGULARES Y TORSIONES MMI

- Bl genu varo: (2022 julio)

@ Es fisiologico hasta los 30 meses.

b) Se considera normal hasta 6 cm de separacion infercondilea.

O La enfermedad de Blount en su forma infantil siempre requiere tratamiento qu'\mrg'\co.

d) Todas son ciertas.

e) A N B son ciertas.

—> deformidades angulares - genu varo:

- fisiologico = (Mfrec + <30meses (caminar) + 6¢cm patologico

~ patologico = enfermedad Blount -> presentacion infantil = benignidad + mejor prondstico + con férulas/correctores se
soluciona

*corvecta: e

-El genu valgo es fisiologico.. (2021 mayo)

@ Entre los 3 Yy los 7 afos.

b) Entre el afio Y los 3 afos.

O Entre los 7y los 9 afios siempre que Se asocle a Su vez a pies Cavos.

d Nunca.

e) A N C son ciertas.

—> deformidades angulares:

~ genu varo () = fisiologica hasta 3a

= genu valgo X = fisiologica 3-8a

[El genu valgo se considera una condicion ﬂs\o\ég'\ca normal en el desarrollo del nifio cuando se presenta entre los 3 Y los 8
afos de edad. A partir de los 8 afos, las piernas tienden a alinearse de forma definitiva
*corvecta: a

. La enfermedad de Blount es: (2016 julio) (2015 ma\/o)

@ Un fipo de osteocondritis disecante de rodilla que llega al hueso subcondral.

b) Genu varo patologico.

O Genu valgo patoldgico.

d Una enfermedad de la rodilla caracterizada por flexo exagerado que aparece en nifios con parél'\s\s infantil.

e) Enfermedad articular de la rodilla, que es una secuela de la artrifis séptica.

—> deformidades patoldgica - genu varo - patoldgico = enfermedad Blount (+frec)

[La enfermedad de Blount es la causa mas frecuente de genu varo pm‘o\ég\co Y consiste en una alteracion del crecimiento de
la tibia proximal.

*correcta: b

-Alicia, de 12 afos, presenta dolor N deformidad en la rodilla ‘\zqu‘\erda El estudio rad‘\ogréﬂco es este. LCudl es el posible
diagnostico? (2019 ma\/o)

@ Secuela de osteomielitis de tibia proximal.

b) Tumor de células gigantes de fibia proximal

O Epifisiolisis grado V fibia proximal.

d) Enfermedad de Blount.

e) Encondroma tibia proximal.

e

—> deformidades angulares - genu varu - enfermedad Blount:



~ desorden osificacion fisis/epifisis/metdafisis tibia proximal = fibia vara (NO afecta femur)

- presemac'\én adolescentes = rara + 6-15a + detencion segmentario funcion placa crecimiento + unitlateral (muchas veces)
+ presentacion mas severa + suele requerir Cx

[La enfermedad de Blount es un desorden de la osificacion de la fisis, ep\’ﬂs‘\s Yy metafisis de la tibia proximal que genera una

tibia vara. En adolescentes suele ser mas severa Y frecuentemente unilaterall

*corvecta: d

- Genu valgo en nifo de 4 afos, con distancia intermaleolar de S cms. LCudl es la actitud mas correcta? (2023)
=> Vigilancia, es un valgo ﬂsio\ég‘\co hasta los 8 afios. Son admisibles hasta 3 dedos Gcm) de distancia intermaleolar.

- Ante un paciente de 5 afios de edad que presenta un genu valgo, con una distancia intermaleolar de 6 cm, la actitud
terapéutica mads correcta serd: (2014 mayo)

@ No hacer nada y esperar la correccion espontanea.

b) Realizar un estudio de Resonancia Magnética, para descartar un puente fisario.

O Realizar una osteotomia correctora tibial.

d Realizar una hemiepifisiodesis.

e) Dar calcio N vitamina D, para a\/udar a Su correccion.

—> deformidades angulares - genu valgo = ﬂs‘\olég'\co: 3-8a + separacion hasta 6cm infermaleolar

[El genu valgo a los S afios suele ser fisiologico y requiere observacion antes de plantear cirugias.)

*correcta: a

- Bl pie zambo (2015 ma\/o)
@ También es conocido como pie equino valgo congénito.
b) Malformacion grave del pie, que no se debe fratar hasta los tres afos para no lesionar los car’rﬂagos en formacion de los
huesos del retropie.
O Su tratamiento de eleccion es el método Ponseti.
d Es una malformacion grave del pie Y ha\/ que operarla nada mas nacer.
e) Ninguna de las anteriores es cierta.
—> deformidad pie - pie zambo / equino varo aducto:
~ caracteriza = equino + varo + aducto
~ pronox mal = retraso inicio tto > si es de nacimiento tratar desde ler momento -> (Htardemos tratarlo = (+) rigida
deformidad = (+) dificil corregir
-~ tto
- habitualmente conservador -> método Ponseiti (+usado) = \yesos correctores aduccion progresivos
- Qx [onl\/l st = fracasa conservador / nitlos NO tratados en el momento adecuado
[El método Ponseti es el tratamiento de eleccion actual para el pie zambo en todo el mundo. Se basa en el uso de yesos
correctores progresivos aplicados desde el nacimiento.)
*corvecta: ¢

- Bl método ponseti es: (2022 juliod

o) Una fécnica qu'\r(xrg\ca en el tratamiento del pie plano asfrégalo vertical.

b) Es un método diagnostico y fratamiento en el pie cavo.

O Es el método mas adecuado en el tratamiento de la enfermedad de Perthes dado que se basa en la clasificacion de
Herr‘mg

d) Método de tratamiento de la enfermedad de Blount.

e) Método de tratamiento del pie zambo.

*correcta: e

- El método Ponseti es: (2016 julio)

@ Método de clasificacion prondstico de la enfermedad de Legg-Calve-Perthes, basada en el grado de necrosis cefdlica.

b) Un método de evaluar los genes que infervienen en la e’r'\olog\'a de la escoliosis ‘\d‘\opé‘r‘\ca del adolescente.

O Método de calculo del crecimiento residual de una extremidad que debemos utilizar antes de realizar una epifisiodesis.

d Via clinica para el tratamiento de la escoliosis idiopatica infantil

e) Método de tratamiento del pie zambo.

[El método Ponseti es la técnica especifica para el tratamiento del pie zambo mediante manipulaciones y yesos seriados que
corrigen de forma escalonada el cavo, el aducto, el varo N el equino.



*correcta: e

-Un pie plano as’rréga\o vertical es: (2022 ma\/o)

a Una secuela de lesiones ficharias de un ple equino varo tratado qu‘\mrg\camem‘e.

b) Un pie con una luxacion congénita astragalo escafoidea.

O Un tipo de coalicion tarsiana.

d Una secuela de una fractura de as’rrégalo, con necrosis de la cabeza del as’rréga\o N subsiguiente verticalizacién del
mismo.

e) Anomalia del ple que aparece sistematicamente en la osteogénesis imperfecta Y secundaria multiples fracturas de
astragalo.

—> deformidades pie - pie plano - as’rrégalo vertical congénito

- dx = EF + pruebas imagen -> Rx luxacion astragalo-escafoidea

[Es una condicion congénita rara que provoca una deformidad en la cual el astragalo esta verticalizado. Esto lleva a un

colapso del arco del pie, haciendo que el pie parezca plano.)

*correcta: b

- Acude a nuestra consulta un nifio de 12 afos manifestando intenso dolor en ambos pies tras la précﬂca deportiva o cuando
camina mucho Y manifiesta que en los Gltimos 2 aflos se le esta aplanando la boveda plantar de ambos pies. ante esta
situacion debemos sospechar: (2024 mayo) (2021 mayo)

@ Pie plano neurologico y se debe realizar un estudio neurofisiologico.

b) Pie plano astragalo vertical.

O Pie plano poy excesiva laxitud sindrome de Larsen.

d) Pie en serpentin doloroso.

e) Coalicion tarsiana.

- LAnte un nifio de 13 afos que reflere infenso dolor en ambos pies fras la prdcﬂca deportiva N manifiesta que se le esta
aplanado la boveda plantar de ambos pies deberiamos sospechar? (2021 mayo)
@ Pie plano neuroldgico Y se debe realizar un estudio neurofisiologico.
b) Pie plano astragalo vertical.
O Pie plano por excesiva laxitud Sindrome de Larsen.
d) Pie en serpentin doloroso.
e) Coalicion tarsiana.
—> deformidades pie - pie plano = hundimiento béveda plantar + valgo talon
= x coalicion tarsiana
- sintomas NO aparecen hasta huesos osificante = 9-16a
- sintomas = dolor (mod/severo) camina/de ple + pie plano + piernas cansadas fatigadas + espasmos musculares piernas
(pie gira hacia afuera al caminar) + cojera + rogidez pie/tobillo
[Las coaliciones tarsianas (sinostosis) se caracterizan por aparecer en nifos previamente asintomaticos que, a partir de los
12 afos o la preadolescencia, refieren dolor ¥y aplanamiento del pie, especialmente tras el deporte]l
*correcta: e

-Acude a nuestra consulta un varén de 12 afios por presentar dolor en ambos pies de un afo de evolucion. La madre
manifiesta que Gltimamente deforma el calzado. A la exploracion apreciamos dolor en ambos pies que se incrementa con os
movimientos de inversidn-eversion, no apreciando inflamacion en ninguna articulacion, y siendo la analftica de sangre
normal. Nuestra actitud diagnéstica seria: (2016 mayo)

@ Pedir una gammagmﬂa 0sea pensando en un proceso neop\és‘\co.

b) Repetir la analitica Y realizar biopsia sinovial dado que con seguridad se trata de una artritis reumatoide juvenil.

O No darle mayor importancia dado que seguramente se frata de dolores relacionados con el crecimiento.

d) Solicitar un TAC para descartar una coalicion farsiana.

e) Solicitar una resonancia para confirmar una fractura de estrés.

—> deformaciones pie - pie plano - x coalicidon tarsiana => dx:

~ sinfomas + examinar pie

~ confirmacion x imagen = Rx + TAC + RNM (no destaca ninguno en los apuntes)

[El d'\agnésﬂco de la coalicién tarsiana se realiza mediante TAC, ya que esta prueba permite identificar las uniones dseas,
cartilaginosas o flbrosas que a menudo No son visibles en una rad'\ogmﬁa convencionall

*correcta: d



. La causa mas frecuente del pie plano en nifos es: (2025 ma\/o)

@ Déficit congénito astragalo.

b) Inestabilidad del tendon tibilar posterior.

O Laxitud ligamentosa generalizada.

d) Coalicion tarsiana.

) Pardlisis espastica.

—> pie plano laxo infantil = presente casi todos infantes + causa mas frecuente consulta ortopédica
*corvecta: ¢

-Nifio de 3 afios con pie plano no doloroso, Test de Fonseca Y Jack: arco toma forma. LCudl es el tratamiento mas adecuado?
(2023)

=> Es un pie plano laxo infantil (ademas es la causa mas frecuente de pie plano.

[Debemos tomar actitud expectante de inicio hasta los 4-5 afos, ya que suelen corregirse solos. Tto conservador con
rehabilitacion (ejercicios), prohibir botas optando por calzado ﬂs‘\ol()g‘\co. estimulacion muscular (talon-puntillas-flexion de
dedos) yen algunos casos ortesis. Test en sospecha de pie plano laxo infantil:

~ Elarco reaparece cuando el paciente se coloca de puntillas (Test de Fonseca).

~ El arco tfambién reaparece cuando se extiende pasivamente el primer dedo (Test de Jackd)

—> pie plano laxo infantil - dx:

~ pie aplanado + valgo retropié

- fest Fonseca = arco reaparece - paciente puntillas

~ test Jack = arco reaparece - extiende pasivamente ler dedo

.LCudl de las siguientes aseveraciones es falsa en lo que respecta al pie cavo? (2015 ma\/o) (2016 julioy
@ Enocasiones es la expresion de una enfermedad neurologica.
b) Se debe corregir siempre con plantillas.
0 Puede requerir fratamiento qu‘\mrg'\co.
d Puede producir dolor.
e) Es una expresion de la enfermedad de Lederhouse.
—> ple cavo
~ efiologio:
- neuromuscular = (muchas veces) 1¢ manifestacion entidad origen neuromuscular -> tneed) estudio: neuro\ég\co +
electromiografico
+ osteoarticular
- partes blandas = enfermedad Lederhose (fibrosis fascia plantar + retraccion pie)
~ clinica = dolor (alvo al descalzarse) + deformidad + cojera + fatiga + cansancio
~ o = Gnica correccion que fiene -> Qx
[El tratamiento del pie cavo es esencialmente qu‘m]rg‘\co para corregir la deformidad. Las plantillas solo se utilizan para
proporcionar confort al paciente, pero carecen de utilidad terapéutica para corregir la pa‘rolog\’a]
(Donde ponga siempre ahf no es, aplicable en muchos campos de la vida
*correcta: b

Tratamiento pies cavos: (2023)

=> QX

—> ple cavo - fto:

~ objetivo = corregir deformidad + aliviar dolor + pie equ'\l‘\bmdo
= Unica correcion = Qx



27. DEFORMIDADES Y DESVIACIONES DEL RAQUIS

. La actitud escolidtica: (2015 mayo)

@ Se caracteriza por rotacion de los cuerpos vertebrales.

b) Siaparece en la adolescencia el prondstico es peor.

O Sies por una dismetria importante, el tratamiento de eleccion es el corsé de Milwaukee.
d) Puede estar relacionada con la hermia discal extruida.

e) Ninguna de las anteriores es cierta.

—> actitud escolibtica - situaciones:

~ disimetrias (9

~ dolor x patologia discal/tumoral

~ postraumatica x dolor

- quemadums (refracciones cutdneas)

= histérica

~ patologia pelvis/caderas

[A diferencia de la escoliosis verdadera, la "actitud” es secundaria (como por una hernia discal o dismetria) y no presenta
rofacion vertebral (giba negativadl

*correcta: d

-El dngulo de Cobb de una escoliosis: (2014 julio)

@ Indica el grado de rotacion vertebral.

b) Mide en grados la magnitud de la curva.

O Relaciona las costillas con los cuerpos vertebrales para predecir la progres‘\én de la curva.

d Son ciertas b yc

e) Son ciertas a, b yc )

—> escoliosis - exploracion radioldgica => cuantificanos dngulo curvatura con Angulo Cobb (mide magnitud escoliosis)
LEl éngulo de Cobb es el estandar de oro para medir la inclinacion lateral (magnitud) de la curva en el plano coronall
*correcta: b

. La escoliosis congémm: (2015 mqyo>

@ Se desarrolla en el pen’odo embrionario.

b) Se asocia a malformaciones cardiacas.

O Precisa tratamiento precoz

d) Todas son ciertas.

e) A Y b son ciertas.

—> escoliosis congénita:

~ ocurre = primeras 6-7sem embyion

~ malformaciones asociadas = espinales + otras (anomalias cardiacas 30%)
[Las malformaciones congénitas ocurren en las primeras semanas de gestacion Y suelen asociarse a otras anomalias
(VACTERL: vertebrales, anorrectales, cardiacas, etc)]

*corvecta: d

-La escoliosis congénita: (2017 mayo)

@ El grado de acufamiento de los discos en el épex de la curva es un importante factor pronésﬂco,

b) Es producida por alteraciones en la formacion o segmentacion de las vértebras.

O Su origen es por una alteraciéon en el colégeno tipo I que altera la formacion de la notocorda en las 6 primeras semanas
de desarrollo embyionario.

d El dngulo costo-vertebral influye en la progresion de la misma.

e) Todas son correctas.

—> escoliosis congénita - fipos:

= defectos formacion = hemivertebra

~ defectos segmentacion = barm/bloque vertebral

[Definicion clasica de escoliosis congénita: fallo estructural en la formacion o separacion de las vértebras durante el

desarvollo]

*correcta: b



-Cual de las siguientes aseveraciones es cierta en la escoliosis congémm (2016 julioy

® Es la que aparece antes de los dos afios de edad.

b) Eldngulo de Mheta es importante a la hora de valorar su prondstico.

O Su causa es una hemivértebra.

d) El tratamiento de eleccion es la utilizacion de corsés para finalizar el crecimiento para luego realizar tratamiento
quirdrgico.

e) B N C. son ciertas.

[La escoliosis congénita se debe a fallos de formacion (hemivértebra) o segmentacion. El dngulo de Mehta es para la

idiopdtica infantill

*correcta: ¢

-En una escoliosis congénita el prondstico viene definido por (2018 mayo)

@ Angulo costovertebral de Metha.

b) Tipo de malformacion.

O La asociacion de luxacion congénita de cadera.

d La afectacion de la columna toracica.

e) Todas las antferiores son ciertas.

—> escoliosis congénitas

~ tipos = defectos: formacion / segmen’rac'\én (barra no segmentada con hemivertebra + barra unilateral + blogue vertebrab

= evolucidon = mal iperol malformaciones barra unilateral no segmentada con hemivertebra contralateral empeoraré
()rapido > bloque vertebral

[El potencial de progresion depende de si es una hemivértebra, una barra unilateral o una combinacion de ambas.)

*correcta: b

. La escoliosis congémm se asocia a las siguientes malformaciones excepto: (2022 mqyo>
@ Enfermedad de morquio.

b) Quistes dermoides.

0 Afresia anal.

d Sindrome de klippel feil.

e) Deformidad de sprengel.

—> e5¢0li0s1s congémm - malformaciones asociadas:

~ espinales = siringomielia + diastomielia + d‘\plémelos + médula anclada N flovosis durales + lipoma intra/extradural + seno
dermoides + quiste dermoides + quiste neurologico + angioma infradural + quistes aracnoidos + Dadd\/ Walker (dilat 4
ventriculo)

~ asociadas:
+ sd Kippel-Fail - anomalias cardiacas
+ deformidad Sprengel - sd Goldenhar
- fusiones costales - VATER = Atfresia anal

- pectus excavatum/carinatum - VACTERL
- anomalias genito-urinarias

MALFORMACIONES ASOCIADAS A LA
ESCOLIOSIS CONGENITA

] » ANOMALIAS ESPINALES

SINDROMEDE _ :
KLIPPEL-FEIL H > Siringomielia
Cuello cortoy i ( ‘6)’“ Diastematomielia
uniones vertebrales - NN | /} 2- Quistes dermoides
cervicales > 2
(60% de los casos) Médula anclada
7 =5\ \\ oo > SINDROME VATER/VACTERL
i
i 5 (@ vértebras (deformidades)
DEFORMIDAD _ ! "
DE SPRENGEL e o Atresia Anal

Cardiacas (ej. comunicacion
interventricular)

@ ﬂ Traqueo-Esofagica

;1) Renales (ej. agenesia)

Escapula alta
h / & (40% de los casos)

[ iOcurren en el 61% de los casos!

*correcta: a

. Diastematomielia. LQué es? (2023)



—> escoliosis congém’ra - malformaciones espinales asociadas => diastomielia = Tab\qué 0se0 en cuerpo vertebral - divide
médula en 2 partes.

[Es una malformacion congénita de la médula espinal en la que esta se divide en dos mitades, cada una con sus propias
raices nerviosas. Este fendmeno se conoce también como "médula partida en dos". Puede estar asociada con un ’rab‘\que bseo,
cartilaginoso o fibroso que separa las dos mitades de la médula espinal. Se puede asociar a siringomelia, espina bifica o
esc0li0sis congémm, de tal forma que antes de corregir la escoliosis se debe extroer el fobique para evitar una lesion
medular. Puede ocurrir en cualquier nivel de la columna, pero es mas comin en la reg'\én toracolumbar]

-Cudl es el factor prondstico mas importante en una escoliosis idiopdatica infantil: (2024 mayo)

o)) ga edad de presentacion. Cuanto mésjovem sea el paciente al momento del diagnostico, mayor es el riesgo de progresion.
b) Angulo costo vertebral

O Angulo espino pélvico.

d) La existencia de una hemivertebra.

e La existencia de una hemivertebra con bloqueo vertebral asociado.

*correcta: b

. Acude a muestra consulta un nifio de 18 meses al que los padres le han notado una escoliosis dorsolumbar, en el estudio
RX realizado se aprecia una curva dorsolumbar izquierda de 45°. {Cudl serfa el fratamiento adecuado? (2022 juliod

a Colocar un yeso corrector tipo EDF.

b) Prescribir un corsé ortopédico fipo Cheneau para nifos.

O Valorar el éngulo costovertebral.

d Realizaria un estudio cardiaco, digestivo Y urinario en busca de anomalias asociadas.

e) Propondria un tratamiento qu'\r(srg\co precoz con barras de crecimiento o distraccion costal VERTEPR,

*correcta: ¢

-Nifio de 2 afios de edad en la que en una revision pedidtrica se le defecta una escoliosis idiopatica con curva dorso lumbar
de 35° La actitud terapéutica mas adecuada serd: (2021)

@ Realizar TAC para completar o diagnostico.

b) Realizar test de vending, inclinacion derecha e '\zqu\erda para ver flexibilidad de la curva.

O Redlizar una radiografia en traccion

d Medir el dngulo costovertebral en el dpex de la curva.

e) E ¥ C son correctas.

[En la escoliosis ‘\d'\opéﬂca infantil, el éngulo costovertebral de Mehta es el principal factor predictivo para diferenciar las
curvas resolutivas de las progresivas)

*correcta: d

- Acude a nuestra consulta un nifio de 2 afios y medio que presenta una curva toracica amplia. En el estudio radiografico se
aprecia una escoliosis de 40° de Cobb, no aprec'\c’mdose malformaciones vertebrales. Con vistas al pronésﬂco N al tratamiento
el factor mas importante es: (2016 mayo)

@ El grado de correccion tras realizar la maniobra de bending test.

b) El signo de Risser.

O La historia familiar de ofros hermanos con escoliosis.

d La medicion del dngulo costovertebral.

@) La presencia de una displasia espondiloepifisaria.

[En pacientes menores de 3 afos (escoliosis infantib, el éngulo de Mehta (costovertebral) define si la curva es benigna o
progres‘\va]

*correcta: d

-El dangulo de Metha es: (2019 mayo)

@ Un angulo de valor prondstico de la escoliosis congénita.

b) Esel éngulo que valora el grado de cifosis en la enfermedad de Schewermann.

A Un éngu\o de valor prondstico la escoliosis '\d‘\opé‘r‘\ca infantil.

o)} Angulo importante para valorar la reduccion qu'\rarg\ca en la espondilolistesis {stmica.

&) Ninguna de las anteriores es correcta.

(El dngulo de Mehta mide la relacion entre la cabeza de la costillay la vértebra apical en la escoliosis idiopdtica infantil
*corvecta: ¢



. La escoliosis \d\oPé’r'\ca infantil se caracteriza por: (2014 julio)

@ Se asocia habitualmente a malformaciones vertebrales.

b) Siempre requiere tratamiento qu‘\mrg‘\co urgente con barras de crecimiento.

O Siempre debemos realizar estudio encefalogréﬂco 0 potenciales evocados, dado que slempre asocia po\‘rologia neurologica.

d) Se asocia habitualmente a enfermedad de Perthes.

e) Eldngulo costo-verfebral de Metha es importante en su evolucion.

—> escoliosis idiopdtica infantil

= 80% resolucion espontdnea = 20% no se cura -> evoluciona (rapido)

~ diferencia éngulo costo vertebral [RVAD] - vertebra apical = éngulo Metha -> diferencia curvas progresivas (de las que Nno
progresan) = RVAD >20° = progresa —> tratar

[La idiopatica infantil (0-3 afios) utiliza el dngulo de Mehta como guia de progresion; si es >20° suele ser progresiva

*correcta: e

- Anfe una paciente de 8 afos que se presenta en nuestra consulta con una escoliosis dorsal derecha de 33° lo primero que
debemmos hacer es: (2018) (2016 julio)

@ Solicitar estudio RM de toda la columna para descartar otras anomalias vertebrales.

b) Por la magnitud de la curva a su inicio, debemos realizar tratamiento quirGrgico precoz

O Colocar un corsé de Milwaukee.

d Realizar una artrodesis posterior instrumentada precoz dado que es una curva progresiva.

e Realizar una rx de cadera, dado que ese tipo de curvas se asocion a la enfermedad de Leeg-Calve-Perthes.

) Tmnqu‘\l‘\zar a la familia dado que ese tipo de cuervas a esa edad son resolutivas.

@ Realizar un estudio metabolico del calcio Y fosforo para descartar una osteomalacia.

—> escoliosis \d\opéﬂcajuven'\l =>20° -> RMN = descartar anormalidad (siringomielia / Arnol-Chiard

- obligatorio hacer RMN para descartard estas malformaciones

[En curvas de apar'\c\én fermprana (antes de los 10 afos) y con magnitudes significativas, es obligatorio descartar pa’rologfa
infratecal (siringomielia, Arnold-Chiard mediante RM1

*correcta: a

.Maria de 10 afios, no menarquia, acude a consulta de ’rmuma’ro\og\’a por presentar una escoliosis foracica derecha Lenke 1A

de 30° y con un angulo costovertebral RVADs de 15°, Lla actitud terapéutica mas correcta serd? (2020 juniod

o)} C\rug\’a precoz. y dada la edad de la paciente utilizar barras de crecimiento magnéticas.

b) Colocacion de un corsé de Milwaukee Y control de la curva hasta que finalice el crecimiento.

O Realizar un programa de fisioterapia personalizado muy infenso con sistemas de traccion de columna.

d) Realizar fratamiento qu'\mrg'\co con artrodesis instrumentada dado que con 10 afios la intervencion no afectara al
tamafio de la caja tordcica, ni afectara a la funcion pulmonar.

e) No contesta.

—> escoliosis idiopatica juvenil - tto:

= curvas inciales <20° = observacion

~ curvas inclales <35° + RVAD = <20° ortesis / >20° Qx

[Con una curva de 30° en una paciente con inmadurez esqueléﬂca (Risser O, sin menarquia), el tratamiento de eleccidn es el

corsé para frenar la progresion)

*correcta: b

. Es predictor de la progresion de la escolosis idiopatica del adolescente: (2025 mayo)
@ Curva >70°.

b) Reisser 4, curva 20°.

O Risser 0, hemivértebra.

d Pie plano astragalo vertical.

e) Angulo de Metha.

—> escoliosis idiopatica adolescente - factores progresion:
- nifas

~ signo Risser 0 = mucho potencial crecimiento

~ curvas dobles

= curvas fordcicas

= cuanto (Meurva detencion = (+) capacidad progresion



*correcta: b (yo pondria o)

. La escoliosis '\d‘\opéﬂca del adolescente: (2014 julio)

@ Tiene buen prondstico si aparece antes de los 10 afos de edad, dado que ha\/ mayor elasticidad de la curva.

b) Sies dolorosa se aconseja la colocacion de un corsé de Milwaukee.

O El tratamiento depende de la magnitud de la curva, del fipo de curva y el potencial de crecimiento.

d) El fratamiento dependerd de si se acompafia de una 0 mas hemivértebras.

e) C ¥y d son correctas.

—> escoliosis ‘\d'\opé’r‘\ca adolescente - t1o = depende: potencial crecimiento (Risser) + grado curvatura

[La toma de decisiones en el adolescente se basa en los grados (Cobby, la localizacion de la curva N la madurez 6sea (Rissen.)
*correcta: ¢

-Un paciente de 1 afios, que acuda a nuestra consulta con dolor de colurmna dorsal, en el estudio TAC aparece la siguiente
imagen. La hipbtesis diagndstica serio: (2017 mayo)

@ Discitis.

b) Enfermedad de Scheuermann.

O Cifosis congénita.

d Espondilitis anquilosante.

) No se aprecia ninguna patologia en este estudio de imagen, posiblermente una dorsalgia mecanica por insuficiencia
muscular.

—> enfermedad Scheuermann = hipercifosis dorsal + acufiamiento discos + nodulos Schmorl (herniaciones nicleo pulposos
del disco vertebral - penetra cuerpo vertebral

- aparece en edad juvenil

*correcta: b

- Paciente de 15 afios que acude a consulta por presentar dolores en columna dorsal. En el estudio md'\ogréﬂco observamos
acufiamientos de cinco cuerpos vertebrales, ensanchamiento de ligamento longitudinal comin anterior, osteopenia ligera Y
profusiones discales en cuerpos vertebrales. Ante esta situacidén nuestra primera aprox'\mac'\én d'\agnésﬁca serio: (2016 julioy
@ Espondilodiscifis.

b) Displasia espondilo epifisaria.

O Enfermedad de Scheuermann.

d) Osteoporosis idiopatica juvenil.

e) Enfermedad de Morquio.

—> deformidades planos sagitales - enfermedad Scheuermann:

~ cifosis estructuralmente = r\’g'\da +NO corrige

~ aparece edad juvenil

~ caracteriza x: nédulos Schimorl therniaciones disco dentro platillos vertebrales) + acufiamiento discos

~ alterada placa crecimiento

= clinica = dolor

- tto =1 ortesis Milwaukee -> 2 Cx (artrodesis post instrumentada - control con barras)

- ma\/or\’o\ lesiones x isquemia

[El acufiamiento de al menos 3 vértebras consecutivas (>5° es el criterio md'\ogréﬂco definitorio de la cifosis de
Scheuermann

*correcta: ¢



18. 1OMBRO DOLOROSO

-En un paciente de 23 afos que cuenta una historia de varios episodios de luxacion glenohumeral: (2014 julio)
a) Debemos recomendarle c'\rug\’q
b) Debemos solicitar una ecogmﬂa para valorar el estado del manguito rotador.
O Debemos solicitar una TC para valorar la pérdida 6sea de la glena.
d A y ¢ son correctas.
e) A Yy b son correctas.
—> Inestabilidad glenohumeral cronica:
= 2 cuadros clinicos:
+ luxacion de repeticion (pacinete luxa hombro repetidas veces - con gran facilidad
+ dolor + pérdida -> fuerza/control
~ factores relacionados con inestabilidad glenohumeral
- edad = <22a () [>) >40a
- hiperlaxitud
- actividad fisica pacinete
= dx - pruebas complementarias =>TC = estandar valoracion osea (pérdida 6sea = estableces dx)
- tto
+ Inestabilidad unidireccional - pérdida bsea: nNo importante = Bankart / importante = Bristow-Latar-Jdet
- inestabilidad multidireccional -> plicatura capsulam‘roscép'\ca
*Pacientes jovenes que fienen alta tasa recidiva se recomienda Cx x elevado riesgo estabilidad cronica para estavikizar la
articulacion
[En pacientes jovenes con luxaciones recidivantes, la cirugia es necesaria y el TC es fundamental para valorar defectos dseos
(Hill-Sachs 0 Bankart 6se0) que condicionan la técnica )
*correcta: d

.En los Gltimos dias VRA, de 55 afios Y peluquera de profesion, sufro un dolor muy intenso en su hombro dominante sin

que recuerde ningin estudio especial ni traumatismo previo. Ademas, le resulta muy complicado vestirse y no llega a

peinarse con su mano. Como antecedentes resefiables la paciente refiere una diabetes mellitus tipo Il y una colecistitis

reciente. LCudl serd nuestra primera sospecha®? (2019 mayo)

a Dolor referido por irritacion subfrénico.

b) Rotura del manguito rotador.

O Osteoartritis degenerativa glenohumeral.

d Capsulitis adhesiva.

&) Sindrome subacromial.

—> capsulitis adhesiva

~ dolor: intenso + incapacitabte + rapida instauracion / inicio brusco

- limitacion muy importante movilidad articular hombro = restriccion movilidad activa/pasiva (ni aunque fu intentes
levantarles el hombro)

~ efiologia = idiopatica / 2° -> diabétes mellitus (+imp)

[La diabetes mellitus es el principal factor de riesgo para la capsulitis adhesiva (hombro congeladod, que cursa con dolor

intenso Y limitacion severa de la movilidad activa Y pasival

*correcta: d

- Pacientes mujer de 40 afios de edad que acude por omalgia ‘\zqu‘\erda de 8 meses de evolucion. No presenta rigidez articular.
Ala explomc'\én fisica presenta maniobras positivas del tendon supraespinoso. Se solicita ecogmﬁa que informa: Calcificacion
de 3mm en la insercion del tenddn del supraespinoso del hombro izquierdo. LQué tratamiento serfa el mas adecuado en este
€as0? (2021

o Microondas.

b) Laser.

O Ondas de choque de tipo focal.

d Magnetoterapia.

e) Onda corta.

—> manguito rotador = tendinitis calcificante:

~ (Ofrec = mujeres + 30-60a + DM

T Supraespinoso > infraespinoso > subescapular



~ clinica = dolor (sordo + larga evolucion

~ pruebas complementarias = Rx + ECO + RMN (no tan GtiD

~ tto - conservador = observador + punc‘\én asp‘\mc‘\()n eco guiada + ondas choque exw‘mcorp()reas

[Las ondas de choque focales son un tratamiento de eleccion para las Tendmopaﬂas calcificantes cronicas que no responden
al tratamiento conservador iniciall

—> parte RHB => OCE - indicaciones = fendinitis calcificante

*corvecta: ¢

.La fase 3 de Neer en la paw‘olog\'a del manguito rotador implica siempre. (2018 ma\/o)

@ Alferaciones anatomopatologicas moderadas a nivel acromioclavicular.

b) Rotura tendinosa.

O Calcificaciones en los fendones del manguito rotador.

d Indemnidad de las estructuras tendinosas.

e) ab y ¢ son clertas.

—> manguito rotador - ’rend‘mopaﬁa = estadios Neer: [dalo tendones v secuencial + degenerativol
- | =<25a -> fendinitis

~ 1l = 25-40a -> tendinosas (inflamacion cronica = cicatriz = fibrosis)

= Il = >40a -> rotura tendinosa

[La clasificacion de Neer establece que el estadio lll se caracteriza por la rofura del manguito rotador (generalmente del
SUpraespinoso) Y cambios 6seos en el acromion.

*correcta: b

-Un paciente de 35 afos pintor de profesion acude a la consulta porque reflere dolor en su hombro derecho de comienzo
progresivo sin antecente traumatico que aparece durante su jornada laboral y que también le despierta por la noche. ZCudl
serd nuestra primera sospecha en el diagnéstico diferencial? (2017 julio)

@ Inestabilidad multidireccional.

b) Sindrome subacromial.

O Rotura del manguito rotador.

d Capsulitis adhesiva.

e) Cervicalgia irradiada.

—> manguifo rofador - fendinopatia => sd subacromial:

~ NO rotura

= clinica = dolor predominio nocturno

[En un paciente joven con trabajo de sobrecarga (brazos por encima del hombro), el dolor progresivo Yy nocturno sugiere un
compromiso del espacio subacromial)

*correcta: b

-En'las roturas de manguito rotadoy, el tendon que se afecta con mas frecuencia es 2014 ma\/o)

@ El subescapular.

b) El infraespinoso.

O El supraespinoso.

d El redondo mayor.

e) El redondo menor.

—> manguito rotador - rotura = tendon (Hfrec rompe -> Supraespinoso

[El supraespinoso es, con diferencia, el tendon que mMas se lesiona debido a su situacion anatomica en el desfiladero
subacromiall

*correcta: ¢

. Qué caracteristicas radioldgicas esperas encontrarte en una rotura masiva del manguito rotador: (2018 mayo)
@ Desplazamiento anterior de la cabeza humeral.

b) Desplazamiento posterior de la cabeza humeral.

O Desplazamiento superior de la cabeza humeral.

d Desplazamiento inferior de la cabeza humeral

) El desplazamiento depende de la integridad del musculo deltoides.

—> manguito rotador - funcion = estabilizador dinarmico que aplica fuerza descendente:

~ fraccidn descendente = tendones: infraespinoso + subescapular + redondo menor



~ fraccidon medial = supraespinoso

~ traccion ascendente = deltoides -> supraespinoso (vector medial) evita desplazamiento superior cabeza glenohumeral
(sino entiendes esto vuelve a leerlo)

—> manguito rotador - rotura => fendon (+)frec rompe = supraespinoso

- NO supraespinoso = NO vector medios evite desplazamiento superior caveza glenohumeral x fraccion ascendente deltoides
[Al romperse el manguito (que es el estabilizador dindmico que deprime la cabeza), el deltoides tira de la cabeza humeral
hacia arriba, provocando un ascenso o desplazamiento superior)

*corvecta: ¢

-Vardn de 60 afios, pintor de profesion, que consulta por presentar dolor en su hombro dominante tras una caida desde una
escalera hace 3 meses, que le incapacita para su profes'\én Y que inferfiere con su descanso nocturno. £l dia de la caida
acudi6 al PAC y le hicieron una radiografia simple en la que no se apreciaron fracturas. LCudl seria el siguiente paso a seguir
en su d'\agnésﬂco’? (2023) (2022 julio) (2020 junio)
@ Al ser fraumatico, sospecharia una inestabilidad arficular residual Y solicitaria un estudio de resonancia magnética para
valorar el labrum.
b) Al ser traumatico, sospechan’a de una fractura oculta Y solicitaria un estudio TAC para demostrarlo.
0 Por su edad, sospechar\’a una tendinitis calcificada ante N solicitaria una ecogmﬁa .
d Lo mas probable es que se frate de un rentista.
) Sospecharia una rotura del manguito rotador Y solicitarfa una ecografia.
—> manguito rotador - rotura
= clinica = similar sd subacromial (dolor predominio nocturno) + limitacion movilidad activa
~ pruebas complementarias
- Rx = Uil estadios tardios -> NO se ven tendones (descarta tumor/infeccion)
- ECO = nos dice si existe 0 no rotura
(Yo aqui me he rayado y he dicho porque no podria ser un sd subacromial con ese dolor de predominio nocturna? Que mona
no? Piensa en los estadios de Neer, la pa’rolog\’a del manguito rotador es secuencial ¥ degenerativa Y en personas de mas sd
no H0 afos lo que tiene es una rofura, No un tendinosas o fendinitis)
*correcta: e

-Mujer de 32 afios, carnicera de profesion, sin antecedentes de interés ni caidas, que presenta dolor en el hombro de 4

meses de evolucion al levantar el brazo. El dolor es de caracteristicas inflamatorias v las maniobras de impingement

positivas. Sefiale la actitud INCORRECTA: [MIR 2023)

1. Iniciar tratamiento con AINE, solicitar una ecograﬁa Y derivar a rehabilitacion.

2. Derivar a un cirujano especialista para hacer una artroscopia de hombro.

3. Si ha\/ limitacion pasiva del balance articular, con la sospecha de capsulitis adhesiva, derivar a rehabilitacion urgente para
movilizaciones pasivas.

4. Se sospecha una lesion del manguito de los rotadores (supraespinoso con bursitis subacromiab, por lo que hay que
potenciar la musculatura descoaptante del hombro.

—> manguito rotador - ’rend‘mopaﬁa => 110 = conservador = 1* medida con: reposos uso juicios infiltraciones subacromial es +

fisioterapia -> al menos x6m

*correcta: 1

-El fratamiento mas adecuado de una rotura de tamafo grande del manguito rotador superior en el brazo no dominante en
un paciente de 55 afos ASA Il seria: (2022 mayo)

@ Infiltraciones subacromiales repetidas hasta control del dolor.

b) Con ese tamano de rotura Y ese riesgo qu‘\njrg‘\co lo mejor es la fisioterapia.

O Es un buen candidato a una sutura arfroscopica.

d) Sies de brazo no dominante no deberia eakizarse tratamiento qu\r\]rg'\co.

e) La artroplastia es la mejor opcion.

*corvecta: ¢

-En una rotura de espesor completo del supraespinoso con una retraccion media de 2 cm en un paciente de 57 afos sin
antecedentes médicos de interés Y que trabaja en la pesca de bajura Y acude a la consulta por dolor nocturno Y pérdida de
fuerza con la extremidad desde hace 3 meses tras una caida del barco su Consejo ferapéutico seria (202D

o) Esperar a que el dolor fuese diurno y prescribirle algo que le ayude a conciliar el suefio.



b) La rotura es pequefia por lo que un tratamiento mediante electroterapia del musculo supraespinoso evitaria la atrofia
grasa y no serfa seguiria perdiendo fuerza.

O Colocar un parche de refuerzo porque el paciente fiene un trobajo de fuerza importante.

d) Después de 3 meses la reparacion directa no resulta posible, por lo que habra que pensar en una fransposicion
tendinosa.

@) Realizar una reparacion directa del tendon al hueso mediante anclas 6seas con suturas.

—>

[En un paciente joven Y activo con una rotura aguda/subaguda de espesor completo Y pérdida de fuerza, el tratamiento de

eleccion es la reparacion quirdrgica para restaurar la funcionl

*correcta: e

- El tratamiento de una rotura de famafo grande del manguito rotador en brazo no dominante en un paciente de 55 afos
serd: (2018 mayo)

@ Infiltraciones subacromiales repetidas hasta que cese el dolor.

b) Fisioterapia agresiva para recuperar la movilidad.

O Sutura artroscopica.

d) lontoforesis.

e) A Y B son ciertas.

[Un paciente de S5 afios se considera joven y activo; ante una rotura grande, la sutura artroscopica es el tratamiento
indicado para evitar la progresion a artropatial

*corvecta: ¢

- Bl tratamiento de una rotura de tamafo grande del manguito rotador en brazo no dominante en un paciente de 55 afnos
serd: (2016 mayo)

® Infiltraciones subacromiales repetidas hasta que cese el dolor.

b) Fisioterapia agresiva para recuperar la movilidad.

O Sutura artroscopica.

d No hacer nada dada la edad de la paciente.

e) A Y B son ciertas.

*correcta: ¢

. El tratamiento mas adecuado de una rotura de tamafo grande del manguito rotador superior en el brazo no dominante de
un paciente de 55 afos ASA Il sera (2017 juliod

@ Infiltraciones subacromiales repetidas hasta control del dolor.

b) Con ese tamano de rotura Y ese riesgo qu'\rarg\co lo mejor es la fisioterapia.

O Es un buen candidato a una sutura arfroscopica.

d Con una rotura grande a esa edad lo mejor serd una artroplastia invertida.

e) Sies el brazo no dominante no deberia realizarse tratamiento qu'\mrg'\co.

—> manguito rotador - rotura => tto:

- votura/paciente reparable = sutura arfroscopica

[Similar a las anteriores: paciente de 55 afos con rotura grande es candidato a c'\rug\’a reparadora.)
*correcta: ¢

- Paciente de 73 afios activo, que presenta dolor de intensidad EVA 8-9 en el hombro derecho (miembro dominante) con
pérdida de movilidad. Se realiza una md'\ogmﬂ'a Y una RM que muestran una rotura completa del manguito rotador con
ascenso de la cabeza humeral Y erosion (acetabulizacion) del borde inferior de acromion. LCudl de las siguiente es la actitud
terapéutica mas adecuada? IMIR 2023)

1. Prétesis anatomica de hombro.

2. Infiltracion del resto de manguito con células mesenquimales.

3. Reparacion artroscopica del manguito rotador mediante anclajes en doble hilera.

4. Protesis invertida de hombro.

—> manguito rotador - rotura => tto - Qx = pacinete no reparable (anciano + gran riesgo Qx + reumaticos) = protesis
invertida hombro [PIH]

*correcta: 4



29. PRTOLOGIA OX CODO/MUNECA/MANO

-Cudl de los siguientes musculos es el que mas comr‘\bu\/e a la patogenia de la epicondilitis? (2015 mayo)
o) Extensor comin de los dedos.

b) Supinador largo.

O Cubital posterior.

d Segundo radial.

e) Palmar menor.

—> epicondilitis = en‘resopah’a (Tend‘mopah’a de Insercion -> x sobrecarga musculos insertan en epicondilo:
~ supinador largo

~ ler + 2° vadical externo (+)

~ extensor comun dedos

~ extensor propio quinto dedo

~ cubital posterior

Extensor carpi
radialis longus

Extensor carpi
radialis brevis

Olecranon

Lateral

epicondyle Extensor carpi  Extensor digitorum
ulnaris communis

[El extensor radial corto del carpo (segundo radiah es el masculo que se afecta con mayor frecuencia en la epicondilitis
laterall
*correcta: d

. Paciente de 39 afios, mecanico. Dolor en el lateral del cododesde hace 3 meses que ha empeorado. Ma\/or en movimientos
de extension Yy supinacion de mufieca contra resistencia. Diagndstico mas probable: (2025 ma\/o)

@ Inestabilidad medial del codo.

b) Tendinitis bicipital.

O Epicondilitis lateral.

d) Neuropatia cubital.

e) Epitrocleffis.

—> epicondilifis - clincia:

= dolor lateral codo

~ () fuerza agarre

~ dolor extension mufieca - st contraresistencia (pacientes se quejon de dolor al darle la mano a alguien)
*corvecta: ¢

- Sefiale la respuesta falsa en relacion con el tratamiento de las epicondilitis (2017 julio)

a Los analgés\cos Y las medidas posturales al igual que los AINESs en fase aguda forman parte del tratamiento.
b) La fisioterapia estd indicada en el tratamiento.

O La cirugia precoz es el fratamiento de eleccion.

ad A Yy b son clertas.

e) Todas son ciertas.

—> epicondilifis - tto

1. Conservador = analgésicos + medidas posturales + reposos + hielo + anti inflamatorios tonly) fase aguda

2. Conservador falla anterior = infiltraciones: corticoides + anastésicos local + fisioterapia

3. Qx = si dolor infenso no responde tto conservador x 12-24 meses

[La c‘\rug\'a nunca es de eleccion inicial o precoz en la epicondilitis; se reserva para casos refractarios tras meses de
tratamiento conservador:)

*correcta: ¢



- Paciente varon de 55 afios que practica padel al menos 2 dias a la semana. El paciente es remitido a rehabilitacion con el
d'\agnés‘r‘\co de epicondilitis en codo derecho (diestro) de 4 meses de evolucion. Se le ha realizado tratamiento ﬂsiow‘erép'\co con
laser, cinesiterapia y ondas de chogue con poca mejoria clinica. LCudl serfa nuestro planteamiento terapéutico? (2020 junio)
@ Inclusion en lista de espera para infervencion qu'\mrg'\ca con la técnica de Nirschl.

b) Inclusion en lista de espera para intervencion quirdrgica con la técnica de Kaplan.

O Inclusion en lista de espera para intervencion quirdrgica con la técnica de Lausanne.

d Insistiria en tratamiento conservador.

e) No Contesta.

—> epicondilifis - tto Qx = paciente sigue con dolor infenso NO responde ningin tto conservador 12-24meses

[Con solo 4 meses de evolucion, todavia es pronto para la c'\rug\’a Se recomienda agotar la via conservadora (ajuste de
actividad, infiltraciones, etc) hasta el afo.l

*correcta: d

-Cudl es el tratamiento mas adecuado en la epicondilitis? (2021 julio) (2017)

o Tratamiento conservador al menos durante 1 afo.

b) Tratamiento qu'\mrg'\co si no responde al fratamiento conservador después de 3 meses.
O Tratamiento qu'\mrg'\co de inicio.

d) Todas son corvectas.

e) Todas son falsas.

) Tratamiento fisioterapico.

—> cuidado con la fisioterapia que el método Cyriax duele que te cagas, se prefiere lGser
[La gran ma\/or\’a de las epicondilitis (mas del 90%) se resuelven con tratamiento conservador, el cual debe mantenerse un
fiempo prolongado antes de plantear c'\rug{a]

*correcta: o+f

-Cudl es el tratamiento de eleccion de la epitrocleitis? (2023)

) Liberaciéon qu‘\r\]rg'\ca del nervio cubital.

b) Liberacién qu\r\]rg'\ca del nervio inferdseo anterior.

O Tratamiento conservador.

d lontoforesis.

—> epifeocleitis - t10 = conservador -> todavia (9 que epicondilitis x ) respuesta

[Es el "codo de golfista’. Afecta sobre todo a los tendones de los musculos pronador redondo N palmay menor y mayor,
cursando con dolor en cara medial del codo. Suele responder todavia mejor que la epicondilitis al tto conservador Y alli se
pueden emplear antinflamatorios (en epicondiltiis son poco eficaces). El tto quirurgico solo se considera pasados 6 meses del
tto conservador yen tal caso se suele optar por desbridamiento N liberacién del tendon afectado]

*corvecta: ¢

.LCudl de las siguientes osteocondritis afecta al codo? (2016 ma\/o)

@ Osgood-Schlatter.

b) Panner.

O Kohler.

d Freiberg

e) Scheuerman.

—> NO caen )

[La enfermedad de Panner es la osteocondrosis del condilo humeral (repetida en exdmenes anteriores).
*correcta: b

-En un paciente con una desinsercion distal del biceps braquial, Lcudl es el principal déficit funcional que presenta? (2022
Julio)

a La flexion del codo.

b) La extensiéon del codo.

O La supinacion del antebrazo

d La pronacion del antebrazo.

&) Ninguna de las opciones es correcta.

[E! biceps braquial es el principal supinador del antebrazo, Y Su desinsercion afecta principalmente esta funcionl



-En un paciente con una desinsercion distal del biceps braquial ¢Cudl es el principal déficit funcional que presenta? (2021
a La flexion del codo.

b) La extensiéon del codo.

O La supinacion del antebrazo.

d La pronacion del antebrazo.

e) Todas son falsas.

—> avulsion fendon biceps:

~ insercion = tuberosidad anterior radial

= accion = ppl supinador codo [flexor = bmqu‘\al anterior)

~ clincia = dificultad supinacion

[El biceps braquial es el supinador mas potente del antebrazo cuando el codo estd en flexion, por lo que su desinsercion
distal afecta principalmente a esta funcion)

*corvecta: ¢

.Hombre de 60 afios de edad que fras dolor bursco Y chasqu‘\do en hombro presenta la siguiente deformidad en el brazo.
{Cudl es el diagnéstico mas probable?: IMIR 20251

1. Rotura de la porcion larga del b\'ceps braquial

2. Rotura de la porcion corta del biceps braquial

3. Rotura del tendon distal del biceps braquial.

4. Rotura del fendon del pectoral mayor

*correcta: 1



30. PATOLOGIA QUIRURGICA DE PELVIS Y CADERA

-Acude a nuestra consulta a un paciente de 30 afos deportista con clinica de dolor en region inguinal derecha, irradiado a
trocanter mayor derecho de 3 meses de evolucidn, el estudio md\ogréﬂco es el siguiente. LLa sospecha diagnostica sera?
2021 ma\/o)

@ Necrosis avascular en cadera derecha.

b) Impigiment femoroacetabular fipo PINCER

O Coxartrosis secundaria a DDH.

d Impigement fémoroacetabular tipo CAM.

e) Sinovitis Transitoria de cadera derecha.

—> choque femoroacetabular

~ anamnesis = casua (Hfrec dolor cadera deportistas

~ tipo CAM = varones 30a -> prominencia anormalmente en union cervico-cefalica
*correcta: d

-Cual de las siguientes no se asocia con la necrosis avascular de cadera: (2018 mayo)
@ Trasplante Renal.

b) Tabaquismo.

O Dislipemias.

d) Corticoides.

e) Alcoholismo.

*correcta: b

. Cudl de los siguientes no puede provocar necrosis avascular de la cadera? (2016 ma\/o) (2015 mayo) (204 mayo)
o Enfermedad de Gaucher.

b) Anemia falciforme.

O Alcohol.

d) Accidente.

e) Buceo.

) Enfermedad de Parkinson.

*corvecta: £

.LCual de las siguientes no es una causa de necrosis avascular de la cadera? (2016 ma\/o)
@ Buceo.

b Alcohol.

O Accidente.

d) Anemia falciforme.

e) Paracaidismo.

—> Necrosis avascular cabeza femoral = causas osteonecrosis:

- idiopdtica - disbarismo (enf Caisson / sd descompresion buceadores)
- Traumatica (fx/luxaciones) - enf pequeﬁos vVasos (colagenopaﬂas)

- alcoholismo (-OH) - enf Gaucher

- hipercortisolismo (Cushing / tto corticoides) - gota + hiperuricemia

- frasplante renal - radioterapia

- hemoglobinopatias (anemia falciforme) - sinovifis con elevacion presion infraarticular

- pancreatitis - enfermedades metabdlicas

[l paracaidismo no se asocia de forma directa con la necrosis avascular, a diferencia del buceo (disbarismo), el alcoholismo,



los traumatismos (fracturas de cuello femoral o las hemoglobinopatias)
*correcta: e

-Enla patogénesis de la necrosis avascular de cadera pueden intervenir? (2020 junio)
) Microcirculacion.

b) Conflictos de espacio.

O Metabolismmo lipidico.

d) Todos los anteriores.

e) No contesta.

—> necrosis avascular cabeza femoral - efiopatogenio:

= obstruccion intraluminal = frombosis + embolistmo graso
= commpresion vascular = x causa extrinseca / vasoespasmo
~ teoria acimulo estrés celular

~ teoria rotura vasos = microtraumatismo

*correcta: d

- La operacion “core decompression’ de Ficat Y Arlet es eficaz en: (2014 julio)
A Artrosis de cadera.

b) Enfermedad de Perthes.

O Necrosis avascular de cadera.

d) Fractura de cadera.

e) Displasia de cadera.

—> NAV - fto = descompresion/forage

*correcta: ¢

* LCudl de las siguientes no ha tenido influencia en el tratamiento de la necrosis avascular de cadera? (2018 ma\/o)
@ Artroplastia.

b) Serendipia.

O Descompresion.

d) Vacunacion.

e) Estadigje.

—>

*correcta: d

Lyl de los siguientes tratamientos le parece mas apropiado en la actualidad en una osteonecrosis '\d'\opé‘r'\ca de cadera en

un paciente de 40 afos de edad con dolor moderado y sin colapso de la cabeza femoral? (2024 ma\/o)

a) Observacion.

b) Descompres\én central de la cadera con o sin terapia celular complementaria.

O Osteotomia de rotacion del extrermo proximal del fémur.

d) Protesis total de cadera. Incorrecta: Se reserva para casos mas avanzados.

e) Dado que el dolor es moderado no ha\/ colapso de la cabeza femoral vasodilatadores e infiltracion intadsea de PRP para

infentar la revascularizacion de la zona necrosada. Incorrecta: No se consideran tratamientos de primera linea.

—> NAV cabeza femoral - tto Qx

~ grado |-l (fase precolapso - cabeza femoral esférica) = descompresion-tunelizacion para evitar colapso/reparacion con
injertos/células

~ grado lll (fase colapso - cabeza femoral pierde esfericidad) = cementoplastia (corregir colapso) + injertos clamboyas
(reparar lesion) / osteotormia (trasladar zona afectada)

~ grado |V (fase artrosis) = artroplastia

*corvecta: ¢

-Respecto a las cavacteristicas clinicas de la coxartrosis, sefiale la correcta: (2018 ma\/o)

@ La cadera es la localizacion mas prevalente de artrosis en el sexo femenino.

b) Es h’p'\ca la alteracion de la marcha en Trendelemburg,

O Los sintomas se controlan facilmente con analgésicos y no suelen limitar la actividad del paciente.
d El fratamiento qu'\mrg\co es infrecuente.

e) Todas son correctas.



—> artrosis cadera / coxartrosis:

~ predominio varones

~ sinfomatologia - limitacion funcion = 1. rotacion int > 2. flexién-abduccidn => marcha trendelemburg (inclina hacia lado
lesionado)

- EF - prueba Trendelemburg = cae hacia lado sano

[prueba = ¢qué hace la pelvis? = gliteo medio lado enfermo débil x lo que al pacinete apoyarse sobre pierna enferma cae

marcha = ¢qué hace el Tronco? = compensacion -> al apoyar pierna enferma - inclina tronco hacia lado enfermo = () fuerza

gliteo medio (centro gravedad justo encima caderadl

~ fto =1° analgésicos (Paracetamol/AINES) + rehabilitacion -> definitivo = Prétesis Total de Cadera (ATO) [st >55al

*correcta: b

- De cual de las siguientes complicaciones de la artroplastia total de cadera estd aumentando mas la incidencio: (2019 ma\/o)
@ Desgaste.

b) Infeccion.

O Fractura periprotésica.

d Luxacion.

e) Rotura de componentes.

—> artrosis cadera / coxartrosis - t1o = pré’res\s cadera - compl'\cac'\ones:

1. inestabilidad

2. infeccion

3. desgaste par articular

4. aflojamiento

S fx periPTC = “pr()x'\ma pandemia ’rmuma‘rolog{a”

[Debido al aumento de la esperanza de vida, la actividad de los pacientes de edad avanzada Y el mayor nimero de protesis
implantadas, las fracturas periprotésicas son la complicacion que mas esta creciendo.

*corvecta: ¢

-Una meralgia parestésica es: (2017 mayo)

a) Una secuela de una inmovilizacion de tobillo con esco\yola largo tiempo.
b) Un sindrome de necrosis 6sea.

O Una neuropatia sensitiva.

d Una pardlisis pardial.

e) Una enfermedad desmielinizante.

*correcta: ¢

* Un hombre de 65 afios con antecedente de metdstasis 6seas de origen renal acude a urgencias por dolor intenso en

cadera derecha. La radiografia simple muestra una lesion litica de mas de dos tercios del didmetro del fémur en region

peritrocantérica. Teniendo en cuenta su esperanza de vida es mayor de 6 semanas, Yy quizds menor de afo y medio, con una

calidad aceptable, ¢Lqué tratamiento recomendaria? (2024 mayo

@ Radioterapia precoz Correcta: A\/uda a controlar el dolor ya disminuir el tamafio de la lesion.

b) Descarga completa de la extremidad afecta, caminando con muletas. Incorrecta: Esto puede ser parte del manejo, pero no
el fratamiento principal.

O Fijacion preventiva con clavo endomedular.

d) Quimioterapia y radioterapia urgente.

e) Reseccion de la lesion y colocacion de protesis tumoral. Incorrecta: Es una opcion. pero generalmente se reserva para
€as0s mMas avanzados.

—>

*correcta: a



31. PATOLOGIA QUIRURGICA RODILLA

- Recibimos un paciente en urgencias trafdo de un campo de futbol con una impotencia funcional en su rodilla derecha tras
recibir una entrada de otro jugador por detras que en la exploracion demuestra un fest en valgo muy evidente a 0° ya 30°
pero no nos permite realizar los test de cajén anterior Y posterior porque aqueja mucho dolor. LCudl serd la secuencia de
lesion ligamentosa mas probable? (2019 mayo)

@ Lesion completa de LCM (ligamento mediab.

b) Lesion de LCL (ligamento lateral

O Lesién del LCM Y probablemente LCA o LCP.

d) Lesidn de LCM Y LCP

e) Lesién LCM Y capsula posterolateral.

—> maniobras ligamentosas - varo/valgo forzado

~ paciente decdbito supino - fijamos tobillo con mano - otra mano forzamos rodilla valgo/varo

~ 30° = ligamento lateral (Ligamento Colateral Medial LCM) / 0° (extension completa) = cépsu\a + ligamentos cruzados
*correcta: ¢

-En la sintomatologia Yy exploracion de una lesion aguda del LCA de la rodilla, no es clerto que: (2016 ma\/o)
@ El paciente puede notar un chasquido acompafiado de dolor.

b) Habrd derrame arficular fipo hidrartros.

O El fest de Lachman es bastante especifico.

d Enla RM puede verse si la lesion es parcial o completa.

e) El test del pivot-shift es dificil de explorar.

—> lesion ligamentosa = LCA

- sintomas = chasquido doloroso

~ hemartrosis (sangre en la articulacion)

~ test = Lachlan (+3) + caJ'()n anterior + Pivot Shift

~ RNM = prueba princess

[En una lesién aguda del ligamento cruzado anterior (LCA), el derrame suele ser una hemartrosis (sangre en la articulacion)
de instauracion rapida, no un hidrartros simple

*correcta: b

-Un paciente joven es trasladado al Servicio de Urgencias desde un campo de fitbol, porque durante el desarrollo de un
partido, notd dolor y un chasqu‘\do en su rodilla derecha cuando estaba protegiendo el balon Y le hicieron una entrada por
detras. A la exploracion se aprecia una rodilla inflamada y muy infestable al realizar la maniobra de valgo en extension, con
un test de Lachman claro. ¢Cudl seria el diagndstico de presuncién mas correcto? (2017 juniod

a Lesion de LCP y cdpsula posterior.

b) Lesidén de LCM Yy menisco medial.

O Lesion de LCP. LCA y LCM.

d) Lesiéon de LCM y LCA con luxacion de rotulo.

e) Lesidn de LCM, LCA Yy menisco medial ¢triada.

—> triada ODonoghue = rotura: ligamento lateral interno (LLI = LCMD + menisco interno + ligamento cruzado anterior (LCA)
~ x valgo forzado + rotacion externa tibia (con pie apoyado en suelod

~ test Lachlan = (Dsensible -> lesion LCA = clincia chasquido + inestable + hemartrosis (inflamacion

*corvecta: e

CEnla sm‘roma‘rologia Y exploracion de las lesiones agudas del LCP, no es clerto que: (2016 junio)

@ Suelen verse en traumas graves de alta energ\’o\.

b) Generalmente se combinan varios mecanismmos de varo valgo e hiperextension.

O Las lesiones aisladas son poco frecuentes.

d) Un test de cajon posterior grado Il es tipico de las aisladas.

e) Enla radio gmﬁa puede verse una avulsion dsea en la cara posterior de la meseta tibial.

[Lesiones aisladas del LCP son raras debido a la alta energ\’a que generalmente se necesita para producir este tipo de dafo.
Enla mayor\’o de los casos, se producen en fraumas complejos que afectan varios ligamentos de la rodilla (como el LCA el
LCP, Y a veces el ligamento colateral mediaD.

El test de cajén posterior se utiliza para evaluar la infegridad del LCP. En este test, el examinador tira de la tibia hacia
adelante mientras mantiene el femur fijo. En una lesion aislada del LCP, el test de caJ'()n posterior positivo (grado 1IN no es



tipico. ya que generalmente se encuentra asociado con lesiones mas complejos que implican multiples estructuras de la
rodilla, no solo el LCP1
*correcta: d

.Varon de 31 aflos que consulta por gonalgia de varios dias de evolucion. En la exploracion se realiza el fest de Thessa\y que
resulta positivo. ¢LCudl de las siguientes lesiones es mas proboble?: (2024 mayo)

a) Lesién meniscal.

b) Lesion por rotura del ligomento cruzado anterior.

O Lesion por rotura del ligamento cruzado posterior.

d Lesion de ligamento cruzado anterior y posterior.

e) Una osteocondritis disecante de condilo femoral.

—> lesiones meniscales - exploracion = maniobras: Steimam + /-\pley + McMurmy CD) +Thesslay test

*correcta: a

. Maria, una paciente de 40 afos de edad, que durante un partido de tenis sufrié un dolor agudo en rodilla derecha, con
posterior imposibilidad de caminar, acude a Urgencias, el estudio Rx de su rodilla es el siguiente. (2022 mayo)

) Rotura de tenddn rotuliano.

b) Enfermedad de Sinding-Larsen-Johansen.

O Triada maldita de rodilla (Rotura de LCA, Rotura de ligomento lateral interno Y de menisco.

d Rotura de ligamento cruzado anterior aislado.

) Rotura de tendon de cuddriceps.

—> lesiones aparato extenso = tendon cuédr'\ceps

- >40a > H 41 M -> deportistas (tenista)

~ rotura confirma con imagen -> Rx simple con rotura distendida

[Enfermedad de Sinding-Larsen-Johansen. Es una condicion de sobreuso que afecta principalmente a adolescentes N Suele
presentarse como dolor en la parte inferior de la rotula, no repentino ni con incapacidad stbita para caminar.

Rotura de tenddén de cuédr‘\ceps Puede provocar una incapacidad subita para caminar yes coherente con una avulsion en la
rétula como se observa en la md'\ogmﬂ’al

*correcta: e

.Para el d'\agnésﬂco de la enfermedad de Osgood-Schlatterse emplea: (2025 ma\/o)
a RM.

b) TC

O Rx simple lateral de rodilla.

d Eco de tejidos blandos.

) Biopsia bsea.

—> enfermedad osgood-schlatter - pruebas imagen:

~ Rx = fragmentacion zona insercion tendon

=~ RMN = ver edema rétulo al

*correcta: ¢

-Cudl de las siguientes afecta a la rGtula? (2020 junio)
) Kiemboeck

b) Osgood-Schlatter.

O Sinding-Larsen-Johansson.

d) Scheuerman.



e) No Contesta.

—> enfermedad Sinding-Larsen-Johansson Crodilla saltador™

- punta rotula -> nicleo osificacion = dolor x compresion

[La enfermedad de Sinding-Larsen-Johansson es una osteocondrosis que afecta al polo inferior de la rotula, a diferencia de
Osgood-Schlatter que afecta a la tuberosidad tibiall

*correcta: ¢

-Acude a nuestra consulta Marfa de 12 afios de edad que refiere dolor en la rodilla derecha de 2 meses de evolucion mas
acusado durante la practica deportiva se realizo el siguiente estudio Rx. LEI diagndstico serd? (2021 mayo)

@ Menisco discoideo dado que el estudio Rx muestra signos secundarios del mismo.

b) Enfermedad de Sinding-Larsen-Johansen.

O Tendinopatia de cuddriceps.

d Enfermedad de Osgood Schlater.

e) Osteocondritis disecante de rodilla.

—> enfermedad Sinding-Larsen-Johansson Crodilla saltador - Rx = pésquelas modificaciones punta rotura

[El cuadro clinico de dolor anterior de rodilla en un adolescente, localizado en la tuberosidad tibial anterior N relacionado con
el deporte, es caracteristico de la osteocondrosis de dicha zonal

*correcta: b



32. PATOLOGIA QUIRUIRGICA TOBILLO Y PIE

-La enfermedad de Sever es una: (2016 julio)

@ Neuropatia calcanea.

b) Metatarsalgia de transferencia.

O Osteocondritis de la tuberosidad calcanea.

d) Osteocondritis del escafoides tarsiano.

e) Osteocondritis de la cabeza del segundo metatarsiano.

—> traumatismos tobillo-pie - lesiones x sobre uso = osteocondritis:
~ enfermedad Sever = tuberosidad mayor calcanea

~ enfermedad Kohler | = escafoides tarsiano

- enfermedad Freiberg-Kohler Il = sequndo metatarsiano

Astragalo Hueso tri

Escafoides

accesorio 1

\

e
Sever

Thiemann

Kohler
—

Cupeiforme ——I
B

)“ ) SEVER CALCANEO
— 1

Sever Iselin Freiberg Renander
a
[Es una afeccion relacionada con el sobreuso o la fraccion repetida del tendon de Aquiles sobre la tuberosidad calcanea, lo que
puede causar inflamacion y dolor en el drea del talon. Es mas frecuente en nifios activos en deportes que implican saltos o
actividad fisica intensa.)

*correcta: ¢

=~
—

-Nifio de 12 afos jugador de fitbol infantil en la sarriana sd, que es remitido por su pediatra a las consultas de ortopedia
infantil por presentar dolores mecanicos durante el esfuerzo a nivel del talon del pie '\zqu'\erdo que ceden parcialmente con el
reposo, pero que recidivan al volver a entrenar o jugar. A la exploracion destaca un dolor selectivo y a la compresion de la
parte posterior del talon, yenla radiografia pequefias refracciones epifisaria en la tuberosidad del calcaneo. {Cudl Es la
patologia mas probable que presente el nifio? (2019 mayo) (2018 mayo)

@ Una enfermedad de Osgood-Schlatter.

b) Una enfermedad de Sinding-Larsen-Johansson.

0 Una enfermedad de Sever.

d Una enfermedad de Kohler .

e) Una enfermedad Kohler Il.

—> fraumas pie/tobillo - lesiones x sobre uso => osteocondritis - enfermedad Sever:

- localizacion = tuberosidad mayor calcanea

= dolores mecanicos durante esfuerzo

~ paciente tipo = nifios 10-13a con alta actividad fisica repetitiva

~ dolor preciso a compresion tuberosidad calcenia

~ Rx = rarefaccion no aparece nada - como mucho rarefaccidn/fragmento/esclerosis nicleo osificacion calcaneo

[La enfermedad de Sever es una apofisitis por traccion de la tuberosidad posterior del calcaneo, muy ﬂp‘\ca en niflos
deportistas de entre 8 Y 12 aflos con dolor en el talon)

*correcta: ¢

-Paciente de 53 afios que es fraido a Urgencias fras haber sufrido un accidente deportivo jugando al padel. A su ingreso,
reflere haber notado dolor intenso Y brusco en la cara posterior de la pierna izquierda después de un arranque sUbito, con
imposibilidad para despegar el talon del suelo al caminar ni para ponerse en puntillas sobre ese pie LCudl de las siguientes
pruebas exploratorias nos a\/udar(an a aproximarnos mejor al diagnostico N cudl serfa la prueba de imagen de
confirmacion? (2020 junio)

@) Test de Laségue, resonancia magnéﬂca nuclear (RMN) de la columna lumbar.

b) Reflejo rotuliano, RMN de la columna lumbar.



O Reflejo aquﬂeo, RMN de la columna lumbar.

d Test de Thompson, RNM de la pierna.

e) No contesta.

—> fendon Aquiles - rotura:

~ varén mediana edad (con patologia aquﬂea)

~ haciendo actividad nota dolor como “si le dieran un hachazo audible’ (signo pedrada/latigazo)
~ NO puede ponerse puntillas / acelerar coche

~ maniobra Thompson (comprimir gemelo - NO flex)

~ confirm dx = ECO/RNM (mu\/ S+B)

*correcta: d

- Colapso progresivo del arco longitudinal interno asociado a acortamiento de columna externa? (2023)
—> pie plano adulto = deformidad caracteriza x:

~ colapso progresivo arco longitudinal interno

~ acortamiento columna externa pie (x abduccion antepié + valgo retropie)

- Al complejo de signos Y sintomas resultantes de la compresion del nervio fibial posterior en el seno del tinel del tarso, Y

bajo el retinaculo flexor, se le denomina: (2024 ma\/o)

@) Sindrome del tinel tarsiano.

b) Enfermedad de Baxter.

O Metatarsalgia de transferencia.

d) Neuroma de Morton.

e) Neuroma de Joplin. irritacion o engrosamiento del nervio digital plantar, que suele afectar el nervio que va al lado medial
del dedo gordo del

—> sd tinel tarsiano [STT) = sd atrapamiento nervio tibial posterior en canal tarso

[Enfermedad de Baxter = relacionada con el nervio plantar.

Metatarsalgia de transferencia = relacionada con el dolor en el pie, no con el tinel farsiano.

Neuroma de Mortoncompresion de los nervios interdigitales.

Neuroma de Joplin. irritacion o engrosamiento del nervio digital plantar, que suele afectar el nervio que va al lado medial del
dedo gordo del piel

*corvecta: a

- Al atrapamiento del primer nervio digital comin en la parte inferior Y medial del primer dedo del pie se le denomina: (2016
ma\/o)

) Sindrome del tinel tarsiano.

b) Enfermedad de Baxter.

O Neuroma de Morton.

d Neuroma de Joplin

—> atrapamiento nervioso pie = neuroma Joplin -> atrapamiento ler nervio digital comin parte inferior-medial ler dedo

*correcta: d

- Al atrapamiento de la rama mas proximal del nervio plantar lateral se le denomina: (2015 mayo)
@ Sindrome del tinel tarsiano.



b) Neuropatia calcanea o enfermedad de Baxter.

O Neuroma de Morton.

d Neuroma de Joplin

e) Metatarsalgia de transferencia.

—> neuropo\‘r\’a calcanea / enfermedad Baxter = atrapamiento Rama (Dprox nervio plantar lateral

BAXTER'S NEUROPATHY
L
LN

Medial view
! | Meria del Mar Ruiz

Baxter's Nerve compression

Plantar view

*correcta: b

-La patologia degenerativa Y progresiva de la arficulacion metatarsofalangica del primer dedo del pie, cuyo principal sinfoma

es el dolor Y la limitacion progresiva para la dorsiflexion, se denomina: (2022 ma\/o)

@ Hallux varus.

b) Hallux valgus.

O Hallux rigidus.

d Hallux extensus.

e) Hallux flexus.

—> metatarsalgias = dolor ante pie -> deformidades:

~ Hallux valgus = juanete => deformidad valgo ler dedo = desviacion externa ler metatarsiano
- dedo en martillo
- quintusvarus = juanetillo sastre => deformidad varo S° dedo

~ hallux rigidus = dolor + limitacion - movilidad flexion dorsal

*corvecta: ¢

-Mujer de 35 afios que acude a la consulta de su médico de familia con un dolor a nivel de la planta del pie de un mes de
evolucion que le ocasiona una severa claudicacion, y no le cede con paracetamol, ni ibuprofeno, el estudio RX realizado es el
siguiente. LLa sospecha diagndstica serd? (20210

@ Sarcoma de Ewing en tercer metatarsiano.

b) Neuroma de Morton.

O Por la reaccion peridstica osteoma osteoide de tercer metatarsiano.

d) Osteocondroma de tercer metatarsiano.

e) Fractura de stress de tercer metatarsiano.

LEl cuadro clinico de dolor plantar persistente que no cede con analgésicos comunes, sumado a la imagen de reaccion
per‘\ésﬂca en un metatarsiano, es muy sugestivo de una fractura por estrés (frecuente en el cuello de los metatarsianos).)
*corvecta: e

- LBl pie plano astragalo vertical congénito se caracteriza por? (2020 junio)

@) Se asocia al Sindrome de Marfan dado que comparten el gen fibrin 1 del cromosoma 15.

b) Se caracteriza por una luxacion astragalo escafoides.

O Todas son ciertas.

d Ninguna es cierta.

e) No contesta.

(El pie plano valgo congénito o astragalo vertical es la forma mas grave de pie plano rigido del recién nacido y su
caracteristica patognomonica es la luxacion dorsal del escafoides sobre el cuello del astragalo)

*correcta: b



33. DOLOR LUMBAR Y ESPONDILOLISTESIS

-Sefala la secuencia correcta sobre la cascada degenerativa de columna vertebral de K‘\rm\d\/ Y Willis: (2025 ma\/o)
@ Hernia disco — cidtica.

b) Degenemc‘\()n discal — inestabilidad segmento.

O Hernia disco — extrusion fragmento discal

d Degeneracion discal — Estenosis canal.

e) Disco negro RM — Hernia discal.

—> proceso degenerativo discal - bases qu\’m'\cas/celulares proceso degenerativo discal = cascada degenerativa K‘\rKa\d\/—vv'\ll‘\s:
1. degeneracion discal

2. inestabilidad segmento vertebral

3. estabilizacion segmento vertebral

4. estenosis canal

*correcta: b (segin correccion d, que la veria correcta si se refiriese a la secuencia inicio final)

- Definicion de lumbalgia (2020 junio)

@ Dolor localizado entre el limite inferior de las costillas y las espinas iliacas posterosuperiores.
b) Dolor generalizado de hombros a cintura.

O Dolor localizado entre el [imite inferior de las costillas Yy el limite inferior de las nalgas.

d Dolor de espalda que baja por la pierna hasta el pie.

e) No Contesta.

*corvecta: ¢

-Se habla de lumbalgia cuando ha\/ un dolor localizado entre el limite inferior de las costillas Y-- 2019 ma\/o)
@ La dntura.

b) La unidn lumbosacra (espinas iliacas posterosuperiores).

O El limite inferior de las nalgas.

d Las crestas iliacas.

e) Los rifiones.

—> lumbalgia = dolor localizado entre: limite inferior costillas - limite inferior nalgas

*correcta: b

-Un paciente de S0 afios acude con una lumbalgia irradiada por detras del muslo derecho hasta la mitad del mismo, no pasa

de la rodilla ni hay signos de tension radicular. La radiografia es normal, pero la RM muestra un disco L4-LS Pfirmann 1|

(anillo fibroso N nicleo distinguibles, con color gris en el nuicleo) levermente (2mm) pro’rruyen‘re hacia la izquierda, anillo

fibroso v ligamento vertebral comin posterior integros. LEI diagnostico serd de? (2017 juliod

a Lumbociatica derecha por hernia discal L4-LS.

b) Lumbalgia con degeneracion discal moderada.

O Hernia discal.

d A Y C son ciertos.

e) Espondilolistesis.

—> proceso degenerativo discal

= Pfirmann (RNM) = | - V (disco ha desaparecido)

~ discos proceso degenerativo = deshidratando + pierden altura/presion [protusion)

- pseudoc'\éﬂca/pseudoc'\o\mlg'\a = dolor facetario de lumbalgia mecanica \nespec(ﬂca -> irradia a cara post muslo hasta
rodilla => NO compromiso nervioso ciatico

[Al no pasar de la rodilla y no haber fension radicular, se clasifica como lumbalgia con doloy referido, Y la RM muestra

cambios degenerativos leves (Pfirrmann 1D

*correcta: b

- La pseudocidtica es: (2016 julio) (2016 ma\/o)

@ Una actitud de un simulador.

) Un dolor irradiado de las arficulaciones posteriores vertebrales que irradia por la cara posterior del muslo sin pasar de la
rodilla.

O Un cuadro de origen macrovascular que asemeja una ciatica.



d Una irritacion por un foco infeccioso del nervio ciatico.

&) Un pinzamiento musculotendinoso.

[A diferencia de la cidtica verdadera, el dolor referido (pseudoc‘\éﬂca) no suele sobrepasar la rodilla ni presenta déficit
neurologico.)

*correcta: b

. Deberemos preocuparnos especialmente si un paciente presenta una lumbalgia acompafiada de: (2024 mayo)

a Cronicidad.

b) Insomnio.

O Antecedente de infeccion urinaria recientemente.

d) Irradiacion a las nalga derecha Y region del trocanter mayor derecho.

&) Venas varicosas en las pantorrillas.

[La presencia de una infeccidn urinaria reciente podria sugerir una posible complicacion, como una infeccion renal o una
infeccion del tracto urinario inferior que podria irradiar hacia la region lumbar. También puede estar asociada con la
pielonefvitis o el absceso renall

. LCual de los siguientes hallazgos en un paciente con lumbalgia sugiere que puede haber una pa’ro\og\’a grave de riesgo?

019 ma\/o)

@ Ritmo mecanico.

b) Resonancia con disco gr‘\séceo.

) Edad de 40 afos.

d) Infeccion urinaria reciente.

e) Hiperglucemia postprandial.

—> lumbalgia - sefiales alerta - fisicas/organicas:

~ edad <20 / >55

= dolor: NO mecanico + progresivo + despierta de noche (*dolor mecanico = dolor x ejercicio [vs) dolor inflamatorio = dolor
constante)

~ Infeccion urinaria (plexo venoso para vertebral de Batson = via directa acceso gérmenes urinarias -> disco)

[Una infeccion urinaria reciente es un factor de riesgo para desarvollar una espondilodiscitis infecciosal

*corvecta: d

.LCudl o cudles de las siguientes situaciones puede considerarse una "bandera roja" en un paciente con lumbalgia? Elegir la

opcion mas apropiada (2016 mayo)

@ Historia previa de cancer.

b) Dolor no relacionado con ejercicio Y que despierta al paciente por la noche una vez dormido.

O Signos de afectacion neurologica.

d) Fiebre.

e) Son correctas todas las anteriores.

—> lumbalgia - sefiales alerta - ﬁs\cas/orgémcasz

~ sd general = malestar general + disminucion peso + fiebre

- sinfomas neurologicos (origen radicular / cola caballo)

- edad <20 / >55

~ historia previa cancer (dolor espalda nuevo - st si caracteristicas inflamatorias => indicacion RMN)

= dolor: NO mecanico + progresivo + despierta de noche (*dolor mecanico = dolor x ejercicio [vs) dolor inflamatorio = dolor
constante)

~ Infeccion urinaria (plexo venoso para vertebral de Batson = via directa acceso gérmenes urinarias -> disco)

[Las "red flags" son signos de alerta que sugieren paTo\og\’a grave (tumor, infeccion, fractura o sindrome de cola de caballo)))

*correcta: e

-La espondilolistesis es: (2017 ma\/o)

a Una infeccion.

b) Una fractura estallido vertebral.

O Un deslizamiento de una vértebra sobre otra o el sacto.
d Una hernia de disco complicada.

e) Una fractura luxacién lumbar.

—> espondilolistesis



~ espondilo-: vertebra / -listesis: deslizamiento

~ deslizamiento todos cuerpos vertebrales x encima cuerpo vertebral inferior

~ TODA columna x encima listesis = se desplaza (NO solo una vértebra sobre otra)
[Es el término médico para el desplazamiento de un cuerpo vertebrall

*correcta: ¢

- La espondilolistesis {stmica litica se caracteriza por: (2016 mayo)

@ Heria de disco.

b) Deslizamiento anterior de la vértebra lesionada sobre la inferior.

O Deslizamiento anterior de la vértebra lesionada sobre la superior.

d) Fractura de los pediculos.

e) Artrosis facetario.

—>

[La espondilolistesis es, por definicion, el desplazamiento (generalmente anterior) de una vértebra sobre la que esta debajo]
*correcta: b

-El nivel mas frecuentemente afectado en la espondilolistesis ftsmica litica es: (2025 mayo)
n L2-L3

b) L3-L4

O LS

d LSS

&) No hay un nivel mas frecuente.

—> espondilolistesis - {stmica litica (+) => localizacion (+) comin = LS sobre S1

*corvecta: d

-En la que espondilolistesis degenerativa, la lisis de la pars inferarticularis se encuentra generalmente a nivel de la vértebra:
(2022 ma\/o)

a L3

b L4

O LS.

d Sl

e) L2

—> espondilolistesis - degeneratfiva = NO hay fx -> localiza () L4-LS
(si me diesen la opcion de ninguna pondria ninguna puesto que lisis no hay en al degenerativad
*correcta: e (segun plantilla)

-La fractura del ahorcado es: (2022 juliod

® La fractura desplazada de la apofisis odontoides del axis.

b) La fractura con luxacion facetaria CH CS.

) Luxacidn faccetaria C3 CH.

d La espondilolistesis fraumatica de C2.

) La fractura ipsilateral de la apofisis fransversa y el pediculo de C7.
—> espondilolistesis - clasificaron anatémica Wiltse-Macnab:

- tipoV = posT—Tmuméﬂca -> ¢ esoindilolistesis C2 ahorcado
*correcta: d

. Acerca de la espondilolistesis degenerativa: (2019 mayo)

@ El deslizamiento suele ser grado Il de Me\/erd'mg 0 superior.

b) Es una espondilolistesis adquirida segin la clasificacion de Marchetti- Bartozzoli.
O La lisis de la pars interarticularis se asocia a determinados deportes.

d) Sucede sobre todo a nivel de L5-S1.

e) Su incidencia es mayor entre los esquimales.

—> esoondilolistesis - clasificacion patolégica Marchetti-Bartolozzi:

~ del desarrollo = x: lisis + elongacion



~ adquirida = traumatica + \/aTrogémco + patologica + degenerativa (NO ha\/ 9]
[En la clasificacion de Marchetti-Bartozzoli, se divide en del desartollo N adqu'\r'\da (dentro de la cual esta la degenerativa)l
*correcta: b

. Es un hallazgo clinico tipico en la espodilolistesis istmica litica de LS: (2017 julio)

® Tendones de Aquiles refraidos causando pie equino.

b) Disminucién marcada del reflejo rotuliano.

O Giba lumbar en la maniobra de Adams.

d Contractura de isquiotibiales (no se toca los pies sin doblar las rodillas).

e) A y C son correctas.

—> espondilolistesis - EF => desequ\l'\br'\o fronco hacia delante = cuerpo compensa firando hacia atras = '\squ'n"\b'\ales se ponen
rigidos para sujetar pelvis = signo Phalen-Dickson = [flex] rodillas/caderas -> incapaces tocarse pies

[El signo de Phalen-Dickson mdu\/e la marcha con rodillas N caderas semiflexionadas debido a la gran contractura de los
isquiotibiales)

*correcta: d

-La espondilolistesis degenerativa tiene la fractura o lisis a nivel: (2024 ma\/o)

@ La espondilolistesis degenerativa no tiene fractura ni pseudoartrosis.

b) De la apofisis espinosa.

O De las apofisis fransversas.

d De los pediculos.

e) De la pars interarticulares.

—> espondilolistesis

- istmico litica = fx pars inferaticularis

~ degenerativa = corresponde fase inestabilidad cascada Kirkcaldy Willis -> (HL4-LS
[La espondilolistesis degenerativa no se asocia con fracturas o lisis de la pars interarticularis, ya que el desplazamiento
ocurre debido a la degenerac'\én de las articulaciones ynoa fracturas]

*correcta: a

- Los parametros de equilibrio sagital de la columna. Referente a la incidencia pélvica (IP): (2022 ma\/o)

@ Debe estar en torno a 40°.

b) Es mas o menos constante durante toda la vida adulta del paciente.

O Debe estar en armonia yen equilibrio con la lordosis lumbar.

d) Todas las anteriores son ciertas

e) B N C son clertas.

—> espondilolistesis - equilibrio sagital - incidencia pélvica:

- durante el crecimeinto se modifica un poco (aumenta) = luego se estabiliza > permanece constante = fljo en adulto
[Explicacion: La incidencia pélvica (IP) es 40° en promedio Yy es un parametro anatomico relativarmente constante en la vida
adulta, no cambiando significativamente una vez que el esqueleto ha madurado. Ademas, debe estar en equilibrio con la
lordosis lumbar para mantener una alineacion adecuada yun buen equ‘\\‘\br‘\o sagital de la columna.

*correcta: d

-La escoliosis del adulto se caracteriza por: (2022 julio)

@) Test de Risser entre 3 Y cuatro.

b) Curva principal a nivel toracico.

O Curva principal a nivel lumbar.

d Alta incidencia (>25%) de curvas dobles tordacicas Y lumbares.
&) Espondilolistesis asociada.

—> escoliosis adulto = problemas columna lumbar

*corvecta: ¢

- La escoliosis de adulto se caracteriza poy: (2021 ma\/o)

@ Test de Risser entre || Yy V.

b) Curva principal a nivel fordacico.

O Curva principal a nivel lumbar.

d Alta incidencia (menos del 25%) de curvas dobles toracicas N lumbatres.



e) Espondilolistesis asociada.

—>

[Test de Risser entre || Y IV. se utiliza para clasificar la maduracion esque\éﬂca en adolescentes, no en adultos)
*correcta: ¢

* Tras saltar desde un muro de 2 m de altura, la paciente ha caido de pie'y luego sentada hacia atras, nos dice que Nno puede
caminar ni ponerse de pie por el dolor, moviliza activamente los tobillos la rodillas y as caderas con fuerza normal en todos
los planos y afade que le duele la espalda al sentarse. Lqué asociacion de lesiones debemos descartar?

@ Lumbalgia inespecifica Y esguince de tobillo.

b) Lumbalgia inespecifica y fractura de calcaneo.

O Lumbalgia ‘mespecfﬂca Y luxacion de Lisfranc.

d) Fractura vertebral toracolumbar Y fractura de calcaneo.

e) Fractura vertebral toracolumbar Y esguince de tobillo.

—> Las caidas de altura con impacto en talones suelen transmitir la energia hacia la charnela toracolumbar, causando
fracturas en ambos niveles.

*correcta: d

* La rectificacion de la lordosis cervical es pa’rognomémca de: (2015 ma\/o)

@ Hernia discal.

b) Latigazo cervical

O Cérvicoartrosis.

d Discopatia.

&) Ninguna.

—>

[La rectificacion es un signo radiolégico de contractura muscular, pero no es exclusivo (patognomonicod de ninguna
enfermedad concretal

*corvecta: e



34 . BIOMATERIALES

.LCudl de las siguientes (NO?) es una caracteristica de los biomateriales? (2023)

o Estabilidad. kesterilizabilidad)

b) Biocompatibilidad.

O Manufacturabilidad.

d Funcionalidad.

e) Ductilidad.

—> biomateriales - caracateristicas = biocorpatibilodad + esterilizabilidad + funcionalidad + manufactiralo dad
*correcta: e

.La sigulente grafica de stress/strain corresponde a un material: (2019 mayo)
@ Ductil

b) Fragil

O Duro.

d Resistente.

e) Anisotropico.

ﬁu;w ura

Un material fragil se rompe con poca 0 ninguna deformacion pldstica previa, mostrando una curva que termina
abrup’ramemel
*correcta: b

-En los estudios de las propiedades mecanicas de los biomateriales, lo contrario de dictil es: (2022 mayo)

o Flexible.

b) Rigido.

A Duro.

d Fragil

e) Viscoso.

—>

[Conceptos sobre biomateriales:

~ Flexible. Capacidad de doblarse sin yromperse.

~ Rigido. Resistencia a la deformacion.

~ Duro. Resistencia a la penefmc'\én 0 el desgaste.

- Frc’xg‘\l_ La fragilidad es lo opuesto a la ductilidad. Un material fYég\l se rompe sin deformarse, mientras que un material
dictil se deforma extensamente antes de romperse.

~ Viscoso. Resistencia al flyjo]l

*correcta: d

. Lo contrario de \“rég'\l (en términos biomecanicos) es: (2014 ma\/o)
o) Débil.
b) Flexible.
O Ductil.
d Blando.
e) Fluido.
—> biomateriales propiedades
- conceptos mecanicos Y reolég'\cos = fragilidad es lo contrario de ductilidad
~ conceptos = ductil [vs) fragil:
+ dlctil = se dobla hasta un limite -> rompe (ej: barra metab
- fragil = se rompe sin deformarse (ej: cristah



[La ductilidad es la capacidad de deformarse plasticamente antes de la rotura, siendo el opuesto directo de la fragilidad)
*correcta: ¢

. LCudl de estas aleaciones no se emplea en c‘\rug\’a ortopédica? (2016 ma\/o) (2014 julio
@ Cromo-cobalto.
b) Titanio-aluminio-vanadio.
O Hietrro-cromo.
d Cobre-zinc.
e) Hierro-carbono.
—> biomateriales
~ propiedades fejido 6seo => osteoconduccion = materiales implantes abaj compatibilidad (cromo) muestran poca/ninguna
osteoconduccion
~ tipos = metales + aleaciones mecanicas:
- acero inoxidable (Fe + C/CN
- aleaciones Cr-Co-Md
- aleaciones titanio (+ = Ti-Al-Va)
[El cobre-zinc no posee la biocompatibilidad ni la resistencia a la corrosion necesarias para implantes ortopédicos
*corvecta: d

-Cudl de los siguientes metales no es de uso frecuente en cirugia ortopédica. (2017 julio)

@ Cromo.

b) Titanio.

O Molibdeno.

d) Paladio.

e) Aluminio.

—>

[El paladio se utiliza en odon’rolog\'a, pero no es un componente estandar en aleaciones estructurales ortopédicas]
*correcta: d

-Cual de las siguientes no es una ceramica. (2018 ma\/o)

@  Alumina.

b) Ferrita.

O Circonia.

d) Porcelana.

e) Loza.

—> biomateriales => materiales ceramicos = alimina + zirconita + biovidrios + fosfato tricalcico + hidroxiapatita

[La ferrita es un material ceramico basado en Oxido de hiervo. (Nota: Todas las opciones presentadas son técnicamente tipos
de ceramicas)

*correcta: b

. El cemento utilizado en c\rug\’a ortopédica PMMA es: (2021 ma\/o)

@ Es un mondmero.

b) Promueve una fijacion bioldgica de la protesis cementada con el hueso.

O Su utilidad mas frecuente en cirugia ortopédica en la fijacion de protesis al hueso Y en técnicas de refuerzo vertebral
percutaneo.

d) Todas son ciertos.

e) A Y B son ciertas.

—> biomateriales - clasificacion/tipos = poh’meros -> PMMA = utiliza cementos 6seos -> protesis cementadas /

vertebroplastia (refuerzos vertebrales)

[El PMMA actia como un relleno mecanico que proporciona estabilidad inmediata, pero no induce una union b‘\olég‘\ca con el

hueso.l

*correcta: ¢
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REHABILITACION

1. CONCEPTO DE REHABILITACION

-Cudl de las siguientes no es cierta? (2019 mayo)
@ La CIF aplica un modelo bio-psicosocial de la discapacidad.
b La QF ¥ la CIDDM son complermentarias.
O La CIF enfatiza los elementos no estigmatizantes.
d La QF es la clasificacion internacional del funcionamiento de la discapacidad Y de la salud.
e) Todas son ciertas.
—> rehabilitacion - clasificacion dx => CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud
~ SU creacion vino tras revision C\DDM
~ aportaciones:
- aplicar modelo biopsicosocial discapacidad
- introducir concepto universalidad para discapacidad
- enfatizar elementos positivos, no estigmatizantes
- establecer lenguaje comin = apl'\cac'\én universal
[La CIF sus‘m‘u\/e a la C\DDM (Clasificacion Infernacional de Deficiencias, Discapacidades Y Minusvalias), no son
complementarias; la CIF es la evolucion que corrige el modelo anterior]
*correcta: b

-{Cudl de las siguientes no es una aportacion de la CIF? (2016 julio):

@ Aplicar el modelo bio-psico-social de la discapacidad.

b) Enfatiza los elementos positivos no estigmatizantes.

O Introduce el concepto de Universidad para la discapacidad.

d Es una clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidad Y Minusvalias.

e) LaClF Y la CIE son complementarias.

—>

[La CIF NO es la clasificacion de "Deficiencias, Discapacidades Y Minusvalias' (esa era la CIDDM de 1980). La CIF es del
‘Funcionamiento, de la Discapacidad Y de la Salud"]

*correcta: d

- LCudl de los siguientes términos define mejor una hemiplejia? (2025 mayo) (2019 mayo)

@ Deficiencia.

b) Discapacidad.

O Incapacidad.

d Minusvalia.

e) Handicap.

—> deficiencia = pérdida total/parcial estructura anatomica (funcion / estructura psicologica) = pérdida estructuras - ej:
amputacion pie

[Una hemiplejia es una pérdida o anomalia de una funcion fisiologica o estructura anatomica (pérdida de fuerza/
movimiento), por lo tanto es una deficiencial

*correcta: a

- Cudl de los siguientes términos define mejor la amputacion de una pierna (2014 julio) (2014 mayo)

@ Defliciencia.

b) Discapacidad.

O Incapacidad.

d Minusvalia.

e) Menoscabo.

—>

[La pérdida flsica de un miembro es una anomalia anatémica estructural, clasificada como deficiencia
*corvecta: a



-Un paciente presenta una ampu’rac\én de tercio medio del muslo, a pesar de ser protetizado tiene dificultades para subir N

bajar escaleras. LCudl de las siguientes define mejor la situacion funcional del paciente? (2018 ma\/o) 206 ma\/o)

@ Handicap.

b) Discapacidad.

O Deficiencia.

d Minusvalia.

e) Menoscabo.

—> RHB - conceptos:

~ deficiencia = pérdida parcial/total estructura anatomica (funcion / estructura psicoldgica) > ej: amputacion pie

~ discapacidad / limitacion actividad = reduccion parcial/fotal capacidad realizar determinada actividad (con limitacion
rendimiento funcional)

IAtencion! la pérdida de estructuras anatomicas = deficiencia iperol dificultad radica en farea subir/bajar escaleras =

limitacion actividad / discapacidad

[La dificultad para realizar una accion o tarea (como subir escaleras) se define como discapacidad segin el modelo

fradicional de la OMS. La amputacion fisica es la deficiencial

*correcta: b

- {Cudl de los siguientes términos define la situacion funcional generada en un pianista por una amputacion del segundo,
tercer o cuarto dedo de su mano derecha? (2015 ma\/o);

@ Deficiencia.

b) Discapacidad.

O Incapacidad.

d) Minusvalio.

e) Menoscabo.

—> discapacidad = reduccion capacidad realizar actividad - resultado deficiencia = pérdida actividad

[La situacion social o laboral de desventoja que se genera (el pianista ya no puede ejercer su proFes‘\én) se define como
minusvalia (o restriccion en la participacion

*correcta: b (segin |A: d)

-{Cudl de las siguientes no es cierta? (2020 junio)
@ La discapacidad es la reduccion parcial o total de la capacidad para realizar una determinada actividad.
b) ElCIE10 es la clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad N de la Salud.
O La escala WOMAC sirve para valorar la evolucion funcional de pacientes con protesis de rodilla.
d) El cuestionario DN4 sirve para la identificacion de pacientes con dolor neuropéﬂco
e) No Contesta.
—> RHB
~ dx => QIF = Clasificaciéon Internacional del Funcionamineto+Discapidad+Salud
~ conceptos => discapacidad = reduccion parcial/total capacidad realizar determinada actividad
~ escalas:
+ WOMAC = prétesis caderalrodilla
+ DN4 = dolor neuropatico
[La clasificacion del Funcionamiento de la Discapacidad Y de la Salud es la CIF. El CIE-10 es la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades)
*correcta: b

- ¢Cudl de las siguientes no es cierta? (2017 julio):

@ La discapacidad es la reduccion parcial o fotal de la capacidad para realizar una determinada actividad.
b) ElCIE10 es la clasificacion internacional del funcionamiento de la discapacidad Y de la salud.

O La CIF enfatiza los elementos positivos no estigmatizantes.

d La escala WOMAC sirve para valorar la evolucion funcional de pacientes con pré’res‘\s de rodilla.

e) El cuestionario DN4 sirve para la identificacion de pacientes con dolor neuropéﬂco,

—>

[Nuevamente, la clasificacion internacional del funcionamiento es la CIF, no el CIE-10]

*correcta: b



.No es una escala de valoracion de las ABVD (2014 julio):

o Escala de Barthel.

b) Escala de Lawton N Brod\/.

O Escala M.

d) Escala de Kurtzke.

e) b Yy d son correctas.

—> escalas valoracion:

~ actividades vida diaria = indice Barthel + FIM + Lawton N Brod\/

~ estado salud + calidad vida = cuestionario Salud SF-36

~ neurorehabilitacion = MEC (miniexamen cognitivo) + Glasgow + Asworth modificada + afasia Boston + Hoehn N Yahr +
NIHSS + Rankin + Kurtze EM (EDDS)

~ dolor = EVA + DN+

~ frauma = DASH + WOS! + PRWE + PREE + COSTANT + WOMAC + K33 + LKS + AOFAS + OWESTRY

[La escala de Lawton Y Brody valora Actividades Instrumentales (AIVD) Y la de Kurtzke (EDSS) se usa para la esclerosis

multiple. Por tanto, ambas (b N d) no son escalas de Actividades Basicas (ABVD).

*corvecta: e (\/o pondr\’a d porque la escala de Lawton Yy Brodie si g estaen la clasificacion escalas valoracion ABVD) (me

corrijo y pereo que no considera la de Lawton Y Bmd\/ como ABVD porque es de actividades instrumentales vida diaria)

.Sefiala la falsa: (2025 ma\/o)

@ KSS es la escala mads usada para valorar las cirugias protésicas de rodilla.
b) CIAP clasifica los motivos de consulta en Atencion Primaria.

O EDDS valora la discapacidad en esclerosis multiple.

d> DN4 valora el dolor noc\plésﬂco

e) Todas son correctas.

-Cudl de las siguientes no es cierta? (2021):

@ La escala KSS es de las mas utilizada para valorar la c‘\rug\'a protésica de rodilla.

b) La CIAP trata de clasificar los motivos de consulta en Atencidén Primaria.

O La escala EDDS es la mas utilizada para valorar la discapacidad en pacientes con esclerosis mulfiple.

d La escala DNY es la mas utilizada para valorar el dolor nociceptivo.

e) Todas son ciertas.

—> escalas de valoracion

~ neurorehabilitacion -> Kurtze (EDDS: expanded d‘\sab'\l'\‘r\/ status scale) = pacientes con esclerosis multiple
~ dolor -> DN4 = exclusivamente dolor neuropéﬂco

- ‘rmuma‘rolog\’a -> KSS = () uso Cx protésica rodilla

[La escala DN4 se utiliza especificamente para identificar el dolor neuropdtico (por lesion nerviosa), no el dolor nociceptivo
(por dafio en tejidos).)

*correcta: d

.Cudl de las siguientes escalas evalta la discapacidad generada por una lesion medular? (2017 ma\/o);

o Escala de Barthel.

b) Escala de Lawton N Brody_

O Escala M.

d) Escala de Kurtzke.

e) Escala Rankin.

—> escalas valoracion:

~ Barthel = ABVD

- FIM (Functional Independence Measure) = mediodia discapacidad incluye aspectos motores+cognitivos > muy utilizada
lesién medular

~ Lawton Y Brodie = activadles intrsumentales vida diaria

~ Rankin = discapacidad supervivientes ICTUS

~ Kurfze EM (EDDS) = déficit neurologicos > (+) esclerosis multiple

[El M (Functional Independence Measure) es muy utilizado en rehabilitacion hospitalaria Y lesiones medulares porque mide

el grado de asistencia que requiere el paciente]

*corvecta: ¢



- 451 usted tuviera que realizar un estudio sobre la repercusion funcional de la lumbalgia mecanica del personal de sergas,
qué escala de las siguientes deberia utilizar? 2015 ma\/o)

o Escala de Oswes‘rr\/

b) Escala de Womac.

0 Escala DASH.

d) Escala de Ashworth modificada.

e) Escala AiIM.

—> escalas valoracion

~ FIM (Functional Independence Measure) = medida discapacidad -> aspectos motores + cognitivos > uso lesion medular
~ Ashworth modificada = espasticidad (aumento tono muscular x lesion via piramidab

~ DASH (disabilities of the arm shoulder and hand) = extremidad superior

~ WOMAC = protesis cadera/rodilla

- Owes’rry = repercus‘\én funcional dolor lumbar

[La escala de Oswestry es el cuestionario especifico Y mas utilizado para valorar la discapacidad flsica provocada por el dolor
lumbar)

*correcta: a

* Cudl es cierta respecto a la invalidez permanente total (2015 ma\/o) 204 ma\/o)

@ Puede trabojar en el mismo puesto de trabajo.

b) No es revisable.

O Puede trabogjar en la misma empresa en distinto puesto de trabajo.

d No puede trabajar en ningun frabajo.

&) Requiere a\/uda de tercera persona.

—> aqui no viene, en preventiva si

[La invalidez permanente tofal inhabilita al trabajador para su profesion habitual, pero puede dedicarse a otra distinta
(incluso en la misma empresa si el puesto es diferente) )

*correcta: ¢

* LCudl de las siguientes situaciones implica la necesidad de tercera persona para las ABVD? (2014 julio):

a Invalidez total.

b) Invalidez absoluta.

O Gran Invalidez (Lesion permanente con necesidad de ayuda).

d Ninguna.

e) Todas.

—>

[Aunque la opcion no aparece escrita como tal, en el marco legal es la Gran Invalidez la que reconoce la necesidad de otra
persona. De las opciones dadas, a menudo se asocia a "lesion permanente’ grave o a una opcidn omitida, pero técnicamente
ninguna de las anteriores (a o b) lo implica obligatoriamente por definicion

*correcta: b [segin 1A: d (o ¢ segin contexto de clase si se reflere a gran invalide)) me la pela que no entra en
rehabilitacion, preoupate si fuese preventiva, ale un beso.



2. MEDICINA FISICA 1

.LCudl de las siguientes no es una aplicacion habitual de los ultrasonidos? (2019 ma\/o)
o Queloides Y cicatrices.

b) Tendinopatia del supraespinoso.

O Sindrome miofascial.

d) Osificaciones heterotopicas.

e) Epicondilitis.

—> ultrasonidos (US) - indicaciones:

~ traumatismos partes blandas (tendinitis + esquince) > icuidadol comtra8ndicadas en fase hiper aguda (<48
~ lesiones: ligamentosas + tendinosas = ej: epicondilitis

~ retracciones: musculares + fibrosas

~ cicatrices + queloides

~ zonas gatillo (trigger points) = dolor miofascial

*correcta: d

- Cudl de los siguientes no es clerto? (2020 junio)
@ Las placas de capacitancia de la onda corta producen mas calor en la piel y tejido superficial
b) El gjercicio pulsado entre 05 Wicm?2 Yy 2 Wicm?2 tienen un efecto atérmico.
O Ellaser viene definido por una luz monocromatica multidireccional.
d) Los pacientes con infarto agudo de miocardio reciente suponen una contraindicacion para la magnetoterapio.
e) No Contesta.
—> termoterapia - profunda = diatermia
~ modos aplicacion:
- continuo = calor
+ pulsos = atérmico
~ onda corta:
- crean calor en tejidos superficiales
- aparatos OC = emplean aplicador con: Bobina Induccion (mayor profundidad / Placa Capacitancia (menor profundidad)
—> Mmagnetoterapia - contraindicaciones:
- procesos '\squém'\cos carduzados agudos = infarto/angina reciente
[El laser se caracteriza por ser una luz monocromatica, coherente Y unidireccional (colimada), no multidireccionall *no
encuentro esto en los apuntes
*correcta: ¢

- {Cual de las siguientes es falsa? (2018 ma\/o)
a) La sonoforesis consiste en la infroduccion de distintas sustancias en el organismo a través de la piel gracias al paso de
una corriente eléctrica.
b) La magnetoterapia esta indicada en retrasos de consolidacion.
O Los ultrasonidos estan contraindicados en los traumatismos recientes en las primeras 48 horas.
d) El método capacitativo de la onda corta tiene menor poder de penefracion que el método de induccion.
e) La ionfoforesis con acido acético se utiliza para el tratamiento de la tendinitis calcificante.
—> fermoterapia profunda - diatermia
~ onda corta (OO - aplicador = bobina induccion (ma\/or profundidad) > placa capacitancia (menoy profundidad
= ultrasonica WUS)
- sonoforesis (otra forma aplicar US)
- infroduce sustancias x p'\el(gel)/subcu’réneo(aguo) x US
- ejermplos uso = calcificacion en musculo > gel dcido acético
- indicaciones = traumatismos partes blandas (tendinitis/esguinces) -> fase aguda >48-72h = NO indicado fase hiper
aguda <48h => traumatismo agudo icontraindicacion!
—> magnetoterapia - indicaciones = refraso consolidacion 6sea (pph
[La definicion dada corresponde a la iontoforesis; la sonoforesis utiliza ultrasonidos para la infroduccion de farmacos, no
corriente eléctrical
*correcta: a

.LCudl de las sigulentes afirmaciones no es cierta? (2016 ma\/o)



a) Ellaser es una luz monocromatica multidireccional.

b) La sonoforesis es una forma de apl‘\cac'\én de ultrasonidos que utiliza acoplamiento directo mediante gel medicamentoso.

O La magnetoterapia esta contraindicada en pacientes con insuficiencia cardiaca.

d) Las ondas de choque focales estan contraindicadas en la zona toracica.

e) Enla onda corta el método de induccidn tiene mayor poder de penefracion.

—> termoterapia:

~ fototerapia - laser = ampliacion luz x emision estimulada radiacion -> propiedades flsicas: misma longitud onda +
unidireccional idas + coherencia + brillantez

~ diatermia onda corta = aparatos OC emplean aplicador con: Bobina de Induccion (ma\/or profundidad) / Placa de
Capacitancia (menor profundidad)

~ diatermia ultrasonica - sonoforesis = forma aplicacion US - introduccion sustancias (moléculas) x: piel (geh / medio
subcutdneo (agua) => fines terapéuticos x medio US

—> magnetfoterapia

~ contraindicaciones = procesos \squém\cos cardiacos agudos (infartos/angina reciente)

—> OCE

- contraindicaciones = evitar tto zonas: visceras + grandes vasos => NO recomendado zona toracoabdominal x riesgo
cavitacion visceral (x diferencias impedancias)

*correcta: a

.Una indicacion habitual de la magnetoterapia es: (2014 ma\/o)

@) Retraso de consolidacion dsea.

b) Tendinitis calcificante.

O Osteoporosis severa.

d Linfedema.

e) Lipedema.

—> Mmagentoterapia - indicaciones:

- edema 6sea

~ patologia 6sea degenerativa

~ refraso consolidacion 6sea (ppl indicacion

~ inflamacion partes blandas

~ osteopenia/osteoporosis circunscrita/localizada [after] inmovilizacion
[La magnetoterapia es el agente de eleccion para estimular la osteogénesis en casos de consolidacion retardada o
pseudoartrosis]

*correcta: a

. Paciente de 52 afos con dolor lateral de codo detecho, mayox con movimientos de prension Y extensién de mufieca, desde
hace 6 meses. No mejora con reposo ni fisioterapia y se diagnostica de epicondilitis cronica. Se decide tratamiento con ondas
de choque radiales. Sefiala la correcta: (2025 ma\/o)

a Las ondas actian sobre estructuras 6seas profundas.

b) Se usan ondas solas o combinadas con infiltraciones de corticoides.

@) Ha\/ mejor\’a clinica tras varias semanas al corpletar protocolo de tratamiento.

d Las ondas estan contraindicadas en epicondilitis en >50 afos.

) El éxito del tratamiento depende solo del n° de impulsos por sesion.

—> ondas choque extracorporeas:

~ OCE radiales => profundidad efecto = pequefia -> Gtil solo en paTo\og\’a superficial

~ indicaciones => en‘resopaﬂas (epicondilitis)

- contraindicaciones => tto con corticoides orales / infiltraciones dias previas (debilitan tendon

*correcta: ¢

-LCudl de los siguientes no es una indicacion habitual de las ondas de choque? (2020 junio)
@ Pseudoartrosis.

b) Entesopatia aquﬂea.

O Fascitis plantar.

d) Coxartrosis.

e) No Contesta.



[La coxartrosis no es una indicacion estandar para la terapia de ondas de choque; estas se reservan principalmente para
tendinopatias y patologia 6sea especifica.
*correcta: d

- {Cual de los siguientes no es una indicacion habitual de las ondas de choque? (2018 ma\/o)
@ Pseudoartrosis.

b) Osteoporosis.

O Entesopatia aquilea

d) Tendinitis calcificante.

e) Fascitis plantar.

—> ondas de choque exfracorpbreas (OCE) - indicaciones

~ tendinitis calcificante

~ pseudoartrosis (retardos consolidacion fracturas)

~ entfesopatias (fasctis planetas / epicondilitis / epifrocleftis)

~ espasticidad

[La osteoporosis no es una indicacion estandar para las ondas de choque; se utilizan principalmente en pa‘rolog\’as
tendinosas N 6seas focales)

*correcta: b

- Pacientes mujer de 40 afios de edad que acude por omalgia izquierda de 8 meses de evolucion. No presenta rigidez articular.
A la exploracion fisica presenta maniobras positivas del tendon supraespinoso. Se solicita ecografia que informa: Calcificacion
de 3mm en la insercion del fendon del supraespinoso del hombro ‘\zqu‘\erdo LQUé tratamiento seria el mas adecuado en este
€as0? (2021

@ Microondas.

b) Laser.

O Ondas de choque de tipo focal

d Magnetoterapia.

e) Onda corta.

—> OCE - indicaciones = tendinitis calcificante

—> parte TRAUMA => manguito rotador = tendinitis calcificante:

~ (Ofrec = mujeres + 30-60a + DM

T supraespinoso > infraespinoso > subescapular

~ clinica = dolor (sordo + larga evolucion

~ pruebas complementarias = Rx + ECO + RMN (no tan GtiD

~ fto - conservador = observador + puncion aspiracion eco guiada + ondas choque exfracorporeas

[Las ondas de choque focales son un tratamiento de eleccibn para las tendinopatias calcificantes cronicas que no responden
al tratamiento conservador iniciall

*corvecta: ¢

- Paciente con pseudoartrosis de tibia derecha con material de osteosintesis. Cudl de las siguientes opciones seria el
tratamiento rehabilitador de eleccion? (2019 ma\/o)

@ US pulsados.

D) Ondas de choque focales.

O Laser.

d Onda corta pulsada.

e) Lontoforesis.

—> Ondas de choque exfracorpdreas (OCE) - indicaciones = pesudoartrosis (OCE focales)

*correcta: b

- Paciente de 46 afios que tras sufrir fractura espiroidea de tercio distal de tibia tratada mediante osteosintesis con placa N
tornillos desarrolla una pseudoartrosis. LCudl de los siguientes métodos de terapia fisica estaria mads indicado? (2016 mayo)
@ Ultrasonidos.

b) Laser.

O lontoforesis.

d Ondas de choque focales.

e) Onda corta pulsada.



—> diatermia (MO + OC + US)

~ modos aplicacion = continuo (contraindicado material metdlico osteosintesis) / pulsado (puede uso implantes metdlicos)
—> ondas de choque exTracorpéreas - indicaciones = pesudoartrosis (se emplean OCE focales)

lexplicacion que necesitaba: lonfoforesis = técnica utiliza corriente galvémca (continuad para introducir medicamentos
ionizados x piel (usando repu\s\én cargas: polo positivo con farmaco positivo, etc) > uso para: antiinflamatorios + anestésicos
locales, efc, st fejidos blandos (tendinitis, etc) iperol NO capacidad para estimular consolidacion 6sea en pseudoartrosis))
[Ante la presencia de material de osteosintesis metalico, el ultrasonido y las ondas de choque focales suelen estar
contraindicados en la zona. La onda corta pulsada es segura Yy favorece la reparac'\c’m tisular)

Aclaracion: aunque en modo pulsado la onda corta si que podr\'a aplicar es muy importante quedarse con que la indicaiocn
principal en una pseudoartrosis son las OCE.

*correcta: d

. Paciente con foracalgia derecha secundaria a fractura costal de 11° y 12° arcos costales, (Cudl de las siguientes opciones esta
contraindicada? (2019 ma\/o)

@ US pulsado.

b) US continuo.

O TENS en rafaga.

d Dinamicas de largos periodos.

&) Ondas de choque focales.

—> ondas de choque exw‘racorpéreas - contraindicaciones = evitar tto zonas: visceras + grandes vasos => NO recomendado
zona foracoabdominal x riesgo cavitacion visceral (x diferencias impedancias)

[Las ondas de choque provocan cavitacion Yy pueden dafar estructuras huecas o visceras; estan estrictamente
contraindicadas en torax Y abdomen]

*correcta: e



3. MEDICINA FISICA T

. Cudl de los siguientes efectos polares de las corrientes galvanicas se producen en el anodo: (2021

a) Oxidacion.

b) Reaccidn alcalina.

O Reduccion.

d Accion estimulante.

e) A Y B son ciertas.

—> electroterapia analgésica - corriente galvémca - polares:

~ dnodo (polo positivo 2 ) = reaccion dcida + oxidacion + rechazo iones positivos + accion sedante

~ catodo (polo negativo () = reaccion alcalaina + reduccidon + rechazo iones negativos + accidon excitadora
[En el dnodo (+) se produce oxidacion, reaccion dcida y coagulacion. La reaccion alealing y la reduccion ocurren en el catodo ().
*correcta: a

-Cudl de los siguientes no es cierto? (2020 junio)

a Las ondas faradicas se caracterizan por ser breves Y puntiagudas de 1 msg de duracion asociada a una onda inversa.

b) El estimulo de las fibras A Beta inhibe a la inferneurona inhibitoria Y abre la puerta del dolor seg(m la Teoria de Melzack

Y Wall.
O La iontoforesis utiliza los efectos polares de las corrientes galvc’m'\cas.
d Las corrientes diadinamicas de Bernard en su modalidad de ritmo sincopado combina un sequndo de corriente
monofasica fija y un segundo de reposo.

e) No Responde.

—> electroferapia - clasificacion segin onda eléctrica:

~ farddicas = ondas breves (Ims duracion + puntiagudas

—> electro terapia analgésica - teoria compuerta dolor (Gate Controh) de Melzack +Wall

~ interneurona inhibitoria (en sustancia gelatinosa/G de Rolando - astas post MB) = [OFF) permanente neurona proyecc‘\én/
P (o pasa estimulos nociceptivos)

~ *neurona P = encargada disparar estimulos nociceptivos a centros superiores SNC*

~ fibras conduccion lenta (A-alfa/beta) = [OFF] interneurona inhibitoria = neurona P [open compuertas dolor = estimulos
dolor llegan SNC

~ fibras conduccion rdpida (A-delta + O = [ON] interneurona inhibitoria = [OFF) neurona P = INOY llegada estimulo SNC

—> corriente Galvanica - iontoforesis = infroduccion sustancias/farmacos plel x corriente eléctrica

—> corrientes baja frecuencia - diadindmicas/de Bernard

- ritmo sincopado (RS) = MF 1s + reposos 1s + MF 1s

[Segin la feoria de la puerta, la estimulacion de fibras A-beta *excita* a la interneurona inhibitoria, la cual inhibe la

fransmision del dolor (cierra la puertad, no la inhibe para abrirla)

*correcta: b

. LCudl de los siguientes no es clerto? (2016 ma\/o)
o Las ondas faradicas se caracterizan por ser breves Y puntiagudas de 1msg de duracion asociada a una onda inversa.
b) El estimulo de las fibras A beta inhibe a la interneurona inhibitoria Y abre la puerta del dolor segfm la Teoria de Melzack
Y Wall.
O La iontoforesis utiliza los efectos polares de las corrientes galvc’m'\cas.
d Las corrientes diadinamicas de Bernard en su modalidad de ritmo sincopado combina un sequndo de corriente
monofasica fija y un segundo de reposo.
e) En relacion al TENS los impulsos difasicos son menos molestos que los monofasicos.
—> electroterapia - clasificacién segin dibujo onda eléctrica => farddicas = ondas breves (Ims duracion p) + puntiagudas +
acompanadas onda inversa (<amplitud + >duracion
—> electroterapia analgésica
~ terapia compuerta dolor Gate Control => fibras conduccion rép‘\da (A-delta + O) = [ON inferneurona inhibitoria = [OFF)
neurona P = INOY conduccion estimulo dolor a SNC = [closel puerta dolor
~ corriente galvc’m'\ca - jontoforesis = introduccion farmacos -> piel x corrientes eléctrica = efecto se produce debajo
electrodos (efecto local
~ corrientes baja Fz
- diadindmicas
+ monofasicas = molesta + se toleran mal



» difasicas = (+) indicada para relajacion muscular
» (ifmo sincopado = MF1s + reposos 1s + MF 1s
- TENS
[Como se explico anteriormente, el estimulo de las fibras A-beta activa (excita) la interneurona inhibitoria, cerrando la
puerta del dolor)
*correcta: b

. En relacion con las corrientes diadindmicas sefiale la falsa. (2021

® Enla comente difasica flja la sensacion que se produce es de hormigueo.

b) La corriente difasica fija es la mas indicada para producir relgjacion muscular.

O La corriente de cortos periodos es la suma de una monofasica fija Yy una difasica fija.

d) La corriente de cortos periodos rectificados se aumenta la intensidad un 10% en la fase monofasica.

e) La corriente con ritmo sincopado se caracteriza por una monofasica flja (1 seg) una pausa de 1 seg y ofra monofasica
fija (1 seq.

—> electroterapia analgésica - corrientes baja frecuencia - diadinamicas/Bernard:

- difasica = sensacion hormigueo + (+) indicada para relajacion muscular

~ cortos periodos = MF 1s + DF 1s

~ cortos periodos rectificados = MF 1s + DF 1sx10%

- ritmo sincopado = MF 1s + reposos 1s + MF 1s

[La corriente difasica flja se utiliza fundamentalmente por sus efectos analgésicos N sedantes, no es la modalidad de

eleccion para la relgjacion muscular

*correcta: b

-LCudl de las siguientes es cierta? (2020 junio)

a Las ondas farddicas se caracterizan por ser graduales \y de 10 msg de duracion.

b) Las ondas de alta frecuencia vienen definidas por una frecuencia superior a 50000 Hz

O Loas corrientes interferenciales a medida que aumentan la frecuencia aumentan la folerancia.

d Las corrientes exponenciales corresponden a una forma de corrientes diadinamicas.

e) No Contesta.

—> electroterapia - clasificacion

~ segln onda eléctrica - farddicas = ondas breves (Ims) + puntiagudas + acompaniada onda inversa: () amplitud + (Ot
~ segun frecuencia - alta = >10.000Hz

—> electroterapia analgésica

~ corrientes baja frecuencia = corrientes diadinamicas -> impulsos sinusoidales

~ corrientes media frecuencia = interferenciales (de NEMEC) > (+) Fz = mejor tolerancia -> incluso intensidades altas
—> estimulacion eléctrica neuromuscular = corrientes excitomotoras - fipo corriente exponencial

[Las corrientes interferenciales, al aumentar la frecuencia, superan mejor la impedancia de la piel, resultando en una mayor
folerancia por parte del paciente]

*corvecta: ¢

- Cudl de las siguientes es cierta? (2018 mayo)

a Las ondas faradicas se caracterizan por ser graduales Y de 10 msg de duracion.

b) Las ondas de alta frecuencia vienen definidas por una frecuencia superior a 50000 Hz

O Las fibras C son fibras de conduccion rapida.

d Las corrientes exponenciales corresponden a una forma de corrientes diadinamicas.

e) Las corrientes inferferenciales a medida que aurmentan la frecuencia aumentan la tolerancia.

—> electroterapia - clasificacion

~ segln onda eléctrica - farddicas = ondas breves (Ims) + puntiagudas + acompanada onda inversa: () amplitud + (Ot
~ segln frecuencia - alta = >10000Hz

—> electroterapia analgésica

~ fibras conduccion = rapida (A-Alfa/beta) + lenta (A-delta + O

~ corrientes baja frecuencia = corrientes diadinamicas -> impulsos sinusoidales

~ corrientes media frecuencia = interferenciales (de NEMEC) -> (+) Fz = mejor tolerancia -> incluso intensidades altas
—> estimulacion eléctrica neuromuscular = corrientes excitomotoras - fipo corriente exponencial

[A medida que la frecuencia aumenta, la impedancia de la piel disminuye, lo que permite que la corriente penetre mejor y
sea mejoyr tolerada por el paciente]



*correcta: e

.Sefiala la verdadera: (2025 ma\/o)

@ La corriente galvén'\ca a nivel del catodo tiene una accion sedante.

b) La corriente bifasica flja de Bernard produce sensacion de hormigueo y es la mas recomendada para la relajacion
muscular.

O EITENS analgésico usa ondas bifdsicas asimétricas.

d Las corrientes exponenciales fienen un componente galvc’m‘\co del 70%.

e) Las corrientes interferenciales estan contraindicadas en am‘ropaﬁa N (@)

—> electroterapia analgésica:

- corrientes galvanica => dnodo = accién sedante / catodo = accion excitatoria

*correcta: ¢ (\/o pondr\’a tbh d)

* Sefiala la falsa:

a La estimulacion neuromuscular se hace sobre muisculo no denervado.

b) El objetivo de la estimulacion muscular es evitar la atrofia.

O Los electrodos en las curvas A/T provocan impulsos cuadrangulares.

a El fr’\c’mgu\o de utilidad ferapéutica corapara las curvas /T Y AT de misculo denervado con musculo sano cercano.
e) Enla pardlisis de nervios periféricos la electroestimulacion no acelera la reinervacion.

- Cudl de las siguientes no es cierta? (2021)

o En la estimulacion neuromuscular el muisculo no esta denervado.

b) El objetivo principal de la estimulacion muscular es evitar la atrofia muscular.

O Para el electrodiagndstico mediante las curvas /T habitualmente se utilizan impulsos friangulares.

d Eltrangulo de utilidad terapéutica es una comparacion entre la curva de /Ty AT del misculo denervado con la del

musculo sano cercano.

e) Encaso de parél'\s'\s del nervio periférico, la electroestimulacion no acelera el proceso de reinervacion.

—> estimulacion eléctrica neuromuscular:

~ estimulacion eléctrica neuromuscular (EENM) = [ONY misculo inervado (+ objetivo: fortalecimiento/mejora trofirmo)

~ estimulacion eléctrica muscular (EEM) = [ON] musculo denervado + objetsuvi: evitar atrofia hasta reinervacion

= curva 17T (inervacion/tiempo) = utiliza impulsos cuadrangulares

~ curva AT (acomodac‘\én/’r'\empo) = utiliza impulsos triangulares

- Tr‘\c’mgulo utilidad terapeltica = compamc\én curvas entre: misculo denervado [vsl misculo sano = area friangular
selectiva para centrar impulso sin afectar muasculo sano alrededor

~ indicaciones = parél'\s\s nerviosa per'n‘-‘ér'\ca -> NO acelera proceso reinervacion (objetivo: evitar atrofia/fibrosis + mantener
propiedades contractilidad fibras)

*corvecta: ¢

.En relacion a la electroestimulacion muscular cual no es cierta? (2020 junio)

@ Es una corriente exponencial.

b) La duracion para que un impulso de intensidad doble a la cronaxia sea eficaz se denomina reobase.

O Hace referencia a la estimulacion directamente del misculo denervado.

d No esta contraindicado en pacientes con osteosintesis.

e) No Contesta.

—> estimulacion eléctrica neuromuscular

~ fipos = estimulacion musculo: sano / denervado (+utilizadod

~ corrientes excitomotoras - tipo exponenc'\al

= curva I/T = cronaxia (tiempo impulso intensidad x2 reobase) + reobase (intensidad obtiene respuesta con impulso
rectangular 1000mseg)

[La reobase es la infensidad minima para obtener respuesta con un impulso de duracion larga (no fiene relacion directa con

la cronaxia en esa definicion).)

*correcta: b

.En relacion a la electroestimulacion muscular cudl no es cierta: (2016 ma\/o)
@ Es una corriente exponencial.
b) Hace referencia a la estimulacion directamente del musculo denervado.



O No esta contraindicado en pacientes con osteosintesis.

d La frecuencia crifica de fusion es aquella a la que ocurre fetanizacion.

e) La duracion para que un impulso de intensidad doble a la cronaxia sea eficaz se denomina reobase.

—> estimulacion eléctrica neuromuscular

~ fipos = estimulacion musculo: sano / denervado (+utilizadod

~ corrientes excitomotoras - tipo exponencial

~ curva /T = cronaxia (tiempo impulso intensidad x2 reobase) + reobase (infensidad obtiene respuesta con impulso
rectangular 1000mseg)

[La reobase se define como la intensidad minima para obtener respuesta muscular con un impulso de larga duracion, no por

la duracion en relacion a la cronaxial

*correcta: e

———————— Colocarrry

.LCudl de las siguientes afirmaciones es cierta? (2016 ma\/o)

@ Las corrientes excitomotoras actian favoreciendo el proceso de reinervacion.

En las corrientes interferenciales a medidas que aurmenta la frecuencia mejora la tolerancia.

La iontoforesis con dexametasona tiene alto riesgo de efectos sistémicos.

La intensidad liminal es la intensidad a la que ocurre tetanizacion del musculo.

Las corrientes diadindmicas de largos per\’odos combina una corriente monofasica flja de 1 segundo con una diafasica flja de
1 segundo.

—> Es un principio fundamental: a mayor frecuencia, menor impedancia cutanea Yy mejor folerancia del paciente a la
corriente interferencial.

*correcta: b

- Cudl de las siguientes es una corriente de media frecuencia? (2014 ma\/o)

o corrientes ultra excitantes de Trabert.

Corrientes didinamicas.

TENS.

corrientes excitomotores.

interferenciales.

—> Las corrientes interferenciales se clasifican como de media frecuencia (generalmente portadora de 2000-10000 Hz).
*correcta: e

-LCudl no es una indicacion habitual de las ondas de choque? (2014-2017)

o Pseudoartrosis.

fascitis plantay.

tendinitis calcificante.

epicondilitis.

cicatrices queloide.

Gonartrosis.

—> La gonartrosis no es una indicacion establecida ni habitual para el uso de ondas de choque ex’rracorpérea&
*corvecta: £

. LCudl de los siguientes no es una contraindicacion de los TENS? (2014-2015)

@ Marcapasos.

Material de osteosintesis.

Embarazo.

Proximidad del seno carotideo.

Artritis reumatoide.

—> El material de osteosintesis no es una contraindicacion para la aplicacion de TENS, a diferencia de los marcapasos o
zonas cercanas al seno carotideo.

*correcta: b

.No es una caracteristica del laser: (2014

a Luz monocromatica.



Todas sus ondas van en la misma direccion.

No ha\/ divergencia del haz

En medicina fisica ¥ rehabilitacion se emplean laser de alta potencia.

Una contraindicacion relativa son las infecciones bacterianas.

—> En rehabilitacion se emplean ldseres de baja 0 media potencia (soft lasen. El laser de alta potencia es un dispositivo
quirtrgico/ablativo.

*correcta: d

-Cudl de las siguientes no es una indicacion de la estimulacion eléctrica neuromuscular? (2014)

@ Atrofia por inmovilizacion.

Analgesia.

Incontinencia urinario.

Pardlisis nerviosa periférica.

Espasticidad.

—> La analgesia se trata habitualmente con TENS; la estimulacion neuromuscular (NMES) esta disefiada para el
fortalecimiento muscular Y control motor,

*correcta: b

. LQué define las corrientes excitomotoras? (2015)

@ La forma del impulso es friangular.

Es una corriente exponencial.

Los impulsos son monofasicos.

Tienen el inconveniente del fendmeno de acomodacion.

A y cson correctas.

—> La principal limitacion de estas corrientes es el fendmeno de acomodacion muscular, lo que obliga a utilizar formas
exponenciales o friangulares para evitarlo.

*correcta: d

.No es una contraindicacidon de la microonda: (2015)

(o)) Apl'\cac‘\én en la proximidad ocular.

Protesis auriculares.

Enfermedades vasculares arteriales.

Aplicacion en la proximidad de la reg\én cervical alta.

Aplicacion en regiones con alteracion de la sensibilidad.

—> Aunque es una pregunta complejo, en muchos manuales se considera que fodas las listadas son contraindicaciones
clasicas. Si hubiera que sefialar la menos critica 0 "no contraindicacion' relativa, podrfa ser un ervor del banco de preguntas
original; no obstante, clinicamente, todas estas zonas o condiciones presentan riesgos importantes.

*correcta: ¢

. En relacion a los ultrasonidos, es cierto: (2015-2016)

) En medicina fisica se utilizan frecuencias entre 0,75 Y 3 MHz

Transforma la energia eléctrica en luminica.

No es posible la utilizacion en medio subacudtico.

La forma pulsada esta indicada sélo en procesos cronicos.

B y ¢ son correctas.

—> El rango ferapéutico estandar del ultrasonido en rehabilitacion oscila entre 1y 3 MHz (frecuencias efectivas).
*correcta: a

-LCudl no es cierta respecto a las ondas de choque? (2015)

) Las ondas de choque radiales presentan mayor dispersion de energia.

Las ondas de choque focales son menos dolorosas.

Las ondas de choque focales dirigen las ondas hacia un dnico punto de actuacion.

Las ondas de choque focales producen poca dispersion de energ\’a.

Las ondas de choque radiales presentan menor penetracion en los tejidos.

—> Las ondas de choque focales concentran energia y suelen ser mas dolorosas 0 molestas que las radiales, que dispersan la
energio.

*correcta: b

. LCudl no es una aplicacion habitual de los ultrasonidos? (2016)

@ Espasticidad.

Cicatrices N queloides.

Puntos gatillo musculares.



Rotura de fibras musculares.

Tendinitis.

—> El ultrasonido no es una herramienta indicada ni utilizada para el tratamiento de la espasticidad musculay.
*correcta: a

- Cudl de las siguientes no es cierta? (2016)

@ La duracion para que un impulso de intensidad doble a la reobase es la CRONAXIA.

La intensidad liminal es la infensidad minima para obtener respuesta muscular.

Un impulso rectangular largo (1001000 ms) no provoca respuesta mas que a partir de una intensidad denominada
REOBASE.

La eficacia de estimulacion neuromuscular es mayor con impulsos cortos.

Todas son ciertas.

—> La eficacia para estimular un muasculo denervado (que es el objetivo de la electroestimulacion neuromuscular profundod
es mayor con impulsos largos, no cortos.

*correcta: d

-¢Cudl de las siguientes no es cierta? (2017)

@) Las placas de capacitancia de la onda corta producen mas calor en la piel N tejido superficial.

El ejercicio pulsado entre 0SVW/cm?2 Y 2 W/cm?2 tienen un efecto atérmico.

El laser viene definido por una luz monocromatica multidireccional.

Los pacientes con un IAM reciente suponen una contraindicacion de la magnetoterapia.

EL método de acoplamiento directo de los US utiliza un gel transductor.

—> El laser es una luz unidireccional (colimada), no multidireccional.

*correcta: ¢

- Cudl de las siguientes es cierta? (2017)

@ La intensidad liminal es la intensidad a partir de la cual la respuesta muscular es mantenida, nNo aumenta.
A mayor intensidad menor reclutamiento de unidades motoras.

La frecuencia critica de fusion es aquella a la que el musculo produce contraccion efectiva,

Si durante una decontraccion sucede otro impulso se produce una contraccion menos potente que la primera.
La reobase es la intensidad a partir de la cual un impulso rectangular largo produce respuesta.

—> Por definicion, la reobase es la intensidad minima de corriente constante necesaria para producir una respuesta
muscular mediante un impulso de duracion larga (rectangulan.

*correcta: e

.LCudl de las sigulentes opciones no es cierta? (2019 ma\/o)

o La corriente diadindmica con ritmo sincopado consta de una corriente monofasica fija de un segundo yun per{odo de
reposo de un segundo.

b) En el TENS la forma de la onda '\nﬂuye en la eficacia.

O Las corrientes inferferenciales tienen mayor efecto ﬂs\olég\co Yy son mejor toleradas.

d) Para mantener la fuerza N el fropismo muscular se necesitan contracciones musculares al 20% de la fuerza maxima de
la contraccion isométrica.

e) Para aumentar el rendimiento muscular se necesitan picos de fuerzas superiores al 35% de esa fuerza maxima.

—>

[Para aumentar el rendimiento muscular (hipertrofia/fuerza), se requieren intensidades de contraccion generalmente

superiores al 60% de la fuerza maxima voluntaria, No al 35%))

*correcta: b



4, EJERCICIO TERAPELTICO

-Cudl es la CIERTA? (2020 junio)

@ Enlos ejercicios de cadena cnética cerrada la implicacion arficular es monoarticular.

b) En los ejercicios de cadena cinética cerrada el centro de gravedad es fijo.

O En los ejercicios de cadena cinética cerrada existe un segmento libre.

d En los ejercicios de cadena cinética abierta la estabilidad es baja.

e) No contesta.

[En cadena cinética abierta (CCA), el segmento distal esta libre en el espacio, lo que proporciona una menor estabilidad
articular y un mayor aislamiento muscular en comparacion con la cadena cinética cerrada (CCO), que suele ser multiarticular
Y mas estable]

*correcta: d

. Cudl es la cierta: (2016 mayo)

@ En los ejercicios de cadena cinéfica cerrada la implicacion articular es monoarticular.
D) En los ejercicios de cadena cinética cerrada el centro de gravedad es fijo.

O Enlos ejercicios de cadena cinética cerrada existe un segmento libre.

d En los ejercicios de cadena cinética abierta la estabilidad es baja.

@) En los ejercicios de cadena cinética abierta el control motor es bajo.

—> ejercicios - tipos => isotonicos (dindmicos)

~ abierta = extremidades libres + tronco fijo

~ cerrada = extremidades fljas

[La caracteristica distintiva de la cadena cinética abierta (CCA) frente a la cerrada es la menor estabilidad articular debido a
la falta de un apoyo distal fijo)

*correcta: d

- El movimiento caracterizado por producirse una fijacion del segmento distal y en el que se desplaza el segmento proximal
define: (2014 ma\/o)

@ Ejercicios de cadena cinética cerrada.

b) Ejercicios de cadena cinética abierta.

O Ejercicios isotonicos concéntricos.

d) Ejercicios isotonicos excéntricos.

e) Ejercicios isocinéticos.

—>

[Cuando el segmento distal estd fljo (ej. una sentadilla o flexion de brazos, donde la mano o pie no se desplazan), estamos
ante una cadena cinética cerradal

*corvecta: a

- Qué tipo de ejercicios definen los ejercicios en los que no se modifica la longitud del musculo durante la contraccion
muscular: (2018 ma\/o)

@ Ejercicio isocéntricos.

b) Ejercicios isomorficos.

O Ejercicios isométricos.

d) Ejercicios isotonicos.

@) Ejercicios isocinéticos.

—> ejercicio - Tipos => isomeétricos (estaticos) = contraccion muscular produce fuerza sin modificacion mesurable dngulo
arficular

(Bl término isométrico deriva de "iso" (iguab Y "métrico” (medida/longitud), lo que significa que el masculo genera tension sin
variar su longitud

*correcta: ¢

. LQué no es cierto sobre el ejercicio ferapéutico? (2025 mo\/o)

@ La sobrecarga progresiva sobre un fejido u érgano Mmejora su funcionalidad.

b) La actividad ffsica es el conjunto de movimientos del cuerpo producidos por contraccion de los misculos esquelé’r‘\cos N
que tiene como consecuencia un gasto energé’r‘\co



O La respuesta fisica al ejercicio varia segin el individuo.

d El ejercicio isométrico produce movimiento articular con resistencia a cambios de la longitud del musculo.

e) Elincremento de 1 MET (35 ml/kg/min) en el VO2max produce un aumento en la esperanza de vida del 12%.

—> conceptos

- actividades fisica = conjunto movimiento cuerpo producidos x contraccion masculos esquelé‘r'\cos - consecuencia = gasto
energético

—> ejercicio - fipos => isométrico (estdticos) = confraccion muscular produce fuerza sin modificacion mensurable del dngulo

arficular

—> pplos generales entrenamiento

~ pplo sobrecarga progresiva = sobrecarga sobre tejido/organo x estimulos ) realizados habitualmente mejora su funcion

~ ppio especificidad = [programa debe estar disefiado especiﬂcameme para cumplir con un objetivo concreto Y estar
adaptado al estado de salud (genético e individual del paciente) -> respuesta individual a estimulos similares puede variar
significativarmente

—> mejora resistencia cardio-respiratoria - medicion = valoracion VO2max

- mejor parémefro ref para valorar nivel salud - su aumento se fraduce en mejora longevidad

~ incremento IMET (35ml/kg/min) VO2max = d‘\sm‘muye riesgo mortalidad 10-15%

[El ejercicio isométrico se caracteriza precisamente por la **ausencia de movimiento articular*™ visible, Ya que la contraccion

muscular ocurre sin modificar la longitud del musculo (estatico), a diferencia de los ejercicios isotonicos que si implican

rango de movimiento.)

*correcta: d



5. CONCEPTO ORTESIS

* En relacion al hombro doloroso del hemipléjico, ¢Cudl es la falsa?: (2021

o Globalmente la causa mas frecuente es la espasticidad a nivel del subescapular Y pectoral mayor.

b) La ortesis fipo Omotrain utilizada para conteney la cabeza humeral en la cavidad glenoidea es de eleccion para el hombro
doloroso en fase espastica.

O Enla subluxacion glenohurmeral en la fase flacida no estaria indicado el uso de toxina botulinica.

d El sindrome hombro mano puede manifestarse en el contexto de un sindrome de dolor regional complejo.

e) El hombro doloroso espés‘r‘\co coexiste habitualmente con un patron ﬂp‘\co de aduccion Y rotacion interna de hombro.

—> ortesis hombro - estabilizadora = Omotrain > fase flacida + evitar subluxacion glenohumeral

[La brtesis Omotrain esta disefiada principalmente para la inestabilidad/subluxacién en fase flacida para soporte

propioceptivo y contencion, no especificamente para el fratamiento de la espasticidad))

*correcta: b

-La férula de Steck se emplea en: (2025 mayo)

a Dedo en martillo.

b) Rizartrosis.

O Sindrome de tinel carpiano.

d Tendinitis de De Quetvain.

e) Lesion del n. radial.

—> orfesis mufieca

- orfesis sd tanel carpiano

—> ortesis manos => ortesis articulacion trapecio-metacarpiana = indicards (st: rizartrosis + enf Quervain (tfenosinovitis)
—> ortesis dedos:

~ férula Stack = (uso habitual) arrancamiento tendén extensor - nivel insercion falange distal = se produce dedo en martillo
- Ortesis dindmicas mufieca-mafio-dedo - indicaciones = lesiones nerviosas -> paréhs‘\s nervio radial

[La férula de Steck es un dispositivo disefiado para inmovilizar la articulacion ‘\merfa\éng‘\ca distal en extension. Es el
fratamiento conservador de referencia para el dedo en martillo (avulsion o rotura del tendon extensor terminab, ya que
mantiene el extremo del dedo en la posicion adecuada para que el fendon cicatrice correctamente sin inferrupcion)
*correcta: a.

-LCudl de los siguientes no estd indicado en un pie equino varo? (2024 mayo)
@ Ortesis tipo AFO.

b) Ortesis tipo Klenzack

O Ortesis tipo Rancho Los Amigos.

d) Ortesis ngh’r-Ta\/lor.

&) Ortesis tipo Dictus.

—> ortesis tobillo-pie = AFO (Ankle Foot Orthesis) => antiequinos - tipos:

~ Rancho Los Amigos

- Klenzack

~ Dictus/Boxia

—> orfesis foraco-lumbares => corsé Knight Taylor = corsé inmovilizacion toraco-lumbar
*correcta: d

- ¢Cudl de los siguientes no estarfa indicado en un pie equino?: (2020 junio)
@ Ortesis tipo AFO.

b) Ortesis tipo Klenzack

O Ortesis tipo Rancho los Amigos.

d Ortesis tipo Swedish.

e) No Contesta.

—> ortesis tobillo-pie = AFO (Ankle Foot Orthesis) => antiequinos - tipos:

~ Rancho Los Amigos

~ Klenzack

~ Dictus/Boxia

—> ortesis rodilla = KO (Knee Orthesis) => Swedish knee = recurvatum rodilla leve/mod



[La oOrtesis fipo Swedish (Swedish Knee Cage) estd disefiada para el control del *recurvatum* de rodilla, no para el pie
equino]l
*correcta: d

.Sefiale la correcta: (2021

@ La complicacion mas frecuente del halo vest es la infeccion a nivel de los pines.

b) El arco articular que mas limita el collarin Filadelfia es la rotacion cervical.

O El marco de Jewett tiene un efecto inmovilizador de la flexo-extension en las fracturas de las vértebras tordcicas bajas.

d En pardlisis flacida secundaria a una lesion del nervio ciatico popliteo externo el antequino de eleccion es el antequino

Tipo Klenzack

e) Enel pie plano flexible se suele utilizar una plantilla con cufia pronadora.

—> ortesis ple

~ plantillas => pie plano flexible = (corregible 3-5a) plantilla con cufia supinadora (mantiene: calcaneo + art subastragalina
posicion neutral

—> ortesis fobillo-pie = anti-equinos:

~ indicadas en = pardlisis espastica/hemipléjicos + pardlisis flacida (x lesion nervio CPE

~ tipos ="Rancho los amigos” (+ espasticidad leve-mod) + Klenzack (nifios con parél'\s\s cerebral infantil + mucha
espasticidad) + Dictus/Boxing (pardlisis flacidas / espasticidad muy leved

—> orfesis columna

~ collarin cervical duro - Philadelphia => efecto inmovivilizador - limita: flexion completa + extension 65% + rotacion 60% +
inclinacion lateral 30°

~ toraco-lumbares
+ corset hiperextension 3pts / marco Jewett = efecto inmovilizador -> limitacion: flexion + extension (Té-L1) [esta es

incorrecta porque limita la flex-ext = NO inmoviiiza por completo}
+ HALO - complicaciones = 80% dolot/rigidez cervical + 69% aflojamiento pines + 30% cicatrices + 22% infecciéon nivel pines
+ 1% Glceras x presion occipital +10% reluxacion + 8% dificultad respiratoria + 2% disfagia
[La infeccion de los pines es una de las complicaciones mas comunes Y reportadas en el uso del halo-chaleco
*correcta: d (para mi ninguna es correcta, para la lA es la @)

.LCudl de las siguientes afirmaciones no es cierta?: (2016 ma\/o)

@ El collarin Philadelphia es una buena alternativa para la inmovilizacion cervical en pacientes inconscientes tras sufyir un
accidente de trafico.

b) El collarin Miami puede disponer de una extension tordcica para inmovilizacion de lesiones cervicales bajas.

O El aflojamiento de los pines en los usuarios de Halo Vest, es una complicacion excepcional.

d El marco de Jewett es ineficaz para la columna lumbar alta.

e) ElSOMl es muy eficaz en el control de la flexidn de los segmentos C2-C3 Y atfloitoaxoideo.

—> collarin cervical duro

~ collarin Philadelphia = 1° usa en accidentes trafico

= collarin Miami = modelos extension toracica -> tto lesiones C6-D2 (lesiones charnela cérvico-dorsal

—> soportes cervical

~ SOMI => efecto inmovilizador = muy eficaz control flexion: C2-C3 + atlante-axoidea (C1-C2)

~ HALO - complicaciones = aflojamiento pines (tornillos) 60%

—> ortesis téraco-lumbares

- corsé hiperextension 3pts / marco Jewett = ineficaz limitando: inclinacion lateral + rotacion -> columna lumbar alta

[El aflojamiento de los pines es una comphcac\én frecuente, no excepcional, por lo que requiere vigilancia constante.}

*correcta: ¢

* Para el correcto tratamiento de un paciente con pies cavos deberemos tener en cuenta: (2021
@ ldentificar su etiologia.

b) |dentificar el dpex de la deformidad.

) Saber si se asocia con Coxa vara.

d) Todas son ciertas.



e) A Yy B son ciertas.

—>

[El pie cavo requiere un andlisis de su origen (frecuentemente neurol()g'\co, como en Charcot-Marie-Tooth) Y del punto de
maxima deformidad (épex) para planificar ortesis o c‘\rug\’q La coxa vara no es un factor constante en su tratamiento.l
*correcta: e

* En relacion al hombro doloroso del hemipléjico, (Cudl es la falsa?: (2021

a) Globalmente la causa mas frecuente es la espasticidad a nivel del subescapular Y pectoral mayor.

b) La ortesis fipo Omotrain ufilizada para contener la cabeza hummeral en la cavidad glenoidea es de eleccion para el hombro
doloroso en fase espés‘r'\ca,

O En la subluxacion glenohumeral en la fase flacida no estaria indicado el uso de toxina botulinica.

d El sindrome hombro mano puede manifestarse en el contexto de un sindrorme de dolor regional complejo.

&) El hombro doloroso espastico coexiste habitualmente con un patron tipico de aduccion Y rotacion interna de hombro.

—> ortesis hombro - estabilizadora = Omotrain -> fase flacida + evitar subluxacion glenohumeral

[La brtesis Omotrain esta disefiada principalmente para la inestabilidad/subluxacion en fase flacida para soporte

propioceptivo Y contencidon, no especiﬂcamen‘re para el tratamiento de la espasticidad)

*correcta: b

*.{Cual de las siguientes es cierta con respecto al paciente hemipléjico?: (2018 ma\/o)

@ En la fase de flacidez el miembro inferior aparece rotado internamente Y extendido.

b) El sindrome del caos se relaciona con el paciente con hemiplejia ‘\zqu‘\erdq

O La prosopagnosia suele acompafar a la hemiplejia derecha.

d Los hemipléjicos derechos realizan peor los movimientos que los hemipléjicos izdos.

e) Todas son ciertas.

—>

[La prosopagnosia (dificultad para reconocer rostros) suele asociarse a lesiones en el hemisferio derecho (lesiones parieto-
temporales), lo cual provoca una hemiplejia ‘\zqu‘\erda, no derecha. Sin embargo, en el contexto de esta pregunta tipo test, se
busca la relacién anatémica; la prosopagnosia es caracteristica del hemisferio derecho. Revisando las opciones, la asociacion
correcta es la relacién con el hemisferio derecho’

*correcta: b (A O

* La causa mas frecuente del hombro doloroso del paciente hemipléjico es: (2018 ma\/o)

@ Subluxacion glenohumeral.

b) Espasticidad.

O Capsulifis refractil

d) Sindrome del dolor regional corplejo.

e) Tendinitis del manguito rotador.

—>

[Aunque la espasticidad es un factor com‘r‘\buyem‘e muy importante, la subluxacion glenohumeral es clasicamente citada en
la \iteratura como la causa mecanica iniciadora mas frecuente en la fase flacidal

*corvecta: b (1A o)

-En cuanto al tratamiento de las lesiones de los tendones flexores de la mano sefialen la opc‘\()n correcta: (2016 ma\/o)

@ El método de Kleinert para el tratamiento de las lesiones de los tendones flexores de los dedos de la mano se basa en la
realizacion de flexiéon activa Y exfension pasiva del dedo afecto.

El método de Duran se basa en la realizacion de movilizaciones pasivas de las arficulaciones m’rerfo\éng'\cas proximales Y de
las inferfaldngicas distales dos veces al dia. Durante los perfodos nocturnos se inmovilizan los dedos en flexion mediante
una banda elastica.

El método de Kleinert para el fratamiento de las lesiones de los tendones flexores de los dedos de la mano se basa en la
realizacion de flexion activa Y extension activa del dedo afecto.

Ninguna de las opciones es correcta.

Las opciones A N B son correctas.

—> Bl protocolo de Kleinert utiliza traccion eldstica para mantener la flexion y permite la extension activa (controlada por el
elastico), mientras que el método de Duran es un protocolo de movilizacion pasiva controlada sin fraccion eldstica constante.



*correcta: a

- Paciente con hemiparesia derecha secundaria a ACVA que presenta un recurvatum de rodilla leve-moderado que ortesis
estaria mas indicada para su control: (2016 mayo)

@ Ortesis tipo Klenzack

Swedish knee.

AFO.

Ortesis tipo Rancho Los Amigos.

Ortesis PTB.

—> La "Swedish Knee Cage” (rodillera sueca) es una ortesis diseflada espec(ﬂcamen’re para impedir la h'\perex’rens\én 0
recurvatum de rodilla mediante un sistema de tres puntos de presion.

*correcta: b

- Enun paciente con fractura de aplastamiento de DO en la que se decide tratamiento conservador, LCudl de las siguientes
orfesis estaria mas indicada?: (2019 mayo)

@) ortesis tipo Minerva.

corsé de Milwaukee.

Boston Overlap Brace (BOB).

marco de jewett.

ortesis tipo SOMI.

—> El marco de Jewett (hiperextension) es el estandar de oro para fracturas por aplastamiento o acufiamiento estable en la
columna tordcica baja Yy lumbar alta (zona D-L.

*correcta: d

. LCudl de los siguientes corresponde a una ortesis antiequina?: (2014 ma\/o)

@) ortesis fipo rancho los amigos.

ortesis tipo Klenzack

ortesis tipo chairback

son ciertas A Y B.

son ciertas A Y C

—>Tanto la ortesis Rancho Los Amigos (que permite el control del tobillo) como el sistema Klenzack (con muelle de
asistencia a la dorsiflexion) son clasicos para tratar el pie equino o la caida del pie.

*corvecta: d

- LCudl de los siguientes Ortesis produce mayor inmovilizacion de la columna cervical?: 2014 mayo / 2016 julio)

@ corse tipo Minerva.

halo chaleco.

collarin tipo Miami.

ortesis tipo SOMI.

collarin tipo Filadelfia.

—> El Halo-Chaleco es la Ortesis que ofrece la inmovilizacion mas rigida y completa de la columna cervical, siendo la
referencia para fracturas inestables.

*correcta: b

.LCudl de las sigulentes afirmaciones no es cierta?: (2014 ma\/o)

o)) précﬂcamen’re fodas las ortesis cervicales fienden a controlar mejor la extension que la flexion.

el halo es la ortesis mas eficaz en el control de la flexoextension C1-C3,

las ortesis cervicotoracicas son las mejores en el control de la flexoextension entre C3 \/T\.

el halo es el que mejor controla las rotaciones N las lateralizaciones de C1-C3.

en el halo es necesario fijar los pines a la calota craneal

— La ma\/on’a de las ortesis cervicales (como los collarines) suelen ser mas limitantes en flexion que en extension o fienen
dificultades para controlar la extension total, pero esta afirmacion es la que Menos se gjusta a la realidad biomecanica de
estos dispositivos en comparacion con el resto de opciones que son verdades establecidas.

*correcta: a

-Una ortesis KAFO hace referencia a: (2014 julio / 2017 julio)

@ Ortesis de tobillo-pie.

Ortesis de rodillo-tobillo-pie.

Ortesis de cadera-rodillo-tobillo-pie.

Ortesis de rodilla.

Ortesis veciprocadora de la marcha.

—> KAFO (Knee-Ankle-Foot Orthosis) indica la cobertura desde la rodilla hasta el pie.



*correcta: b

-Cudl es la complicacion mas frecuente del halo chaleco?: (2014 julio)

a Dolor.

Aflojamiento de pines.

Infeccion de pines.

Reluxacion.

Ulcera por presion.

—> Aunque ambas son comunes, en la literatura médica la infeccion del sitio de insercion (infeccion de pines) suele
reportarse como la comphcac'\()n mas frecuente asociada a este dispositivo.

*correcta: ¢

.LCudl de las siguientes no es cierta respecto al marco de Jewett?: (2014 julio)

@) Cuando el paciente estd sentado la almohadilla del esternon debe estar 1-2cm por debajo de la horquilla esternal Y el
apoyo del pubis 1=2cm por encima del mismo.

Se puede utilizar para la inmovilizacion después de la estabilizacion qu'\mrg\ca de las fracturas dorso-lumbares.

Limita la flexion Y la extension entre T6 VAR

Muy eficaz para limitar la inclinacion lateral N las rotaciones para la columna lumbar alta.

By ¢ no son correctas.

—> El marco de Jewett es un sistema de 3 puntos disefiado casi exclusivamente para limitar la flexo-extension, pero es muy
poco eficaz para controlar los movimientos de rotacion y la inclinacion lateral en la columna lumbar.

*correcta: d

. Cudl de los siguientes no corresponde a un encaje femoral?: (2014 julio)

@ Cuadrangulay.

CAT-CAM.

ISNY.

KBM.

MARLO.

— E| KBM (Kond\/len Bettung Munster) es un encaje disefiado para la ampu’rac‘\én franstibial (por debajo de la rodilla), no
para encajes femorales.

*correcta: d

{Te ha resultado Gtil esta orgamzac'\én? Si necesitas profundizar en el funcionamiento biomecanico de alguna de estas
ortesis, no dudes en preguntar.

Aqui fienes las preguntas solicitadas siguiendo estrictamente el formato de limpieza Y estructura que hemos definido:
.LCudl de las siguientes afirmaciones no es cierta? (Ma\/o 2019)

) Practicamente todas las ortesis cervicales tienden a controlar mejor la extension que la flexion.

El halo es la ortesis mas eficaz en el control de la flexoextensién C1-C3.

Las ortesis cervico-tordcicas son las mejores en el control de la flexoextension entre C3 \/Tl.

El halo es el que mejor controla las rotaciones N las lateralizaciones de C1-C3.

En el halo es necesario fijar los pines a la calota craneal.

— La ma\/on’a de las orfesis cervicales suelen controlar mejor la flexion que la extension debido a la configuracion
anatémica ya cbmo se apoyan en el menton, por lo que la afirmacion "controlan mejor la extension” es incorrecta.
*correcta: a

- LCudl de los siguientes no es clerta respecto al marco de Jewett? Mayo 2015)

@ Cuando el paciente estd sentado la almohadilla del esternén debe estar 1-2cm por debajo de la horquilla esternal N el
apoyo del pubis 1-2cm por encima del mismo.

Se puede utilizar para la inmovilizacion después de la estabilizacion qu‘\r\]rg\ca de las fracturas dorsolumbares.

Limita sobre todo la flexion Y la extension entre T6-L1.

Es un corsé de hiperextension en 3 puntos.

Muy eficaz para limitar la inclinacion lateral y las rotaciones para la columna lumbar alta.

—> El marco de Jewett es un sistema de tres puntos disefiado fundamentalmente para el control del plano sagital (flexo-
extension). Es muy poco eficaz para controlar los movimientos de rotacion N la inclinacion lateral, por lo que esa afirmacion
es falsa.

*correcta: e

- LCudl es el sistema de suspension en amputados de miembro inferior que utiliza una membrana hipobdrica? Mayo 2015)
) Suspension de silicona seal in liner.

Suspension de silicona con pin.



Sistera de suspension ISNY.

Sistema Interin.

Todos utilizan membrana h‘\pobér'\ca

—> Bl sistema "Seal-in" utiliza un anillo o membrana integrada en el liner de silicona que crea un sello contra la pared
inferna del encaje, generando un vacio (presion negaﬂva/h\pobér\ca) que mantiene la protesis suspendida.

*correcta: a

-LCudl de los siguientes es un sistema de suspension que se emplea tanto en amputados femorales como tibiales? (Julio
2017

@ Encaje cuadrangular.

Sistema de silicona Seal-in.

Sistema ISNY.

Sistema CAT-CAM.

Sistema KBM.

—> Los sistemas de liners de silicona tipo Seal-in son versdtiles y se han adaptado con éxito tanto para el mufion
franstibial (tibiah) como para el fransfemoral (femorab.

*correcta: b

-En un paciente con fractura aplastamiento de D9 en la que se decide tratamiento conservador, Lcudl de las siguientes
ortesis estaria mas indicada? (Julio 2017)

@ Ortesis tipo Minerva.

Corsé de Milwaukee.

BOB.

Marco de Jewett.

Ortesis fipo SOMI.

—> Para fracturas de compresion/aplastamiento en la charnela foracolumbar (como D9), el objetivo es promover la extension
para evitar el acufiamiento anterior, siendo el marco de Jewett el dispositivo de eleccion.

*correcta: d

-El encaje de contencion isquiatico corresponde a un encaje: (Julio 2016)

@ Cuadrangulay.

CAT-CAM.

ISNY.

MARLO.

INTERIN.

—> El disefio CAT-CAM (Contoured Adducted Trochanteric Controlled Alignment Method) fue desarrollado especfﬂcameme
para lograr una contencion ‘\squ‘\éﬂca eficaz. mejorando la estabilidad lateral N reduciendo la tendencia del encaje a rotay.
*correcta: b

-LCudl de las siguientes es cierta? (Julio 2016)

a Las ortesis de las articulaciones interfaldngicas proximales y distales solo se usaran en caso de dolor intenso por el
riesgo de acortamiento de los ligamentos colaterales.

Las ortesis para el sindrome del tGnel carpiano se deben colocar en pos‘\c'\én neutra.

Las ortesis dindmicas de mano estan indicadas en caso de lesion nerviosa.

Todas son ciertas.

Ninguna es correcta.

—> El fratamiento conservador del STC incluye férulas en posicion neutra para reducir la presion intracanalar, y las férulas
dindmicas son estdndar en lesiones de nervios perifericos para asistir el movimiento.

*correcta: d

. LCudl de los siguientes estaria indicado en un ple equino-varo congénito? (Julio 2016)

) Arnés de Pavlik

Ortesis fipo Klenzack

Ortesis fipo Dictus.

Ortesis de Chairback

Ortesis tipo Denis Brown.

—> La férula o botas de Denis Brown son el dispositivo clasico N mas reconocido utilizado tras el tratamiento inicial del pie
zambo (equmovaro congémfo) para mantener la covreccion.

*correcta: e



-En un paciente con fractura de aplastamiento de DO en la que se decide tratamiento conservador Lcudl de las siguientes
ortesis estaria mas indicada? (2018 mayo)

@ Ortesis tipo Minerva.

b) Corsé de Milwaukee.

O Boston Overlap Brace (BOB).

d) Marco de Jewett.

e) Ortesis tipo SOMI.

—>

[El marco de Jewett es una orfesis de hiperextension disefiada especificamente para fracturas por compresion/
aplastamiento en la transicion toracolumbar (como D9, ya que limita la flexion anterior]

*correcta: d



6. PROTESIS Y REHABILITACION PACIENTE AMPUTADO MMSS

.LCudl es la causa mas frecuente de amputacion de miembro superior? (2014 ma\/o)

@ Vascular.

b) Traumatica.

O Congénita.

d Tumoral.

e) Diabetes.

—> amputacion MMSS - causas:

- traumatica = (9 frec

~ otras = quemaduras + tumoral + malformacion congémm + infecciones + vasculares + congelaciones
[A diferencia del miembro inferior, donde la causa principal es vascular/diabética, en el miembro superior la gran mayoria de
las amputaciones son de origen traumatico (accidentes laborales o de trafico).

*correcta: b

-Sefiala la correcta: (2025 ma\/o)
@ En amputacion del /3 medial del antebrazo desaparece la pronosupinacion.
b) Las protesis cinematicas del miembro superior emplean energia exogena.
O Las protesis de desarticulacion de hombro son activas.
d Elencaje en ampu’rac‘\én de antebrazo puede vealizar apoyo supraepitroclear N supraepicondileo.
e) B N D son correctas.
—> amputacion MMSS - niveles:
~ antebrazo => arficulacion radiocubital prox = pronosupinacion ->
* Niveles distales = persiste
+ Niveles medios = pérdida parcial (pierde articulacidon radio-cubital distal
* Niveles proximales = desaparece (se pierden articulaciones prox+dist radio-cubital
—> protesis - MMSS
- arficulaciones pro‘rés'\cas hombro = pasivas (uso x estéticad
—> amputacion MMSS - encajes:
~ antebrazo = apoyo supra-epitroclear/epicondileo + encima olecranon -> (+) estabilidad/usado
—> sistemas accionamiento:
~ energia enddgena = usada x sistemas cinematicos
~ energia exbgena eléctrica = usada x sistemas mioeléctricos
*correcta: d

. Sefiale la falsa: (2022 ma\/o)
@ Enlas amputaciones de antebrazo a nivel del tercio medio el movimiento de pronosupmac'\én se pierde parcialmente.
b) En la desarticulacion intraescapulotordcica estd desaconsejada la protetizacion cosmética.
O Elencaje mas usado en la computacion de antebrazo es el que realiza apoyo supra epitroclea N epicondilo Y por encima
del olécranon.
d Enla desarticulacion de codo al no disponer de espacio para un codo protésico se requiere un codo externo.
) Las protesis de accionamiento cinematico utilizan energia endogena.
—> amputacion MMSS - niveles:
- antebrazo => articulacion radiocubital prox = pronosup'mac‘\én ->
- Niveles distales = persiste
+ Niveles medios = pérdida parcial (pierde articulacion radio-cubital distal
- Niveles proximales = desaparece (se pierden articulaciones prox+dist radio-cubital
= codo = NO espacio codo protésico > [needl codo externo
~ interescdpulotordcica = protesis NO funcional iperol SI manteine esquema corporal (pacinete prostatica do x miembro
fantasmad
—> amputacion MMSS - encajes:
~ antebrazo = apoyo supm—epﬁrodear/ep'\condﬂeo + encima olecranon —> (+) estabilidad/usado
~ codo = ensanchamiento distal x condilos -> encaje bivalvo
—> sistemas accionamiento:
~ energia enddgena = usada x sistemas cinematicos
~ energia exogena eléctrica = usada x sistemas mioeléctricos



*correcta: b

.Sefiale la falsa: (2021

® Enlas amputaciones de antebrazo a nivel del tercio medio el movimiento de pronosupinacion se pierde parcialmente.

b) En la desarticulacion '\m‘erescapu\ow‘oréc\ca esta desaconsejada la protetizacion cosmética.

O Elencaje mas usado en la amputacion de antebrazo es el que realiza apoyo supraepitroclear Y epicondileo Y por encima
del olécranon.

d En la desarticulacion del codo al no disponer de un espacio para un codo protésico se requiere un codo externo.

) Las protesis de accionamiento cinematico utilizan energia endégena.

—> amputacion nivel antebrazo = pronosupinacion (depende articulacion radiocubital proximab:

~ niveles distales = persiste

~ niveles medios = se pierde parcialmente (x perder articulacion radio-cubital distal

~ niveles proximales = desaparece

—> desarticulacion codo => 2 inconvenientes:

~ NO espacio cooocar codo protésico = Ineedl codo externo

~ ensanchamiento nivel mufion x condilos humerales = [need) encaje protésica bivalvo

—> desarticulacion '\n‘rerescépu\o‘roréc'\ca => préw‘es\s = NO funcional + Sl importante (permite mantener esquema corporab

—> encaje amputacion antebrazo = encaje apoyo: supra-epitroclear + supra-epicondileo + encima olecranon -> (+) estabilidad +

() usado

—> sistemas accionamiento

~ energia enddgena = usada x sistemas cinematicos

~ energimenos exogena eléctrica = usada x sistemas mioeléctricos

[En niveles tan proximales como la desarticulacion '\nTerescapuloToréc'\ca, la pré‘res'\s cosmética es precisamente la mas

indicada para mejorar la imagen corporal y el equilibrio del tronco, aunque no tenga funcion motora’

*correcta: b

.Sefiale la opc‘\én correcta: (2016 ma\/o)
@ Elencaje mas utilizado en la ampliacion transradial realiza apoyo supratroclear Y ep‘\condﬂeo por encima del olécranon.
b) En la amputacion transradial distal el movimiento de pronosupinacion desaparece.
O La pinza de krukemberg es un dispositivo terminal con forma antropomorfica de mano.
d) Las protesis mioceléctricas utilizan un sistema de acclonamiento de energia endogena.
e) En el amputado de miembro superior no es habitual realizar un cambio de dominancia.
—> amputacion nivel antebrazo
~ pronosupinacion (depende articulacion radiocubital proximal:
- Niveles distales = persiste
+ Niveles medios = se pierde parcialmente (x perder arficulacion radio-cubital distah
* Niveles proximales = desaparece
~ pinza Krukenberg = separar radio-cGbito -> reinsercidn muscular + recubrimiento cutaneo = pinza
—> programa rehabilitacion - ferapia ocupacional => cambio dominancia
—> encaje amputacion antebrazo = encaje apoyo: supra-epitroclear + supm—ep‘\condﬂeo + encima olecranon —> (+) estabilidad +
() usado
—> sistemas accionamiento
~ energia enddgena = usada x sistemas cinematicos
~ energlmenos exdgena eléctrica = usada x sistermas mioeléctricos
(iba a cambiar la de energimenos pero me hace demasiada gracia)
[El encaje de apoyo supraepitroclear Y supmcond\’\eo es el estandar para amputaciones transradiales, Yya que permite una
buena suspension aprovechando los relieves dseos del codo]
*correcta: a

- Cudl de las siguientes no es cierta en relacion al amputado de MMSS? (2019 mayo)

@ El movimiento de pronosup‘mac‘\én persiste en las amputaciones distales de antebrazo.

b) El encaje protésico en la desarticulacion de codo debe de ser bivalvo para la introduccion del mufion.

O Las protesis cinematicas utilizan energia exégena eléctrica.

d En las amputaciones de antebrazo el encaje de apoyo supraepifroclear y supracondleo es el mas utilizado.
e) Enla desarficulacion interescapular fordcica estd indicada la protetizacion cosmética.



[Las protesis cinematicas son las que funcionan mediante cables \y arneses movidos por el propio cuerpo del paciente
(energia endbgena), no por baterfas eléctricas (exdgena)
*correcta: ¢

7. PROTESIS Y REHABILITACION DEL PACIENTE AMPUTADO MMI

Si estas haciendo esta pregunta sin estudiarte el tto espec(ﬂco seg(m nivel ampumc‘\én (tb encajes) estidiatelo Y luego las
haces

-{Cudl de las siguientes es cierta? (2018 mayo)

@ Las amputaciones proximales del pie producen una tendencia al valgo de retropié.

b La ampu‘rac‘\én de los radios infernos del pie produce una tendencia a la sup‘mac‘\én.

O La amputacion femoral produce una fendencia al flexo N al abductus.

d La longitud ideal del mufion de amputacion femoral debe medir unos 10 cm. medido desde el periné.

e) La qmpumc'\én de Chopard corresponde a una ampumc‘\én tarsometatarsiana.

—> niveles amputacion:

~ pie/tobillo => ’rarsome’ramrs‘\ana/l_ysﬂanc + frasntarsiana/Chopart CCHOPI va deTRAS de que LYS se la META"

~ fransfemoral/supracondilea/suprageniana = mufion optimo 20-30cm desde periné (113 medio fémur)

—> programa RHB - tto especifico segin nivel amputacion:

~ radios pie = internos (pronacion) + externos (supinacion) Lel pie se apoya donde le faltan dedos = internos apoya pie cara
interna / externos apoya pie cara external

~ fransversales pie = proximales (equinismo) + subastragalina (genu varo) + transtarsiana/Chopart (equinismo varo)

~ fransfemoral = flexo + abductus > x conservar gliteo medio (abductor +potente) => (+) corto mufion = (+) abductus

[Debido al desequilibrio muscular tras la cirugia, el mufion femoral tiende de forma natural hacia la flexion y la abduccion.)

*correcta: ¢

.LCudl de las siguientes afirmaciones es falsa? (2016 mayo)
® La amputacion de Chopart fiene fendencia al equino varo.
b) En la amputacion femoral cuanto mas largo es el mufion mayor tendencia al abductus.
O Elencaje MARLO ofrece un buen resultado estético N ofrece un buen control sobre el trocanter mayor.
d Elencaje PTS el borde superior cubre la rotula ¥y los condilos.
e) El encaje 3-S con pin es un encaje blando
—> niveles amputacion - pie/tobillo => transtarsiana/Chopart = (+) tendencio: equinismo + varo
—> programa RHB - tto especifico segin nivel amputacion:
~ fransfemoral = flexo + abductus > x conservar gliteo medio (abductor +potente) => (+) corto mufion = (+) abductus
—> encajes:
~ transfemoral => MARLO = NO apoyo/conﬂene isquion (queda fuera encaje)
=> sisterna suspension silicona = (NO rigido -») encaje blando anclado a encaje rigido = con pin + SEAL-IN
~ fibial = PTS = borde superior cubre: rotula + condilos
[En las amputaciones femorales, cuanto mas corto es el mufion, mayor es la tendencia al abductus debido a la pérdida de
inserciones de los musculos aductores)
*correcta: b

-Cudl de las siguientes es falsa? (2018 mayo)

@ El encaje CAT-CAM es un encaje de apoyo '\squ'\é’r'\co_

b) El encaje MARLO no hace apoyo en isquion.

O Elencaje ISNY se adapta a los cambios morfologicos del mufion.

d El encaje blando de suspens‘\()n de silicona ofrece mejore resultados cuando se aplica al CAT-CAM.
e) El encaje cuadrangular el CAT-CAM Y el ISNY son encajes de contacto total.

—> encajes transfemoral:

~ cuadrangular

*todos los encajes que vamos a ver son contacto fotal mufidn con préfes‘\s

= CAT-CAM (contencion isquiatica) = (+) + NO apoyé isquion (tuberosidad isquidtica contenida dentro encaje)
~ 1SNY = se adapta mejor g los cambujos morf‘olog\’a mufion



- MARLO = NO apoyo/conﬂene isquion (queda fuera encaje

~ sistema susPens'\én silicon = (NO encaje r\’g‘\do ->) encaje blando anclado a encaje r\’g'\do + mejores resultado usado con
CAT-CAM

[El encaje CAT-CAM (Contencion lsqu‘\éﬂca) busca precisamente alojar el isquion dentro del encaje, no es un encaje de apoyo

'\squ'\éﬂco horizontal como el cuadrangular)

*correcta: a

.Sefiala la falsa: (2025 ma\/o)
@ El borde superior del encaje KBM cubre los condilos Y la rotula.
b) El encaje Marlo no hace apoyo en el isquion.
O Elencaje ISNY se adapta a cambios de la morfo\og\'a del mufon.
d) La protesis para amputacion de Lisfranc es un soporte plantar sem'\rr\’g'\do desde la base del talén al 1° radio Y tiene
relleno en la zona anterior amputada.
) La rodilla policéntrica es Gtil en la desarticulacion de rodilla,
—> encajes
~ transfemoral
- ISNY = se adapta mejor morfologia mufion
- Marlo = NO apoyo isquion
~ tibias
- KBM = cubre 2 condilos + deja libre rétula
ple
+ profesis amputacion Lisfranc = soporte plantar sem‘\rrfg‘\do (fleje metalico / plantilla carbono) -> botina on relleno de
puntera + apertura ant/lat
*correcta: a

-Cudl de las siguientes afirmaciones es falsa? (20210

@ La longitud ideal del mufidn transtibial estd en torno a los 10 cm.

b) En la amputacion femoral ha\/ una marcada tendencia al adductus por predominio del gliteo medio.

O Elencaje MARLO ofrece un buen resultado estético Y ofrece un buen control sobre el trocanter mayor.

d Enel encaje PTS el borde superior cubre la rotula y los céndilos.

) La rodilla policéntrica estaria indicada en mufiones largos con extensores débiles.

—> niveles amputacion - transtibial/infrarotuliano/infrageniana = posicion ideal mufion 10-12cm espina tibial

—> programa RHB - tto especifico segin nivel amputacion:

~ fransfemoral = flexo + abductus > x conservar gliteo medio (abductor +potente) => (+) corto muidn = (+) abductus
—> encajes:

~ transfemoral => MARLO = NO apoyo/contiene isquion (queda fuera encaje)

~ fibial => PTS = borde superior cubre: rotula + condilos

—> rodillas protésicas => rodilla policéntrica = desarticulacion rodilla / mufiones largos con extensores débiles

(En la ampumc‘\()n femoral, al seccionarse los aductores, el gliteo medio (abductor) predomina, provocando una tendencia al
abductus, no al adductus)

*correcta: b

-LCudl de los siguientes es un sistema de suspension que se emplea tanto en amputados femorales como en tibiales?
(2020 junio)

@ Encaje cuadrangular.

b) Sistema de silicona Seal -In.

0 Sistema ISNY.

d) Sistema CAT-CAM.

e) No Contesta.

—> encajes

~ fransfemoral => sistema susPens‘\én silicon = con pin + SEAL-IN LINER

~ fiblales => sistema suspension silicona (3-S) = pin + sistema seal-in

LEl sistema Seal-In utiliza un liner de silicona con anillos de sellado que crean vacio, siendo una Tecno\og\'a aplicable a ambos
niveles de amputacion

*correcta: b



- Sefiale la opcion verdadera: (2016 mayo)

a El encaje de contencion '\squ'\d’r'\ca es una buena alternativa para mufones cortos

La rodilla de freno a la carga es de eleccion en la desarticulacion de rodilla

El pie Sach es de eleccion en pacientes jovenes con un buen nivel de actividad

El encaje Seal Liner es un encaje hibrido entre el cuadrangular Y el CAT CAM

Son ciertos el C Y elD

—> El encaje de contencion '\squ'\dﬂca (tipo CAT-CAM) mejora la estabilidad lateral, siendo ideal para controlar mufiones
cortos.

*correcta: a

.LCudl de las siguientes no es cierta en relacion a la proteccion de MMII? (2019 ma\/o)

® la longitud ideal del mufidn de amputacion fermoral entre los 20-30cm desde el periné

el encaje de mufidn cuadrangular es un encaje de apoyo isquidtico

el encaje de susPens'\én de silicona no se puede utilizar en el encaje ISNY

la rodilla policéntrica es la indicada en la desarticulacion de la rodilla

en el encaje PTS el borde superior cubre completamente la rétula Yy los condilos

—> Los sistemas de suspension de silicona son compatibles con diversos tipos de encaje, mcluyendo estructuras flexibles
como el ISNY.

*corvecta: ¢

- En un paciente joven amputado femoral con buen nivel de actividad ¥ mufion corto, LQué encaje es el mas recomendado?
(2019 ma\/o)

o) CAT-CAM

cuadrangular

MARLO

ISNY con forma cuadrangular

Interin

—> E| CAT-CAM ofYrece mayor control de la diafisis femoral N estabilidad, o cual es critico en mufiones cortos ¥y pacientes
activos.

*correcta: a

. LCudl de los siguientes no corresponde a un encaje femoral? (2014 mo\yo)

@ encaje cuadrangular

encaje CAT-CAM

encaje 1SNY

encaje KBM

encgje MARLO

—> El encaje KBM (Kondylen Bettung Minster) es un encaje disefiado especificamente para amputaciones franstibiales (bojo
la rodilla).

*correcta: d

-En una desarticulacion de rodilla Leudl de las siguientes rodillas estaria indicada? (2014 mayo)

@ vodilla con freno a la carga

policéntrica

hidraulica

neumatica

rodilla de friccion constante de un solo eje

—> La rodilla policéntrica es ideal en desarticulaciones porque su centro de rotacion varioble permite que la pierna no
sobresalga demasiado al sentarse.

*correcta: b

- La amputacion tarso-metatarsiana hace referencia a: (2017 juliod

@) Amputacion de Lisfranc

Amputacion de Chopard

Amputacion de Syme

Amputacion de Boyd

Amputacion de Syme modificada

—> La linea de Lisfranc es la articulacion que separa el tarso del metatarso.

*correcta: a

-La fibia de un ser humano adulto sano normal con el peso del cuerpo en apoyo monopodal se deforma: (2015 ma\/o)



@ Incurvacion en valgo

Incurvacion en varo

Se comprime unas micras (micrometros)

Se deforma en funcion de la cuarta potencia del peso corporal

AY b indistintamente

—> Durante la carga monopodal, la configuracion anatémica de la tibia tiende a una deformacion eldstica en varo.
*correcta: b

.En la fase inflamatoria de las artritis reumatoide no estaria indicado: (2015 ma\/o)

@ Paquetes con gel helado

Infrarrojos

Ejercicios isométricos suaves

Microonda

B Y d

—> El calor profundo (microondas) o superficial intenso (infrarrojos) esta contraindicado en fases agudas inflamatorias ya
que puede aurmentar la actividad enzimatica destructiva en la articulacion.

*correcta: e

-Sefale la respuesta correcta: (2016 julio)

® Enuna fractura de extremo distal del radio tratada mediante osteosintesis quirdrgica con placa de fijacion no podemos
movilizar la articulacion afecta hasta que demostremos rad‘\olég'\camem‘e la presencia de callo de fractura suficiente.

b) En una fractura fratada mediante métodos conservadores autorizaremos la carga en cuanto comprobemos la presencia
radiologica de un callo de fractura suficiente, autorizando directamente la carga corpleta sobre el miembro afecto.

O Un paciente con un esguince de tobillo en el que se demuestra por resonancia mo\gnéﬂca una discreta rotura parcial del
ligomento peroneoastragalino anterior presenta un esguince grado dos.

d Enun esguince de tobillo grado il no es necesario realizar reeducacion propioceptiva del tobillo, ya que lo indicado es el
tratamiento qu‘\r\]rg‘\co de las lesiones ligomentosas para garantizar la estabilidad articular.

e Un paciente con un esguince de tobillo en el que se demuestra por resonancia magnética la rotura completa del
ligamento peroneoastragalino anterior Y parcial de ligamento peroneo calcaneo, presenta un esguince grado dos

—>

[El grado Il de esguince implica una rotura parcial o completa de un ligamento (habitualmente el peronecastragalino

antferion) sin inestabilidad masiva de los demas))

*corvecta: ¢



8. REHABILITACION ICTUS

.LCudl de las siguientes es clerta con respecto al paciente hemipléjico? (2021 ma\/o)

@ En la fase de flacidez el miembro inferior aparece rotado externamente Y extendido.

b) La heminegligencia suele relacionarse con la hemiplejia derecha.

O La prosopagnosia suele acompafiar a la hemiplejia derecha.

d Los hemipléjicos derechos realizan peor los movimientos que los hemipléjicos izquierdos.
e) Todas son falsas.

—> hemiplejia

- '\zqu'\erda = prosopagnosia (incapacidad reconocer fisionomias/caras) + heminegligencia (negacion lado afecto)
~ derecha = realizan mejor movimientos que hemipléjico izquierdo

~ fases - flacidez = MMSS rotado int + extendido / MM rotado ext + extendido

*correcta: a

- La espasticidad: 2015 ma\/o) (2014 juliod

a No tiene efectos beneficiosos.

b) Indica mal prondstico funcional.

O Sies focal la toxina botulinica es el fratamiento de eleccion.

d Debe ser tratada siempre.

e) Son correctas b N d.

—> ACVA - espasticidad:

- ‘eudndo t10? dolor +deformidad + impide funcion + impide higiene/cuidado enfermo

- clerta espasticidad puede a\/udar: (algo de sepsasticidas es bueno - mucha espasticidad es malad
+ prevenir osteoporosis en pacientes neurologico que NO se van a mover
+ paciente se ponga de pie + ande

- fto - farmacos - iv. = foxina botulinica (Gold Standard espasticidad focal

[La toxina botulinica es el tratamiento “gold standard" para la espasticidad que es focal Y genera interferencia funcionall

*correcta: ¢

- LCudl de los siguientes no es un patron espdstico tipico en el paciente hemipléjico? (2024 mayod
a) Codo en flexion.

b) Antebrazo pronado.

O Hombro en rotacion externa.

d Hombro en aduccion.

e) Pie estriatal

—> espasticidad - pafrones tipicos:

- MMSS
- hombro rotacion interna + aduccion - mufieca flexionada
- codo flexionado - Mano en garva
- antebrazo pronado - dedos flexionados
- MMl
- cadera: flexion + aduccion + ple equino varo
- rodilla flexionada - pie estriatal

*correcta: ¢

- Sefiala la falsa sobre el hombro doloroso hemipléjico: (2025 ma\/o) lanuladal
@) Globalmente es la causa mas frecuente de subluxacion glenohumeral.
b) La ortesis Omotrain contiene la cabeza humeral y es de eleccion en dolor en fase espastica.
O Enla subluxacion () fase flacida no se emplea la toxina botulinica.
d El sindrome hombro mano es una forma de dolor regional complejo.
) El hombro espdastico estd en posicion de aduccion Y rotacion interna.
—> hombro doloroso hemipléjico:
< COusas:
+ subluxacion glenohummeral (fase flacida) = causa (Hfrec hombro doloroso fase flacida
- espasticidad (muy dolorosa) = causa (+) frecuente hombro doloroso paciente hemipléjico -> adduccion + rotacion interna



+ sd dolor regional complejo = pacientes hemipléjicos sd caracteristico -> sd hombro-mano = mucha rigidez hombro -
mano: edematosa + distrofica
- manejo:
- fase flacida = subluxacion glenohumeral -> ortesis Omotrain
- fase espésﬂca -> toxina botulinica = muisculos: pectoral mayor + subescapular
*correcta: o+b

.LCudl de las siguientes opciones no es cierta? (2019 ma\/o)
@ La subluxacion glenohumeral ocurre generalmente en la fase flacida del ictus.
b) La toxina botulinica es el tratamiento de eleccion de la espasticidad generalizada.
O El patron habitual en el miembro superior del paciente hemipléjico es el hombro en rotacion inferna Yy aduccion.
d El ple astriatal es un pafron espastico en relacion a la hipertonia del extensor largo del primer dedo del pie efecto.
e) Todas son ciertas.
—> |CTUS
~ espasticidad
+ patron = IMMSS] hombro rotacion interna-adduccion + IMMIN pie estriatal (ler dedo pie extendidod
. o - farmacos - iv = toxina botulinica (gold standard espasticidad focal) + bomba intratecal Baclofeno (espasticidad
generalizadad
~ hombro doloroso
- fase flacida = subluxacion glenohumeral
- fase espdstica = hombro: rotacion interna + adduccion
[La toxina botulinica se utiliza para la espasticidad focal. Para la espasticidad generalizada se prefieren farmacos orales
(baclofeno, tizanidina) o bomba de baclofeno intratecall
*correcta: b

-Hombro doloroso del hemipléjico: (2023)

[La causa + frecuente es la espasticidad dolorosa, que se trata con toxina botulinica en musculos subescapular Y pectoral

mayor.

Sin embargo tbn puede deberse a subluxacion genohumeral, lo cual ocurre en fase flacida y no espés‘r\ca y se trata con

ortesis tipo omotrain.

Otras causas son alteraciones del manguito rotador (fase flacidad. capsulitis adhesiva y sindrome del dolor regional complejo

(+ comuin en heminegligencia mediante el sindrome hombro-mano: mucho dolor N rigidez en hombro y mano distal, edema Y

distrofia)

Factores predisponentes:

~ Edad: cuanta mas edad, mas riesgo.

- Pa#o\og(a previa del hombro como #endmopoﬂas 0 capsulifis.

~ Tempo de evolucion post-ictus: en forno a los 2-3 meses es el mayor pico de incidencia del hombro doloroso espastico.

~ Hemicuerpo afectado: mas frecuente en aquellos pacientes con heminegligencia (HEMIPLEJIA IZQUIERDAD.

~ Comorbilidades: como la diabetes mellitus. Por si sola es un factor independiente para desarvollar capsulitis adhesiva. Si
adernas es hemipléjico tiene un riesgo altisimo de desarrollar un sindrome de hombro doloroso.

~ Factores externos en el manejo inadecuado del paciente: al hacer transferencias (sillon-cama, cama-sillon, etc) por los
cuidadores Y personal del hospital, sobre todo en la fase flacidal

-En relacion al hombro doloroso del hemipléjico cudl es cierta: (2022 mayo)

@ El fratamiento de eleccion en pacientes con subluxacion glenohumeral es la toxina botulinica.

b) El hombro doloroso del espés’r‘\co coexiste habitualmente con un patron ’r\’p‘\co de abduccion N rotacion interna del hombro.
O Globalmente, la causa mas comun de hombro doloroso en el paciente hemipléjico es la espasticidad.

ad A Y C son clertas.

e) B Y C son ciertas.

*corvecta: ¢

-En relacion al hombro doloroso del hemipléjico, LCudl es la falsa? (2021 ma\/o)

o Globalmente la causa mas frecuente es la espasticidad a nivel del subescapular Y pectoral mayor

b) La ortesis fipo Omotrain utilizada para conteney la cabeza humeral en la cavidad glenoidea es de eleccion para el hombro
doloroso en fase espastica.

O Enla subluxacion glenohurmeral en la fase flacida no estaria indicado el uso de toxina botulinica.



d El sindrome hombro mano puede manifestarse en el contexto de un sindrorme de dolor regional complejo.
) El hombro doloroso espastico coexiste habitualmente con un patron tipico de aduccion Y rotacion interna de hombro.
*correcta: o+b

.LCudl de las siguientes no es un factor predictor de mal resultado funcional en el ACVA? (2019 ma\/o) 2017 ma\/o) (2016
Julio) (2016 mo\\/o) 2015 mo\\/o)

@ No control de tronco.

b) Disminucion de conciencia de mas de 48 horas.

O Incontinencia de esfinteres.

d) Desorientacion témporo-espacial.

e) Edad avanzada.

) Antecedente de epilepsia.

@ Bradicardia refleja.

) Espasticidad.

—>

[La bradicardia refleja no se considera un factor pronodstico de la capacidad funcional a largo plazo fras un ictus]
*correcta: g (f th)

-No es un factor predictor de mal resultado funcional en ACVA: (2025 mayo)
a No control de tronco.

b) Afasia motora.

O Incontinencia de esfinteres.

d) Desorientacion témporo-espacial.

e) Disminuciéon de conciencia >48h.

*correcta: b

. Cudl de los siguientes no es un factor predictor de mal resultado funcional en el ACVA? (2016 ma\/o) (2015 ma\/o)
@ Desorientacion témporo-espacial.

b) Antecedente de epilepsia.

A No control de tronco.

d) Déficit perceptivo.

e) Disminucion del nivel de conciencia mas de 48 horas.

—> signos valor predictivo desfavorable paciente hemipléjico:

~ edad avanzada ~ discapacidad neuroldgica inicial grave  ~ ictus recurrente

~ incontinencia esfinteres = NO control tronco ~ deterioro funcional previo

~ hemiplejia grave ~ desorientacion temporo-espacial ~ e5¢aso apoyo social-familiar
~ déficit perceptivo ~ disminucion conciencia >48h

[Aunque la epilepsia es una comphcac‘\én, los factores de mal pronés’r‘\co funcional clasicos son la edad, el nivel de conciencia,
el control de tronco Yy los dificits cognitivo-perceptivos.)
*correcta: b

-LCudl de las siguientes terapias serfa la mas recomendada para el tratamiento rehabilitador intensivo del miembro
superior en un paciente con hemiparesia izquierda leve-moderada? (2019 mayo)

@ Terapia por restriccion del lado sano.

b) Estimulacion eléctrica funcional.

O Método de Brunntrom.

d Robdtica mediante Lokomat.

e) Método Kabat.

—> rehabilitacion fisica = fisioterapia => ferapia movimiento x restriccion lado sano = indicado pacientes con hemiparesia
moderada

[La terapia de restriccion es la que cuenta con mayor evidencia para la recuperacion funcional infensiva en afectaciones
leves-moderadas.)

*correcta: a

-En la escala NIHSS cudl no es cierta: (2014 juliod
@ Es ampliamente utilizada en las Unidades de Ictus.



b) Se utiliza durante la fase aguda.

O Valora conciencia, lenguaje, movimientos oculares Y afectacion sensitivo motora.

d) Esta validad al castellano.

e) Muy utilizada en Unidades de Rehabilitacion para el seguimiento del paciente durante la fase cronica.
—> escala ictus = NIHHS

~ muy utilizada fase agua para: valoracion inicial + seguimiento -> NO sirve para programa rehabilitacion
~ ampliamente utilizada Uds Ictus

- para: evaluacion inicial + seguimiento paciente con ictus durante fase aguda

- 15 ftems para valorar = nivel conciencia + lenguaje + movimientos oculares + afectacion sensitivo motora
~ validada al castellano

[La NIHSS es una escala de valoracion neuroldgica aguda; para el sequimiento cronico en rehabilitacion se prefleren escalas
funcionales como el FIM o el Barthel

*correcta: e

.En cudl de los siguientes mecanismos de neuroplasticidad interviene de forma especifica el glutamato? (2022 juliod

o Diasquisis.

b) Sinaptogénesis reactiva.

O Desenmascaramiento.

d) Potenciacion a largo plazo.

e) Difusion sindptica.

[El glutamato interviene en la po’renc‘\ac‘\én a largo plazo (LTP), un proceso fundamental en la neuroplasticidad, relacionado
con la mejora de la transmision sindptica’l

*correcta: d

- LEn que mecanismo de neuroplasticidad inferviene de forma especifica el glutamato? (2023)
=> En el de potenciacion a largo plazo: reorganizacion pre y post sindptica para mejorar la calidad de las sinapsis.

- LQué mecanismo de neuroplasticidad en el Dafo Cerebral Adqu\r'\do explica el desarvollo de terminaciones dendriticas

guiadas por proteinas (laminina, integrina, cadherinas)? (2022 mayo)

o)} Diasquisis.

b) Sinaptogénesis reactiva.

O Difusion sindptica.

d) Supersensibilidad de denervacion.

e) Desenmascaramiento.

—> neuroplasticidad - mecanismos:

~ diasquisis = [after) lesion cerebral -> recuperacion funcon x activacion neural desde sitios remotos - conectados lugar
lesion

~ supersensibilidad denervacion = () respuesta neuronal x () aferencia = (+) sensibilidad / receptores frente NT

~ desenmascaramiento = redes neuronales suelen estar [OFF1 - [after] lesion cerebral = [ON1 x antagonistas acido gamma
aminobutirico (GABA)

- po‘renc\ac'\én largo plazo = reorgamzac\én pre/pos’r—smépﬂca = fortalecimiento sinapsis exigentes + creacion [newl <=
glutamato + receptores post-sinapticos = [IN Ca2+ = [keep) + [new) sinapsis

~ ramificacion/sinaptogénesis reactiva = desarrollo ferminaciones dendriticas guiadas x proteinas (aminina + intestinal +
cadherina -> inferconectan neuronas = [newl sinapsis

*correcta: b

-Cual de las siguientes técnicas no se emplea en la neuro rehabilitacion del paciente con dafio cerebral. (2018 ma\/o)
o) Método Halliwick

b) Terapia en espejo.

O Método Nierderhoffer.

d Terapia de restriccion del lado sano.

e) Todas se utilizan en la neurorehabilitacion del paciente con dafio cerebral.

—>

[El método Niederhoffer se utiliza especificamente para el tratamiento de la escoliosis, no es una técnica de
neurorrehabilitacion para dafo cerebrall

*corvecta: ¢



. Cudl de los siguientes no se emplea como tratamiento rehabilitador del paciente hemipléjico? (2017 juliod

@) Método Bobath.

b) Terapia de restriccion del lado sano.

O Estimulacion eléctrica funcional.

d) Método Cyriax.

e) Reaprendizaje motor orientado a tareas.

—>

LEl método Cyriax es una técnica de medicina ortopédica (friccion transversa profunda) para lesiones de tejidos blandos, no
para neurorrehabilitacion)

*correcta: d

- Cudl de los siguientes no se emplea en el tratamiento del paciente hemipléjico: (2014 mayo)
@ Método Niederhoffer.

b) Método Bobath.

O Método Brunnstron.

d) Reaprendizaje motor orientado a tareas.

e) Marcha sobre cinta rodante con suspension parcial del peso corporal.
—> ACVA - rehabilitacion fisica = fisioterapia

~ fécnicas compensacion

~ Técnicas facilitacion neuromuscular

=~ método Bobath

~ método Brunnstrom

~ método Kabat

~ método Rood

~ métodos estimulacibn senso-motriz de Perfetti

~ reaprendizaje motor orientado a tareas de Carr Y Shepherd

~ ferapia movimiento mediante restriccion lado sano

~ ferapia espejo

~ estimulacién eléctrica funcional

~ marcha sobre cinta rodante con suspension parcial peso corporal

~ hidroterapia = método Halliwick

[Al igual que en la pregunta anterior, el método Niederhoffer es para escoliosis)
*correcta: a

-LCudl de las siguientes no es cierta? (2021 mayo)
@ La diasquisis es un mecanismo de neuroplasticidad.
b) La terapia de restriccion del lado sano es de eleccion en el tratamiento rehabilitador del miembro superior de paciente
hemipléjico con ausencia global de actividad muscular voluntaria.
O La estimulacion eléctrica funcional en el paciente hemipléjico se utiliza para facilitar la dorsiflexion de fobillo en la fase
de despegue de la marcha.
d La terapia en espejo tiene una indicacion clara en hemipléjicos con heminegligencia.
e) Todas son ciertas.
—> neuroplasticidad - mecanismos => diasquisis = [after) lesion cerebral -> recuperacion funcion x activacion neural desde
sitios remotos pero conectados a lugar lesion
—> ictus - rehabilitacion fisico:
- terapia movimiento x restriccion lado sano
+ Indicaciones = hemiparesia moderada (paresia leves/mod) -> hay cierto grado a ctuvdiad extensora
- NO plejias
~ ferapia espejo = pacientes heminegligencia (pérdida sensacion lado afecto)
~ estimulacion eléctrica funcional = rhb marcha - pacientes: NO dorsiflexores tobillo (NO fibial post) / pie equino espés’r'\co
[La terapia de restriccion requiere una actividad motora minima (extension activa de mufieca N dedos) para ser efectiva; no
se indica en ausencia global de actividad]
*correcta: b

. Es falso sobre la rehabilitacion del ictus: (2025 ma\/o)



@ Estd indicada la restriccion del lado sano en paresia leve.
b) La rehabilitaacion con realidad virtual estd indicada en pacientes con afectacion motora moderada o leve y enlos que la
espasticidad medida por la escala de Ashworth sea menos o igual a 2.
O Se rige poy los objetivos SMART.
d) El desarrollo de terminaciones dendriticas guiadas por pro’reinas es un mecanismo de neuroplasticidad.
e) El pie equino varo es propio del patron espastico.
—> espasticidad - patrones fipicos - MMIl = ple equino varo
—> neuroplasticidad - mecanismos => ram‘\ﬂcac'\én/smapw‘ogénes\s reactiva = desarrollo terminaciones dendriticas guiadas x
proTe\’nas (aminina / interina / cadherinas) infterconectan neuronas = estableciendo Inew) sinopsis
—> ictus RHB fisica (fisio)
~ ferapia movimiento mediante restriccion lado sano = indicado pacientes hemiparesia mod
~ métodos realidad virtual - condicionantes:
+ colaboracion paciente = ausencia déficit cognitivo
- afectacion motora moderada/leve
- espasticidad medida x Asworth </=2 (nunca superior)
~ objetivos SMART = objetivos: especiﬂcos + Mmedibles + alcanzables + realistas + delimitados en tiempo
*correcta: d (\/o diria que todas verdaderas)

. LCudl de los siguientes no es cierto? (2024 mayo)

@ La heminegligencia es caracteristica de los pacientes hermipléjicos izquierdos.

b) La subluxacion glenohumeral como causa de hombro doloroso del paciente hemipléjico debe tratarse con foxina botulinica

como primera opcion.

O La infervencion del glutamato permite la potenciacion a largo plazo como mecanismo de neuroplasticidad

d El método Kabat es una técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva.

) La rehabilitacion del miembro superior del hemipléjico bajo control de la realidad virtual estaria indicada en pacientes con

espasticidad leve o moderada (menoy o igual a dos en la escala de Aschworth),

—> hemiplejia - izquierda = heminegligencia

—> hombro doloroso hemipléjico => fase flacida = subluxacion glenohumeral - tto = ortesis (Omotrain

- tto toxina botulinica -> espasticidad

—> neuroplasticidad - mecanismos => potenciacion a largo plazo:

~ reorganizacion pre/post-sindptica = conduce: fortalecimiento sinapsis ya existentes + creacion [newl sinapsis

~ interviene neurotransmision glutamato -> se une a receptores pos’r—s'\népﬂcos = entrada Ca2+ = mantenimiento +
creacion new) sinapsis

—> ictus RHB fisica:

~ método Kabat = técnica facilitacion muscular propioceptiva -> uso reﬂejos/esh’mu\os propioceptivos = fin activar/excitar
SNC = mejorar: contraccién muscular + coordinacion + equilibrio

~ métodos realizad virtual - condiciones = NO déficit cognitivo + afectacion motora mod/leve + espasticidad Ashworth </=2

*correcta: b

CEnla ma\/or\’a de los casos el 95% de los pacientes completan su recuperacion funcional tras un ACVA alrededor de: (2015
ma\/o) (2074 julioy

@ 3 meses.

b) 9 meses.

O 12 meses.

d) 6 meses.

e) 18 meses.

—> RHB ictus - lalta?

~ objetivaos SMART = especificos + medibles + alcanzables + realistas + determinados en tiempo

~ rehabilitacion DCA (dafio cerebral adquirido) = proceso: limitado en tiempo + or8enyado x objetivos

- 95% pacientes completa recuperac'\én funcional a los 6m (Copenhague Stroke S’rud\/)

[La mayor parte de la recupemc‘\én funcional ocurre en los primeros 3 a 6 meses; la literatura suele citar los 6 meses como
el punto donde se completa el grueso de la recuperacion

*correcta: d



9. REHABILITACION TCE

-La ausencia de apertura ocular define: (2014 juliod
@ Coma.
b) Estado vegetativo permanente.
O Estado vegetativo persistente.
d Mutismo acinético.
e) Sindrome de Locked in.
—> no todo deterioro grave conciencia = coma
~ coma = NO apertura ocular + estado vegetativo/vigilia sin repuesta estimulos visuales/auditivos + pérdida fotal capacidad
inferrelacion -> totalmente desconectado medio
~ estado vigilia (/ vigilia sin respuesta) = conserva resities reflejas (ciclo suelo-vigilia + aperfura espontanea 0jos)
- persistente = >Imes
- permanente = >3meses
- estado minima respuesta = pacientes salen estado vegetativo > apertura ocular estudios externos + fijacion +
seguimiento mirada iperol respuesta minima => NO se mantiene (no siempre conectado)
~ mutismo acinético = movimiento visuales intactos + respuesta/lenguaje deficientes
~ sd cautiverio = pacinete alerta + consciente + conectado con medio Iperol solo puede 0jos -> x afcetacion TE = anartria+
tetraplejia
[El coma se define por la ausencia de apertura ocular (pun’ruac‘\én de1en el ftem de 0jos de la escala de Glasgow), a
diferencia del estado vegetativo donde si ha\/ apertura ocular (ciclos suefio-vigiliod.)
*correcta: a

- Ante un paciente con TCE que presenta un cuadro sdbito de hipertension arterial, fiebre, sudoracion y aumento del tono
muscular se deberia sospechay: (2014 ma\/o) (2014 juliod

a) Convulsion tonico clonica.

b) Disregulacion autonomica.

O Sindrome de secrecion inadecuada de adh.

d) Coreoatetosis po\rox(sﬂca_

e) Hidrocefalia.

—>TCE - estadios evolutivos = Il -> disregulacion hipotalamica-mesencefalica / disautonomia / sd disfuncion autondmica:
- 15-30% daflos cerebrales everts - st lesion axonal difusa severa -> st pacientes estado vegetativo

~ inicio - cuadro = ’raqu'\card‘\a + faquipnea + flebre alta + (+) tono muscular + sudoracion profusa + HTA

~ posturas: decorticacion/descerebracion

~ mal pronox recuperacion funcional -> indicativo lesion cerebral muy grave

[Este conjunto de sinfomas (formenta autondmica) es caracteristico de la disregulacion o tormenta simpatica paroxistica
fras un dafo cerebral gravel

*correcta: b

. En relacion al dafo cerebral traumatico, Lcudl de la siguientes es cierta? (2016 ma\/o)

@ El aumento de la fosfatasa alcalina con hipercalcemia debe hacernos sospechar la presencia de osificacion heteropica.
b) El sindrome de secrecion inadecuada de ADH, se caracteriza por un aumento de la concentracion sérica de Na.

O La HTA de origen central es una compl'\cac'\c’m frecuente.

d La ’rmqueostom\'a femprana reduce el riesgo de fraqueomalacia.

e) La disregulacion autonomica aparece de forma caracteristica en la fase de despertar.

—>TCE - estadios evolutivos => estadio || - complicaciones =

~ disregulacion hipotalamo-mesencefalica / disautonomia / sd disfuncién autonoma = (+) pacientes estado vegetativo

~ ORL = traqueostomia temprana -> indicada x reducir complicacion (estenosis traqueal + traqueomalaciod

~ cardiovasculares = (+) hipotension ortostatica + h'\pem‘ens\én arterial (central)

~ endocrina = SIADH -> AS: hiponatremia

~ osificaciones heterotopicas => dx = AS: elevacion x3 FA + normocalcemia

[La ‘rmqueos‘rom\’o\ precoz a\/uda a evitar las complicaciones laringotraqueales derivadas de la intubacion prolongada, como la
estenosis o la traqueomalacia.l

*correcta: d

. En relacion al dafio cerebral adqpirido. LCual no es cierta? (2019 ma\/o)



® El15% de los pacientes que han sufrido un TCE grave desarrollaran epilepsia.
b) La disautonomia es un factor de riesgo de osificacion heterotopica.
O La fisioterapia forzada en rango de dolor previene la aparicion de osificacion heterotopica.
d La c‘\rug\’a en la fase precoz no aumenta el riesgo de recidiva.
e) El aumento de la fosfatasa alcalina con normocalcemia es habitual en la fase madurativa de las osificaciones
heterotopicas.
—>TCE - estados evolutivos => estadio |l - complicaciones:
~ neurolbgicas = 15% personas sufren TCE -> van a desarrollar crisis epiléptica postraumatica
~ orfopédicas - osificaciones he’rero‘rép\cas:
~ R = crisis disautonomia
- Dx - analitica = FAL x3 + normocalcemia
- Tto - fisioterapia = movilizacion brusca -> contraindicacion absoluta
- Cx = precoz -> resultados mejores + (-) recidivas
[La movilizacidon agresiva o forzada en rango de dolor puede, de hecho, favorecer o traumatizar la zona Yy aumentar el riesgo
de osificacion)
*correcta: ¢

-Ante un paciente con TCE que presenta un sdbito deterioro cognitivo se deberfa considerar como primera hipbtesis
d'\agnésﬂca: (2016 julioy (215 ma\/o) (2014 julio) (2014 ma\/o)
@ Leucoencefalopatia hipoxica.
b) Hidrocefalia.
O Demencia frontolimbica.
d) Absceso cerebral.
) Diregulacion autonomica.
—>TCE - estadios evolutivos = Il => complicaciones neuroQx = hidrocefalio:
~ Ex vacuo
- comunicante = sospecha en pacientes iban evolucionando bien iperol deterioro brusco nivel conciencia
- forma presentacion = paciente entra en coma profundo repentino + triada (demencia / ataxia / incontinencia urinariod
[La hidrocefalia a presion normal (o normotensiva) es una complicacion pos‘r—w‘muméﬂca frecuente que debuta con deterioro
cognitivo, alteraciones de la marcha e incontinencial
*correcta: b

.LCudl de las siguientes escalas se aphcar\’a en un paciente que tiene espasticidad? (2014 ma\/o)
o Escala de owestry.

b) Escala de womac.

O Escala DASH.

d) Escala de Asworth modificada.

e) Escala FIM.

—>TCE - estadiso evolutivos = Il - complciaciones or’ropéd‘\cas = espasticidad > escala Asworth = (+) imp valorar espasticidad
[La escala de Ashworth modificada es el estandar clinico para medir el tono muscular Y graduar la intensidad de la
espasticidad)

*correcta: d

-No es factor de riesgo de la calcificacion heterotépica en dafio cerebral: (2025 mayo)
@ Hipercalcemia.

b) Ventilacion mecanica.

O Fisioterapia infensa.

d Fractura

e) Epilepsia.

*corvecta: e

. LCudl de los siguientes no es un factor predisponente de las osificaciones heterotdpica es neurogénicos? (2024 ma\/o)
) Lesidn axonal difusa.

b)Y Ventilacién mecanica.

o Disautonomia.

d Inmovilizacién prolongada.



&) Coxartrosis previa.
*correcta: e

- Cual de los siguientes no es un factor de riesgo de calcificaciones heterotopicas en el dafio cerebral. (2018 ma\/o)
@ Fractura de huesos largos.

b) Inmovilizacion prolongada.

O Flacidez

d Ventilacidn mecanica.

e) Hipercalcemia.

—>TCE - estadios evolutivos (Bond + Jennet) = Il (fase subaguda) - complicaciones = osificaciones heterotopicas/
paraarticulares > FR:

~ GCS bajo nivel ~ lesién axonal difusa ~ infeccion sistémica

- coma >2sem ~ inmovilizacion prolongada  ~ crisis disautonomia

- fxhuesos largos  ~ hipercalcemia - mampu\ac'\én/ fisioterapia brusca
~ espasticidad - ventilacion mecanica

[La espasticidad es el factor de riesgo. no la flacidez La presion fisular ¥ el aumento del tfono favorecen la formacion de
estas osificaciones.
*correcta: ¢

. Aumento de la fosfatasa alcalina con normocalcemia en un paciente con traumatismo craneoencefalico hace pensar: (2014
ma\/o)

@ No consolidacion de fracturas.

b) Osificacion heterotopica.

0 Osteomalacia.

d Osteoporosis.

e) Pseudoartrosis.

[El marcador bioquimico tipico de la osificacion heterotdpica activa es la elevacion de la fosfatasa alcalina manteniendo
Niveles de calcio normales]

*correcta: b

. En relacion a las osificaciones he’rero’rép'\cas en el daffo cerebral adquirido, Leudl no es clerta? (2022 Juliod

a La inmovilizacion prolongada es un factor de riesgo.

b) Los aines (Indometacing) se pueden usar para prevenir su apar'\c‘\én

O La osificacion heterotopica puede alterar la movilidad articular.

d Se presentan en las primeras 48 horas posﬂes\én

[Las osificaciones heterotépicas generalmente se desarvollan semanas o Mmeses después del dafio cerebral, no dentro de las
primeras 48 horas)

*correcta: d

-En relacion con las osificaciones heterotopica en el dafio cerebral adqu‘\r‘\do LCudl no es cierta? (2021

@ La inmovilizacion prolongada es un factor de riesgo.

b) Los bifosfonatos (Etidronato disodico) se pueden emplear como prevencion primaria.

O La Ecografia tiene alta sensibilidad y especificidad para identificar osificaciones heterotopicas.

d Suele Iniclarse después de afos de la lesién cerebral.

&) La hipercalcemia es un factor de riesgo.

[Las osificaciones heterotopicas suelen aparecer de forma precoz tras la lesion (semanas o pocos meses), No después de
afos]

*corvecta: d

-En relacion con las osificaciones heterotopicas en el dafio cerebral adquirido LCudl no es cierta? (2020 junio
a La inmovilizacion prolongada es un factor de riesgo.

b) Los Bifosfonatos (Efidronato disddico) se pueden emplear como prevencion primaria.

O La ecogmﬁa tiene alta sensibilidad Y especificidad para identificar osificacion es heterotopicas.

d) Suele iniciarse después de varios afios de la lesion cerebral.

e) No contesta.



[Como hemos visto en preguntas anteriores, las osificaciones heterotopicas aparecen de forma femprana (semanas/meses),
no afos después)
*correcta: d

-En relacion a las osificaciones heterotépicas en el dafo cerebral adqu\r\do, Leudl no es cierta? (2017 julio)
@ La inmovilizacion prolongada es un factor de riesgo.
b) Los bifosfonatos se pueden emplear como prevencion primaria.
O La ecografia fiene alta sensibilidad y especificidad para identificar osificaciones heterotopicas.
d Suele iniclarse después de afos de la lesion cerebral.
&) La hipercalcemia es un factor de riesgo.
—>TCE - estados evolutivos => estadio || - complicaciones = osificaciones heterotopicas
= localizacién () frec = cadera
~ FR = inmovilizacion prolongada + hipercalcemia
~ clinica [start) 1-3meses post-TCE
= Dx - eco = las defecta antes -> (Dsensible/especifica > Rx => técnica eleccion
- fto
- fisioterapia = movilizacion brusca icontraindicacion!
- AINES
- bifosfonatos = tb usan como prevencion (poco uso x refraso consolidacion Fx)
[Las osificaciones heterotépicas son de aparicion temprana, no tardial
*correcta: d



10. REHABILITACION RN ALTO RIESG0 + PC

-¢Cudl es la forma clinica mas habitual en la pardlisis cerebral infantil? (2014 mayo) (2014 julio)
@ Hipotonica.

b) Espastica.

O Distonica.

d) Discinética.

e) Ataxica.

—> paréhs‘\s cerebral infantil - clasificacion - trastorno motor predominante:

~ espdstica (+) = 70-80%

~ discinética = 20-25%

~ atfaxica (5-10%)

-~ mixta

[La pardlisis cerebral espastica es, con diferencia, el tipo mas frecuente, representando aproximadamente el 70-80% de los
€050s.)

*correcta: b

- Sefiala la falsa sobre la pardlisis cerebral infantil. (2025 mayo)
@ La diplejia afecta a las cuatro extremidades pero mas al miembro inferior.
b) La diplejia espdstica es la mas frecuente.
O La PQ discinética tiene afectacion de los ganglios de la base.
d) Las reacciones posicionales de Votja son patologicas.
e) ?
—> pardlisis cerebral infantil
~ clasificacion
- extension = bilateral = dipléjica = se afectan 4 extremidades Iperol claro predominio MMII
+ Trastorno motor
» espastica - diplejia = (+)
» discinética = «( ganglios basales (isquermiod
~ valoracion - coordinacion = reacciones posturales Vojta -> no estan = patoldgico (NO patognomonico)

. Serfan datos sugestivos de alteracion del desartollo psicomotor. (2020 junio) (2017 julio)
@ La ausencia de reflejo tonico cervical asimétrico a los 6 meses de edad.

b) Presencia de clonus.

O Presencia de reflejos posturales de Vojta.

d) Retraso en la adquisicion de los hitos manipulativos en miembros superiores.

e) La respuesta b ¥ d son correctas.

) No Contesta.

—>

[El clonus patologico Y el retraso en los hitos (como la prension) son signos de alerta claros; el reflejo tonico cervical
asimétrico debe desaparecer antes de los 6 meses, por lo que su ausencia es normal.)
*corvecta: ¢ (seg(m |A e, esta vez es’roy con Gemini

. Serfan datos sugestivos de alteracion del desartollo psicomotor: (2019 ma\/o)

® La ausencia de reflejo tonico cervical asimétrico a los 6 meses de edad.

b) Presencia de clonus.

O Presencia de reflejos posturales de Vojta.

d) Retfraso en la adquisicion de los hitos manipulativos en miembros superiores.

&) La respuesta B N D son correctas.

—> PC|

~ espasticidad - signos clinicos positivos = clonus

= valoracion coordinacion = reacciones posturales Votja = observar presencia/ausencia -> pa‘rolég'\co que NO estuviesen
[(Pregunta repetfida con misma lég'\ca): El clonus Y el retraso madurativo son signos de alarma.)
*correcta: e (aqui si que pone la e



. De los enfoques terapéuticos en el tratamiento de fisioterapia de la pardlisis cerebral infantil LCudl de los siguientes se
fundamenta en el uso de movimientos reflejos que dan lugar al volteo N rep’rac\én’? (202D

@ Hipoterapia.

b) Método Vojta.

) Método Bobath.

d) Método Kabat.

e) Terapia con Lokomat.

—> PQl - tto => fisioterapia = métodos Votja / terapia locomocion reflejo = trata usar movimientos reflejos nifio como:
reptacion refleja + volteo reflejo

[El método Vojta se basa en la "locomocion refleja’, activando patrones de reptacion Y volteo mediante la presion en puntos
especificos])

*correcta: b

* Son consideradas técnicas de rehabilitacion en el recién nacido de alto riesgo las siguientes excepto: (2016 julio)
@ Terapia de Bobath.

b) Terapia de Vojta.

O Terapia sensorio - motriz de Katona.

d Técnicas de facilitacién neuromotriz.

e) Todas son ciertas.

—> pardlisis cerebral infantil - tto:

~ fisioterapia = método Bobath + métodos Vojta + hipoteraoia/delfinoterapia + lokomat

~ ferapia ocupacional = independencia ABVD + orfesis + ferapia restriccion lado sano

- orw‘opéd'\co = diurnas + nocturnas + antiequinas ..

~ logopedia + frabajador social + apoyo psicosocial

~ farmacoldgico = foxina botulinica (espasticidad foca + Baclofeno/Tizadina (espasticidad generalizada)

[Todas las opciones mencionadas son abordajes clasicos utilizados en la intervencion ferprana del recién nacido con riesgo
neurologico)

*correcta: e

*.LCudl de los siguientes métodos ha demostrado mas evidencia cientifica en el tratamiento en el nifio con pardlisis cerebral
infantil? (2016 ma\/o)

@) Método Katona.

b) Método Vojta.

) Método Peto.

d Hipoterapia en simetria de actividad muscular.

e) Método Doman Delacato.

—>

[De las opciones presentadas, la hipoterapia es la que ha acumulado mayor nivel de evidencia en estudios recientes para
mejorar el control postuyral N el equilibrio)

*correcta: d

*. Nifio de 12 afios, afecto de pardlisis cerebral infantil, unilateral, espastica izquierda, con un GMFCS Nivel II. Respecto a las

siguientes afirmaciones sefialar la falsa. (2018 ma\/o)

a) Seria esperable encontrar un balance articular del tobillo izquierdo con déficit para la dorsiflexion por espasticidad de
gemelos y séleo.

b) Deambulacion con pie izquierdo equino.

O A nivel de rodilla \zqu'\erda serfa esperable encontrar un déficit de la extension "flexo de rodilla’.

d No se beneficiaria de la colocacion de un dispositivo para la marcha tipo AFO (Ankle Foot Othosis).

e) A y ¢ son verdaderas.

—>

[Los pacientes con nivel Il de GMFCS ¥ marcha en equino suelen beneficiarse significativamente de los AFO para mejorar el

patron de marcha Y prevenir contracturas)

*correcta: d



T1. REHABILITACION PATOLOGIA MUSCULO ESQUELETICA

.En relacion con la miositis osificante, es CIERTO que: (2020 junio)

@ Es una osificacion heterotépica neopldsica de los tejidos musculoesqueléﬂcos

b) Esta relacionada con la proliferacion rapida de células mesenquimales del tejido cartilaginoso en respuesta al
traumatismo.

O Cursa con analitica normal o con aumento de la velocidad de sedimentacion globular (V3G) o fosfatasa alcalina (FA).

d) Inicio del paTrén md'\olég'\co a las 6 semanas, con formacion definitiva de hueso a los 9 meses.

e) No contesta.

—> fracturas - complicaciones = miositis osificante

~ formacion focos osificacion en: tejidos musculares + periarticulares + perilesional es

~ masa partes blandas - formando en zona lesion 8-12sem = dolorosa + eritematosa

~ AS = reactante fase aguda normales + FAL elevada

~ Rx = momento inicial NO se ve nada + 8-12sem S|

~ ECO = () sensible

[La miositis osificante no es neoplés\ca (es reactiva/benigna) Y analiticamente puede presentar elevacion de reactantes de

fase aguda Y FA durante su fase actival

*corvecta: ¢

. Paciente de 25 afos remitido a nuestras consultas desde el servicio de Trauma’rologfa en relacion a fractura de extremo

distal del radio en su mufeca derecha que ha sido tratada por medios conservadores. En el momento de la valoracion, dos

semanas tras la retirada del yeso, el paciente presenta edema desde el fercio medio del antebrazo, con cambios

vasomotores y un area de alodinia que abarca la mano de manera global. Al explorar la movilidad objetivamos rigidez global

tanto a nivel de mufieca como dedos. Sefiale la opcion correcta: (2018 mayo)

@ Nuestra actitud debe ser prescribir analgésicos, esperar hasta que se cumplan 8-12 semanas desde la lesion N realizar
una md'\ogmﬂ'a de control donde objetivaremos la presencia de una osificacion hew‘erow‘ép‘\ca.

b) Probablemente el paciente ha desarrollado un cuadro de dolor regional complejo. Debermos de iniciar programa de terapia
fisica con movilizaciones pasivas N termoterapia premov'\l\zac\én con el objeﬂvo de prevenir refracciones articulares.

O El diagnéstico mas probable de nuestro paciente es un sindrome compartimental, asf que debemos remitir al paciente a
urgencias ya que el tratamiento es una fasciectomia urgente.

d) Ante este cuadro estaria contraindicada la realizacion de movilizaciones pasivas, ya que serfa un fratamiento doloroso
para el paciente y no apormr\’a nada para la resolucion del mismo.

e) Todas son falsas.

—> fx - complicaciones = sd dolor regional complejo:

~ triada = dolor neuropéﬂco (hiperalgesia / alodiniod + cambios vasomotores (edema, caloy, eritemo, sudovacion, .) +

limitacion funcional

~ DD sd compartimental = se ve desde primer momento -> SDRC = se ve una vez se quita movilizacion

- sino ha\/ limit movilidad - NO SDRC

~ *o de que no se pueda hacer movilizacion Pasiva no lo encuentro

[El cuadro describe un Sindrome de Dolor Regional Complejo (SDRO). En estos casos, las movilizaciones pasivas forzadas

estdn contraindicadas porque suelen exacerbar el dolor Y el cuadro clinico)

*correcta: d

*.{Cudles son los criterios para abordar la reparacion de una lesion nerviosa periférica de manera secundaria?

@ El tiempo desde la lesion, mayor de un afo.

b) La localizacion anatdmica cercana a una arteria.

O Elfracaso de una repamdén primario.

d) Todas las anteriores son ciertas.

e) a y ¢ son clertas.

—>

[La repamc'\én secundaria se indica ‘r\’p'\camem‘e cuando la repamc'\én primaria inmediata no ha tenido éxito o cuando las
condiciones del lecho de la herida no eran dptimas inicialmente

*corvecta: ¢



12, REHABILITACION ENFERMEDAD DEGENERATIVA ARTICULAR

-Sobre el ejercicio fisico en el paciente anciano con artrosis, sefiale la incorrecta: (2021
@ Se ha probado mayor beneficio con los programas de ejercicio activo supervisado.
b) Se ha probado mayor beneficio con los programas de ejercicio activo supervisado.
O Se ha probado mayor beneficio con los programas de ejercicio desgravitado o acudtico.
d) La practica de ejercicio fisico mejora el equilibrio Y previene las caidas.
e) La précﬂca de ejercicio fisico evita la sarcopenia en el anciano.
—> enfermedad degenerativa articular - terapedtica fisica = ferapia no farmacologica -> ejercicio fisico:
~ evita: sarcopenia fisiologica + osteopenia anciano + mejora equiiibrio + previene caidas
~ mejor ejercicio f{sico tto artrosis = 1. ejercicio desgravitado agua caliente (piscina) / 2. ejercicios isoténicos suaves
- gu\’a 2019 Colegio Americano Reuma’ro\og\’a / Fundacion Artritis = manejo osteoartritis: mano + cadera + rodilla
+ programas ejercicio activo supervisado son beneficiosos
+ proporcionan () beneficio ejercicios con carga/suelo iperol determinados casos ejercicio acuatico puede ser tb utilidad
*correcta: ¢ (un poco lio porque primero dice que el de agua es la ostia N luego dice que en osteoartritis mano/caderal/vrodilla
es mejor carga/suelo pero algunos casos acuaticos)



13. REHABILITACION CARDIACA

- ¢Cudl de las siguientes no es indicacion de un programa de rehabilitacion cardiaca? (2022 julio)

@ Angina estable.

b) Insuficiencia cardiaca cronica.

O Marcapasos y desfibriladores automaticos.

d) Sarcoidosis.

[La sarcoidosis no es una indicacion directa de rehabilitacion cardiaca, mientras que las ofras condiciones, como la
insuficiencia cardiaca N la presencia de marcapasos, silo son]

*correcta: d

-{Cudl de las siguientes no es indicacion de un programa de rehabilitacion cardiaca? (2021
@ Infarto agudo de miocardio.

b) Valvulopatias operadas.

O Marcopasos Y desfibriladores automaticos.

d) Trasplante cardiaco.

&) Todas ellas son indicaciones de un programa de rehabilitacidén cardiaca.

—> RHB cardiaca:

~ indicaciones: ~ contraindicaciones absolutas
. card‘\opa‘n’a 15qpém\ca (infarto agudo miocardio) - aneurisma desecante aorta
- fransplante cardiaco - estenosis grave salida VI / hipertrofia tracto salida VI

- valvulopatia intervenidas

+ marcapasos + DA
[La rehabilitacion cardiaca tiene indicaciones muy amplias que incluyen casi cualquier patologia coronaria estable, post-
cirugfa valvulay, dispositivos y fallo cardiaco
*correcta: e

-No es contraindicacion para la realizacion de un programa de rehabilitacion cardiaca: (2016 julio)
@ Aneurisma disecante de aorta.

b) Fibrilacion ventricular.

O Angina estable.

d) TA 220120.

e) Estenosis grave a la salida del ventriculo ‘\zqu‘\erdo.

—> RHB cardiaca - contraindicaciones:

~ aneurisma desecante aorta

~ esfenosis grave salida VI / hipertrofia tracto salida angina inestable

- faquicardia ventricular

~ HTA grave (PAS>200 / PAD>110)

*todas contraindicaciones absolutas excepto Gltima, HTA grave, relativa

[La angina estable es, de hecho, una de las principales indicaciones para entrar en un programa de rehabilitacion. El resto
son contraindicaciones absolutas o relativas graves.)

*corvecta: ¢

-En la escala de Borg, ¢Cual de las siguientes no es cierta? (2016 julio)

o) Relaciona la sensacion de esfuerzo que percibe el deportista con los niveles de acido \actico.

b) Con ella se puede dosificar la carga de entrenamiento.

O Permite cuantificar la intensidad del trabajo fisico.

d Permite conocer el grado de fatiga muscular.

e) No son cierfas A N D.

—> RHB cardiaca - integrantes Ud => fisioterapia = final cada sesion = monitorizacion Escala Bérg:

~ confirmacion intensidad esfuerzo realizado segin percepcion subjefiva paciente

- sensacion fatiga nota paciente durante: ejercicio fisico / situacion basal

~ puntuacion = 0 (paciente puede hablar sin dificultad respiratoria) - 10 (paciente exhausto - no puede Mas)

~ programas realizados entorno 5-6 escala = paciente fatigado - NO al limite

[La escala de Borg es una medida subjefiva de esfuerzo percibido. Aunque correlaciona bien con la frecuencia cardiaca Y el
consumo de oxfgeno, no mide directamente niveles de acido \actico ni fatiga muscular periférica de forma aisladal



*correcta: e

. Paciente con isquemia leve con carga > a S MET, FEVI entre 35 N S50%, elevacion leve de TA o arritmias de bajo grado: (2015
ma\/o) (2014 julio) (204 ma\/o)

@ Es un paciente de bajo riesgo.

b) Es un paciente de alto riesgo.

O Es un paciente de riesgo moderado.

d Presenta datos clinicos que contrastan su inclusion en un programa de rehabilitacion cardiaca.

e) Es necesario tener los resultados de 2 pruebas de esfuerzo para realizar la estratificacion de manera correcta.
—> estrafificacion riesgo - clasificacion SORECAR = riesgo moderado -> resultados pruebas:

~ lsquemia leve con carga >S5 MET

-~ FE 35-49%

~ elevacion leve TA con ejercicio

~ arritmias bajo grado

[Estas caracteristicas (FEVI moderadamente reducida e isquemia a cargas medias) definen clasicamente el riesgo
modetrado]

*correcta: ¢

. Paciente de 56 afios con 1AM revascularizado, asintomatico, FEVI conservada, 8 METS en prueba de esfuerzo con isquemia

leve a 5 METS. Sefiale la respuesta correcta: (2016 ma\/o)

@ Segln la clasificacion de riesgo de la SORECAR, este paciente serfa de riesgo bajo.

b) Segin la clasificacion de riesgo de la SORECAR, este paciente seria de riesgo moderado.

O El paciente no precisa de supervision médica durante las sesiones de entrenamiento y probablemente podemos retirar la
monitorizacion fras las primeras 6-12 sesiones si no surgen complicaciones.

d Las opciones A Y C son correctas.

e) Todas las opciones son correctas.

—> estrafificacion riesgo = clasificaron SORECAR

clinica / evento FEVI capacidad funcional METs isquemia PE
bajo asintomatico / ler evento >50% >7 METs NO
mod sinfomas a altas cargas 35-50% S5-7 METs leve >SMETs
alto reinfarto / sintomas cargas bajas <35% <5 METs grave

~ bajo = paciente NO eventos coronarios previos + evento actual es 1° + momento valoracion paciente asintomatico + NO
‘\squém‘\ca en pruebas complementarias + FE>50% + NO oscilaciones pm‘olég‘\cas/orr‘\‘rm‘\as en PE + capacidad funcional PE
>IMETs + NO comorbilidades
~ mod = pruebas complementarias isquemia con cargas esfuerzo >SMET
~ monitorizacion enfermo:
* riesgo bajo = superv'\s\c’m médica deseable 1* sesiones + monitorizacion Gtil inicio tto (6-12 sesiones)
+ riesgo mod/alto = superv‘\s‘\()n durante todas sesiones + monitorizacion durante todas sesiones (24)
- TODOS = monitorizados 6 primeras sesiones
- a partir sesion 6 = pacientes riesgo bajo/mod NO complicaciones -> control con pulsi
(1 dato +grave enfermo = marca estratificacion riesgo
*correcta: b

. Paciente de 47 afios con SCASEST ¥ betabloqueantes. Isquemia leve a 125 Ipm (€& METS). Indique la opc‘\()n correcta acerca de

la planificacion del programa de entrenamiento: (2019 ma\/o)

@ Al fener una prueba de esfuerzo positivo el paciente no debe realizar ningln programa de entrenamiento. Lo indicado es
reposo relativo N reevaluacion en unos meses.

b) Dada la edad del paciente y que se encuentra asintomatico es un paciente de riesgo leve. Por tanto, lo indicado es calcular
la frecuencia de entrenamiento segin la formula tedrica de edad Y sexo.

O Se trata de un paciente de riesgo leve. La prueba de esfuerzo es eléctricamente positiva, por fanto, lo indicado es
planificar un programa de entrenamiento en umbral de isquemia. Es necesario compensay el efecto del betabloqueante
al calcular las frecuencias de entrenamiento.



d) Se trata de un paciente de riesgo moderado. La prueba de esfuerzo es eléctricamente positiva, por fanto, lo indicado es
planificar un programa de entrenamiento umbral de isquemia. Es necesario compensar el efecto del betabloqueante el
calcular las frecuencias de entrenamiento.

e) Se trata de un paciente de riesgo moderado. La prueba de esfuerzo es eléctricamente positiva, por tanto, lo indicado es
planificar un programa de entrenamiento umbral de isquemia. No es necesario compensar el efecto del bemb\oquean‘re
el calcular las frecuencias de entrenamiento.

—> estrafificacion riesgo - clasificacion SORECAR:

~ riesgo moderado = isquermia leve con carga >SMETs

—> calculo frecuencia entrenamiento - métodos indirectos:

- pacientes be’rabloqueados =-10lpm (a frecuencia obtenida)

[La presencia de isquemia a una carga moderada (6 METS) Y el diagnostico previo lo sitlan en riesgo moderado. El

entrenamiento debe ser bajo el umbral de isquemia (10 lpm por debajo) y siempre considerando el efecto bradicardizante del

betablogqueante]

*correcta: d

- Paciente de 75 afios, SCA hace 3 semanas. Prueba de esfuerzo negativa, 35 METS (fatiga musculan. Toma bembloquean‘res

Sefiale la vespuesta correcta: (2018 ma\/o)

@ El paciente va a precisar supervision médica durante las 24 sesiones de entrenamiento, aunque en ausencia de
corplicaciones durante las 6 primeras sesiones podemos retirar la monitorizacion y controlar al paciente con un
pulsioximetro.

b) El paciente va a precisar superv'\s\én médica durante las 24 sesiones de entrenamiento, manteniendo monitorizacion
completa durante la duracion de todo el programa de entrenamiento.

O Segin la formula de Karvonen una frecuencia de entrenamiento valida para iniciar el programa de entrenamiento seria
75 lpm una vez compensada la toma de bemb\oquean’res_

d) Las opciones by ¢ son correctas.

e) Todas las opciones son correctas.

—> estrafificacion riesgo - clasificacion SORECAR:

~ riesgo elevado = capicidas funcional <5 METs

—> calculo frecuencias entrenamiento - métodos indirectos

*paciente 750 que llega a 35 METS x fatfiga = FC Maxima real suele rondar los 100-110 lpm

~ formula Karvonen = (FC max - FC basal) x % intensidad + FC basal = (110-60) x 05 (riesgo alto) + 60 - 10 (betablog) = 75

[Al tener una capacidad funcional muy baja (<5 METS) Y edad avanzada, se considera riesgo moderado/alto. La formula de

Karvonen requiere compensar el betabloqueante (sumando aproximadamente 20-30 Ipm a la frecuencia alcanzada o usando

factores de correccion para que el calculo sea Gtild

*correcta: d

. Sefiala la correcta sobre la rehabilitacion cardiaca: (2025 mayo)

@ La ergoesP\rome’rria es la prueba mas adecuada para estoblecer la frecuencia de entrenamiento.

b) La ergoespirometria no permite el andlisis de gases.

O La formula de Karvonen es un método directo para el calculo de la frecuencia, N el resultado no debe corregirse cuando el

paciente se trate con be‘rabloquean‘res

d No ho\y evidencia de que el programa (.) hospital.

e) Todas son falsas.

—> RHB cardiaca

~ equipamiento - ergoesp‘\rome‘rr\’a (con c‘\cloergémew‘ro) = equipo (Mtop prueba esfuerzo + evalda gases = indica situacion
paciente + frecuencia entrenamiento

~ beneficios entrenamiento => aumento capacidad fisica pacientes con card'\opaﬂas \squém'\ca = reduccién mortalidad

= calculo Fz entrenamiento - métodos indirectos = [best) formula Karvonen

*correcta: a

- Sefiale la respuesta verdadera en relacion a los programas de rehabilitacion cardiaca: (2024 mayo)

@ La terapia de resincronizacion cardiaca es una contraindicacion.

b La ergoesp\rome‘rr(a es un cdlculo directo Yy N0 es necesario compensar el efecto del be‘rabloquean‘re.

O La aplicacion de la formula de Karvonen es un método directo para el calculo de frecuencias de entrenamiento y no
precisa ser corregida si el paciente estd a tratamiento con betabloqueantes.



d No existe evidencia cientifica en relacion a que los programas de rehabilitacion cardiaca consigan una reduccion del
namero de hospitalizaciones Y visitas al servicio de urgencias.

&) La prueba de esfuerzo no nos permite calcular las frecuencias de entrenamiento.

[Solo es necesario ajustar el efecto beta bloqueam‘e en los métodos indirectos, restando 10 latidos por minuto al calculo

finall

*correcta: b

-Sefiale la opcion correcta: (afio mes)

@ La ergoesp'\romew‘r\’a es un método directo N el gold estandard para el calculo de las frecuencias de entrenamiento en
rehabilitacion cardiaca.

b) En caso de un paciente con prueba de esfuerzo positiva calculamos la frecuencia inicial de entrenamiento al 80 % del
umbral de isquemia. En este caso no necesitamos compensar el efecto del betablogqueante.

O Enlos programas de fase | es necesario realizar una prueba de esfuerzo precoz, durante la hospitalizacion, para poder
empezay el programa de entrenamiento.

d Los programas de fase | en rehabilitacion cardiaca se inician en caso de prever un ingreso prolongado una vez que el
paciente es trasladado a la planta de hospitalizacion.

e) Todas las opciones son correctas.

—> valoracion inicial - fase | = intrahospitalaria:

~ [start) pacientes prevé hospitalizacion prolongada

~ en alguna Ud [start) en Unidad Cuidados Infensivos = ejexcicios pasivos/activos con baja resistencia

= () habitual = comenzar en planta hospitalaria = inicio deambulacion

—> estrafificacion riesgo => prueba esfuerzo positiva riesgo mod/alto

—> calculo frecuencias entrenamiento

~ métodos indirectos

~ frecuencia entrenamiento = riesgo: bajo 80% + moderado 70% + alto S0-60%

~ todos métodos indirectos = -10lpm pacientes betabloqueados

=~ métodos directos => ergoesp‘\romefr\'a = gold stander para calculo frecuencia entrenamiento

LEl consumo de ox{geno directo (VO_2 max) obtenido mediante ergoesp‘\rome’rr\’a es la forma mas precisa de prescribir

ejercicio.

*correcta: a

-Sefiale la respuesta verdadera en relacion a los programas de rehabilitacion cardiaca: (2022 mayo)

@ Enla prescr'\pc‘\()n de ejercicio fisico debe especificarse el tipo, la intensidad, la duracion Y la frecuencia de las sesiones.

b) Se puede definir la rehabilitacion cardiaca como un programa de ejercicio fisico.

O Cuanto mejor sea la capacidad funcional del paciente, serd menor la puntuacion METS obtenida en la prueba de esfuerzo.
d La edad es una de las principales contraindicaciones para entrar en los programas de rehabilitacion cardiaca.

e) Todas son correctas.

*correcta: a



14 REHABILITACION SUELO PELVICO

-En relacion al suelo pélvico sefiale la falsa: (2018 mayo)

o) Existe una relacidén dependiente entre los musculos pé\v'\cos, los érganos, los ligamentos N las fascias, lo cual implica que
la debilidad de cualquiera de estas estructuras, altera el equilibrio, la fuerza Y la funcién del conjunto.

b) El Esfinter Externo de Ano, los Misculos Isquio - Cavernoso N Bulbo-Cavernoso forman parte del plano superficial del
suelo pélvico.

O El Misculo Elevador del Ano tiene tres fasciculos: el Pubo-Rectal, el Pubo-coccigeo ¥ el Isquio - Coccigeo.

d El Misculo Elevador del Ano esta formado por fibras tipo | (tonicas Y lentas) y fipo Il (fasicas N rép‘\das)

e) Todas son falsas.

—> suelo pélvico

~ conjunto: musculos + ligamentos + fascias => ciervan pelvis parte inferior

~ funcon = sostener drganos pélvicos posicion adecuada -> de ello depende su normal funcionamiento

—> anatomia - elementos dinamicos = muasculos:

~ plano profundo = elevador ano (puborrectal + pubococdgeo + ‘\leococc{geo) + ‘\squeococdgeo [NO forma parte elevador)

~ plano medio = trasverso permé + esfinter externo uretra

~ plano superficial = esfinter externo ano + isquiocavernoso + bulboesponjoso

—> diafragma pélvico = misculo elevador ano -> fibras:

~ fipo | = fibras tonicas/lentas -> mantienen tono constante

~ fipo Il = fibras fascicas/rapidas > uso: contraccion voluntaria

[El misculo elevador del ano esta compuesto por los fasciculos puborrectal, pubococcigeo e iliococcigeo (no ‘\squ‘\ococdgeo, que

es el muisculo coccigeo propiamente dicho).)

*correcta: ¢

.En cuanto al tratamiento de la pa’rolnga del suelo pélvico, el muisculo diana fundamental de los programas de rehabilitacion
es: (2016 mayo)

) Musculo obturador interno.

b) Musculo obturador externo.

O Musculo gliteo medio.

d) Musculo transverso superficial del peroné.

e) Musculo elevador del ano.

—> diafragma pélvico - musculo elevador ano = importantes para dx + tto

[El elevador del ano es el principal soporte de las visceras pélvicas Yy el objetivo central del fortalecimiento para el control de
la continencial

*correcta: e

-Sefale la falsa sobre el fratamiento rehabilitador de la Incontinencia urinaria: (2020 junio)

@ Es de primera eleccion, aislado 0 asociado a cirugia ylo farmacos.

b) La contraccion de la musculatura del suelo pélvico (MSP) antes ¥ durante un incremento de presion abdominal "THE
KNACK" desplaza MSP hacia arriba Y hacia delante, abraza la uretra Y aumenta la presion uretral,

O Las contracciones voluntarias (cortas Y rép'\das) de la M3P inhiben la urgencia Yy la contraccion del detrusor.

d El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico se puede comenzar en la mayor parte de los pacientes sin
necesidad de realizar previamente un estudio urodindmico ni un andlisis sistematico de orina ni un urocultivo.

e) No Responde.

[Antes de iniciar el entrenamiento es imperativo descartar una infeccion urinaria mediante analisis N cultivo, ya que la

infeccion puede simular o agravar los sintomas de incontinencia

*corvecta: d

.Sefiale la falsa sobre el tratamiento rehabilitador de la incontinencia urinaria: (afio mes)

@ Es de primera eleccién, aislado 0 asociado a cirugia ylo farmacos.

b) La contraccion de la musculatura del suelo pélvico antes N durante un incremento de presion abdominal THE KNACK" es
especialmente Gtil en pacientes con incontinencia de esfuerzo.

O Las contracciones voluntarias (cortas Y rép'\das) de la M3P inhiben la urgencia Yy la contraccion del detrusor.

d El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico se puede comenzar en la mayor parte de los pacientes sin
necesidad de realizar previamente un estudio urodindmico ni un andlisis sistematico de orina ni un urocultivo.



e) La electroestimulacion de la musculatura del suelo pélvico esta contraindicada en pacientes con denervacion total de la
misma, tumores, portadores de marcapasos yen embarazadas.
—> pruebas complementarias:
= andlisis orina + urocultuvo = siempre
~ estudio urodindmico = NO rutina
—> incontinencia urinaria - tto => rehabilitacion suelo pélvico :
= tto eleccion (mediante ejercicios) - asociado a: farmacos + Cx + aislado
~ 1% linea para todos tipos IU = evidencia 1A
~ U esfuerzo:
+ contraccion MSP => antes/durante incremento presion abdominal THE KNACK' (bloqueo periné al esfuerzo) = deslaza
MSP hacia arriba Y delante + abraza urefra + aumenta presion uretral = () fuga orina
» Tono adecuado MSP = hace MSP resistente a estiramiento > soporte estructural OP + limita cuello vesical al esfuerzo
+ contraccion transverso abdominal = provoca contraccion MSP = entrenamiento indirecto MSP
~ U urgencia:
+ contracciones voluntarias MSP = [OFF] urgencia + contraccion detrusor -> paciente aprende llegar bafo a tiempo para
evitar fuga orina
[Se repite el concepto: no se debe iniciar tratamiento sin descartar previamente pa’rolog\’a infecciosa mediante urocultivol
*corvecta: d

.LCudl de las siguientes no es una contraindicacion para aplicar un tratamiento con electroestimulacion en la musculatura
del suelo pélvico? (2021

@ La denervacion total del suelo pélvico.

b) Infeccion activa.

O Mujer embarazada.

d Residuo post miccional menor de 25cc.

e) Marcapasos cardiaco.

fUn residuo menor de 25¢c se considera normal y no impide el fratamiento, mientras que residuos elevados (obstruccion o
h‘\potom’a del detrusor) si requieren precaucion

*correcta: d

.LCudl de las sigulentes no es una contraindicacion del tratamiento con electroestimulacion sobre la musculatura del suelo
pélvico? (2019 mayo)

@ Denervacion total del suelo pélvico.

b) Infecciones.

O Residuo mayor de 100cc.

d) Embarazo.

) Balance muscular del misculo elevador del ano inferior a 3 evaluado por la escala de Oxford.

—> incontinencia urinaria - tto complementario = electroestimulacion - contraindicaciones

~ denervacion total suelo pélvico ~ fumores

- reflujo vésico-ureteral ~ embarazo
~ residuo >100mL - DU
~ infecciones ~ Marcapasos

[Un balance inferior a 3 (incapacidad de realizar contraccion contra resistencia) es precisamente una indicacion para usar
electroestimulacion para ayudar a reclutar floras.)
*correcta: e

-Dentro de los siguientes métodos de terapia fisica para el tratamiento de la incontinencia urinaria no es una modalidad
activa de fratamiento: (2016 julio)

a) Técnicas de biofeedback

b) Bolas chinas.

O Ejercicios de Kegel.

d Conos vaginales.

e) Electroestimulacion maxima aguda.

—> incontinencia urinaria - tto complementarios:

~ ejercicios Kegel

~ electroestimulacion



~ dispositivos intravaginales = biofeedback

[La electroestimulacion es una modalidad pasiva, ya que el estimulo externo provoca la contraccion muscular sin necesidad
de una orden voluntaria del pac'\en‘rel

*correcta: e



15, REHABILITACION LINFEDEMA

-Sefiala la respuesta FALSA en relacion a los estadios del linfedema: (2016 juliod

@ Elgrado O es el estadio latente, donde resulta importante la prevencion.

D) La elefantiasis corresponde a un grado 3.

O Enel grado o leve existe una diferencia en las medidas de circometria inferior a 3 cm.

d Enel grado 2 existe una diferencia en las medidas de circometria superior a Scm.

e) Todas son ciertas.

—>

[La clasificacién habitual sitGa el Grado 2 (moderado) entre 3 Y S ¢cm. Una diferencia superior a S cm se clasifica
generalmente como Grado 3 (grave/elefantiasis).)

*correcta: d

-Sefiala la respuesta FALSA en relacion a los estadios del linfedema: (2016 mayo)

@ Elgrado1es el estadio latente, donde resulta importante la prevencion.

b) La elefantiasis corresponde a un grado 3.

O Enel grado 2 o moderado existe una diferencia en las medidas de circometria entre 3 Yy Scm.

d Enel grado 3 existe una diferencia en las medidas de circometria superior a Scm.

e) Todas son ciertas.

—> linfedema - clasificacion - severidad (gravedad:

~ grado O = latente -> imp prevencion

= grado 1= leve -> dif <3cm

~ grado 2 = mod -> dif 3-5cm

~ grado 3 = grave > dif >5cm => cambios tr6ficos piel importantes (piel flbrosa da, lefiosa, ploegues) + corplicaciones/
infecciones/lesiones = elefantiasis

[El estadio latente o subclinico (donde ha\/ alteracion del fransporte pero no edema visible) se clasifica como Estadio O. El

Estadio 1 ya presenta edema espon’réneamen‘re reversible]

*correcta: a

- Sefiale la respuesta falsa en relacion con linfedema: (2022 mayo)

@ El linfedema primario se clasifica en congénito, precoz Y tardio.

b) La filariasis es la causa mas frecuente de linfedema a nivel mundial.

O Los cambios troficos cutdneos Y elefantiasis son caracteristicas del estadio \ll.
d Ennuestro medio el linfedema primario es el mas frecuente.

e) Todas son correctas.

—> linfedema - causas:

- primarias (3%) = congém’ro + precoz + tardio

~ secundarias (95%) = filiriasis (+frec mundo) + \/a’rrogémco (+frec nuestro medio)
*correcta: d

.LCudl de las siguientes es la causa mas frecuente de linfedema nuestro medio? (2014 mo\yo)

@ Causa iatrogénica.

b) Traumatica.

O Parasitario.

d Linfedema primario.

e) Vascular.

—> linfedema - clasificacion - origen = 2° (+fred) => filariasis (+frec mundo) + yatrogénico (post-mastectomia +frec nuestro
medio)

[En nuestro medio, la causa principal es la iatrogénica, fundamentalmente secundaria a la c‘\rug\’a oncolég'\ca
(linfadenectomias) N la radioterapia. A nivel mundial, la causa mas frecuente es la parasitaria (filariasis).)
*correcta: a

- {Cual de los siguientes signos es bastante habitual en el linfedema? (2015 mo\/o) (2014 juliod
@ Signo de Finkelstein.

b) Signo de Stemmer.

O Signo de Hawkins.



d Signo de Miller.

&) Signo de Neer.

—> linfedema - dx - signos = signo Stemmer (82%) -> imposibilidad pellizcar dorso 2° dedo pie

[El signo de Stemmer consiste en la imposibilidad de pellizcar la piel del dorso del sequndo dedo del pie o de la mano; es un
signo patognomonico de linfedemal

*correcta: b

-Sefale la respuesta FALSA en relacion al linfedema: (2022 Julio)

a El miembro medio es el linfedema secundario es el mas frecuente.

b) El linfedema primario se clasifica en congénito, precoz N tardio.

O Las medidas de circunferencia de las extremidades son la clave para clasificar la severidad

d Los pacientes con linfedema tienen mayor riesgo de infecciones.

[Aunque la medicion de circunferencia es Gtil no es el Gnico factor determinante para clasificar la severidad del linfedemall
*corvecta: ¢

- La respuesta falsa en relacion al linfedema: (2021

@ En nuestro medio el linfedema secundario es el mas frecuente.

b El linfedema primario se clasifica en congénito, precoz y tardio.

O Las medidas de circometria de las extremidades pueden ufilizarse para clasificar la severidad del linfedema.
d Los cambios troficos cutdneos Y la elefantiasis son caracteristicos del estadio 3.

e) Todas son correctas.

—> linfedema - clasificacion - e‘r‘\olog\’a = primario (5-10%) + secundario (90-95%)

—> linfedema - Dx - valoracion clinica = diferencia perimetros [circometrial 2 extremidades -> dif >2cm = Dx

[El linfedema secundario (posw‘—qu'\mrg'\co 0 actinico) es el mas prevalente en pa\’ses desarvollados, Y la clasificacion por
estadios clinicos Y circometria es el estandar diagnostico)

*correcta: ¢ (segin A e ¥y segin yo. no 0 56)

.Sefiala la falsa sobre el linfedema: (2025 ma\/o)
@ El lipedema es un diagnostico diferencial.
b) No puede aparecer tras dos afios de una c'\rug(a de cancer de mama.
O Se emplean tratamientos de presoterapia durante el dia.
d Es importante la prevenc‘\én, la higiene de piel Y ejercicios.
e) Todas son correctas.
—> linfedema
= post-Cx = 31% inmediato (dias) +140% precoz (1-6m) + 29% tardio -61m) => medidlas prevencion mantener siempre =
hasta. 30% linfedemas aparecen tras afos Cx
~ post-Ca mama = (+) agresiva Cx (0%
~ DD = lipedema/lipema -> signo murciélago + respeta pies
- tto
- preventivo = medidas higiene + cuidado extremidad afectada
- presoterapia = hechos a mediodia + uso solo de dia
*correcta: b

-Sefale la respuesta FALSA en relacion al linfedema: (2024 mayo)

@ El lipedema debe incluirse en el d‘\agnés’r‘\co diferencial del linfedema.

b) Transcurridos 6 meses desde la c‘\rug\’a por cancer de mama, es excepcional que aparezca el linfedema.

O Las prendas de presoterapia son de uso diurno y se confeccionan a medida.

d) Para la prevencion del linfedema es importante el cuidado e higiene de la piel Y la realizacion de ejercicios.

e) Los cambios troficos cutdneos Y la elefantiasis son caracteristicos del estadio Ill.

[La aparicion de linfedema tras la cirugia por cancer de mama puede ocurtir incluso Mmeses o afios después de la
infervencion. Por lo tanto, afirmar que es "excepcional’ que ocurra fras seis meses es incorrectol

*correcta: b

.¢Cudl de los siguientes tratamientos estd contraindicado de forma aislada en pacientes con linfedema: (2020 junio)
) Linfofarmacos: cumarinas.
b) Diuréticos.



O Drenaje linfatico.

d Vendajes de presoterapia.

&) No Contesta.

—> linfedema - tto farmacologico = diuréticos contraindicados como ferapia Gnica (x empeoramiento consistente formacion
fibrosis)

[Los diuréticos no estdn indicados en el linfedema cronico porque eliminan el agua pero concentran las protefnas en el
espacio intersticial, lo que favorece la fibrosis \y empeora el cuadro a largo plozo.)

*correcta: b

-Sefiale la respuesta falsa en relacion al tratamiento de linfedema: (2018 ma\/o)

o Los farmacos diuréticos se administran desde el momento del diagnostico del linfedema.

b) El fratamiento qu'\r()rg‘\co es el fratamiento de eleccion del linfedema primario.

O La presoterapia no estd contraindicada en casos de frombosis venosa profunda.

d Eldrenaje linfatico manual debe ser profundo ¥ enérgico.

e) Todas las respuestas son falsas.

—> linfedema - 1o

~ conservador - fase |

~ drenagje linfatico manual = masaje: suave + superfificial + meficuloso

~ presoterapia = contraindicada pacientes: tto anticoagulante + (antecedentes/fase activa) trombosis venosa profunda +
infeccion + tumor local

- farmacolég\co = benzopironas/cumarinas (linfofarmacos) + diuréticos contraindicados como ferapia inica

~ Cx'=muy poco utilizada

[Todas son falsas: los diuréticos no se usan de inicio, la c'\rug\’a es el ultimo recurso (no de eleccion), la TVP es una

contraindicacion absoluta de presoterapia y el drengje linfatico debe ser muy superficial y suave)

*correcta: e



16. REHABILITACION RESPIRATORIA

-No es cierto con respecto al indice de Bode: (2014 julio) (2014 ma\/o)

@ Es un predictor de riesgo de mortalidad en el paciente EPOC.

b) Para su calculo es necesario el indice de masa corporal del paciente.

@) \nc\uye el resultado del test de los & minutos de la marcha.

d La capacidad vital forzada es una de las variables que se registran.

e EIFEVI es una de las variables que se registran.

—> programas rehabilitacion respiratoria (PRR) - evaluacion - valoracion = indice BODE
~ indice () imp

~ creadopara evaluar riesgos clinicos pacinete EPOC

~ predictor riesgo morbimortalidad (valor prondstico)

~ registra:
- {ndice masa corporal + grado disnea seg(m escala MMRC
- grado obstruccion respiratoria (FEVD - capacidad ejercicio (test 6min marchod

LEl acrénimo BODE corresponde a: Bod\/ mass index AIMO), Obstruction FEVD, D\/spnea (escala MMRO) Y Exercise ®GMWT.
La capacidad vital forzada (FVO) no forma parte del indicel
*correcta: d

. De entte los siguientes, cual no emplearia para evaluar la eficacia de los programas de rehabilitacion respiratoria? (2020
Juniod

a Test de los 6 minutos marcha.

b) ,Cuesﬂono\r'\o Saint George.

O Indice Bode.

d) Espirometria.

e) No Responde.

[La esp‘\rome‘rr\’a mide la funcion pulmonar mecanica (voldmenes Y flujos), pero no refleja bien la meJ‘or\’a en la capacidad
funcional, la disnea o la calidad de vida, que son los objetivos reales de la rehabilitacion

*corvecta: d

- De entre los siguientes, (Cual no emplearfa para evaluar la eficacia de los programas de rehabilitacion respiratoria?

@ Test de los 6 min marcha.

b) Cuestionario Saint George.

O Indice de Barthel.

@ (ndice de Bode.

) Espirometria.

—> programas rehabilitacion respiratoria (PRR) - evaluacion - valoracion

~ capacidad ejercicio = prueba 6min marcha => valora eficacia de nuestro programa rehabilitacion (valora: esto inicial +
mejoria - inicio/final rhb)

— escala AVD = indice Barthel

- {ndice Saing George => especiﬂco valorar discapacidad

~ {ndice BODE => valor pronodstico

~ valores esp\rome‘m’a NO se modifican con programa rhb respi

*corvecta: e

-En cuanto al entrenamiento muscular en los programas de rehabilitacion respiratoria del paciente EPOC sefiale lo correcto:

2018 mo\\/o)

® El enfrenamiento aerdbico continuo es la modalidad mas empleada con grado de recomendacion 1A. Se ajustan las
frecuencias de entrenamiento al 60-80% de la frecuencia cardiaca maxima tedrica calculada para edad Y sexo.

b) La intensidad de entrenamiento tipo fuerza se ajusta al 70-85% del peso maximo que el paciente puede movilizar en una
Unica maniobra. En el paciente EPOC, si optamos por esta modalidad de entrenamiento, no debemos combinarla con
enfrenamiento aerdbico para evitar sobrecargas musculares.

O El entrenamiento aerdbico intervalico es una variacion de la modalidad continua especialmente recomendado para los
pacientes mas sinfomaticos que toleran mal los periodos prolongados de entrenamiento. Los beneficios clinicos son
superponibles al entrenamiento aerdbico continuo.

d Las opciones a Y b son correctas.



&) Las opciones a Yy ¢ son correctas.
—> entrenamiento muscular per‘\Fér'\co:
= aerdbico continuo
+ (1 empleado -> recomendacion 1A
- frecuencia entrenamiento inicial 60-80% FCM calculada x formula tedrica edad-sexo Lsiempre gjustar 4-5 escala Borg)
= aerdbico intervalico
- modificacidén entrenamiento aerdbico estandar
- especialmente recomendada = pacientes (+) sinfomaticos ¢ toleran mal periodos prolongados entrenamiento
- beneficios similares programa entrenamiento clasico
~ tipo fuerza
- intensidad entrenamiento 70-85% peso maximo que s e puede movilizar en Gnica maniobra
+ siempre combinado con entrenamiento aerdbico (se puede hacer aerdbico sin fuerza pero NO cierza sin aerdbico = so
sorry for ma gymbros}
[El entrenamiento intervalico (interval fraining) permite alcanzar intensidades altas con menor sensacion de disnea,
logrando beneficios similares al entrenamiento continuo en pacientes con EPOC grave
*correcta: e

- Sefiale la opcion correcta en los programas de rehabilitacion respiratoria: (2019 mayo)

a) El entrenamiento aerdbico continuo ha demostrado mayores beneficios clinicos en los niveles de recomendacion 1A que el
entrenamiento aerdbico intervalico.

b) Dentro del programa de rehabilitacion respiratoria se debe indicar de rutina de ejercicios especx’ﬂcos en entrenamiento de
musculatura respiratorio.

O Los programas de rehabilitacion respiratoria 'mdux/en gjercicios de entrenamiento de la musculatura pehfér'\ca en series
largas a cargas bajas de trabajo para folerar mejor la disnea.

d) Se debe realizar un espirometria de control al final del programa de rehabilitacion para comprobar los beneficios clinicos
del programa de entrenamiento.

e) Los programas de entrenamiento aerdbico intervalicos son mejor tolerados en aquellos pacientes con puntuaciones altas
en la escala de disnea del Medical Research Center.

—> programas rehabilitacion respiratoria (PRR) - evaluacion - valoracion = valores esp'\romew‘r\’a NO se modifican con

programa rhb respi

—> entrenamiento muscular periférico:

- entrenamiento aerdbico continuo
» modalidad (Hempleada - recomendacion 1A
- ejercicio alta intensidad - periodos cortos

- entrenamiento aerdbico intervalico
+ especialmente recormendado para pacientes: (+) sintomaticos + toleran mal periodos prolongados entrenamiento
- consigue altos niveles esfuerzo con (=) disnea/fatiga
- beneficios similares programa entrenamiento clasico

—> entrenamiento musculatura respiratoria:

~ NO indicada todos pacientes

~ NO ase considera componente fundamental programa RR = no siempre indicado entrenamiento especiﬂco musculatura

respiratoria EPOC (xq si picante ya tienen potencia muscular suficiente - entreno no aporta nada

[Los pacientes con disnea severa (MMRC alta) toleran mucho mejor los intervalos cortos de trabajo con descansos

frecuentes que el esfuerzo sostenido.

*corvecta: e

.Sefale la opc'\én correcta en cuanto al entrenamiento espe(:\’ﬂco de la musculatura respiratoria: (2016 ma\/o)

@ Han de realizarse siempre ya que han demostrado mejorar la disnea, la capacidad funcional Y la calidad de vida.

b) Estan indicados si existe debilidad de musculatura inspiratoria, con presion inspiratoria maxima por debajo de 60 cm de
H_20.

O Estan contraindicados en caso de hipoxemia.

d Carecen de utilidad en un paciente afecto de ELA.

&) Las opciones B N C son correctas.

—> entrenamiento musculatura respiratorio:

~ mejora = disnea + capacidad funcional + calidad vida

~ NO indicado todo pacinete



~ indicacion:
+ debilidad musculatura inspiratoria
- PIM <60cm H20
~ contraindicaciones = hipercapnia + FVC <25% + rép‘\da progresion enfermedad
[El entrenamiento de musculos inspiratorios no es de ruting; se reserva para pacientes que presentan debilidad muscular
especifica (PIM <60 cm H_20) para optimizar su ventaja mecanical
*correcta: b

- Es falso con respecto a las técnicas de rehabilitacion respiratoria: (2015 ma\/o)

a) Los incentivadores son técnicas muy poco utilizadas.

b) El drenaje autbgeno estaria indicado en los Patrones obstructivos.

O Los ejercicios de entrenamiento de miembro inferior son especialmente beneficiosos en los programas de rehabilitacion
respiratoria.

d La malnutricion empeora el prondstico del enfermo Epoc.

e) Todas las respuestas son falsas.

—> RHB respi

~ soporte nutricional = malnutricion asocia 20-70% casos a: (+) afcetacion pulmonar/motbimortalidad + () capacidad fisica

—> enfrenamiento muscular periférico = entrena MMSS/II:

~ objetivo terapéutico ppl

~ Unica intervencién demostrada eficaz = mejora disfuncién muscular periférica

—> ejercicios respiratorios:

- técnicas espiratorias lentas = drenaje autdgeno (objetivo = drenar secreciones)

- técnicas inspiratorias lentas (prevenir sd restrictivo) => técnica = dirigida x fisioterapeuta + incentivadoras

[Los incentivadores respiratorios (volumétricos o de flujo) son herramientas clasicas y ampliamente utilizadas,

especialmente en el postoperatorio y en pacientes con patrones restrictivos/atelectasios.)

*correcta: a

.Cudl de las siguientes opciones es correcta en relacion al programa de rehabilitacion respiratoria en una paciente con ELA?

2020

@ Enun paciente con un Peak Cough Flow <270 I/min estaria indicado como primera opcién iniciar técnicas de tos dirigida
de manera precoz para prevenir complicaciones vespiratorias.

b) En un paciente con fracaso de la fase espiratoria de la tos debemos de iniciar técnicas de tos asistida con el paciente en
declbito supino o semiincorporado, realizando asistencia manual a la fase de expuls‘\()n. desde el torax o abdomen
después que el paciente haya iniciado la espiracion Y no antes.

O Si el paciente presenta valores de PIM por encima de los 100 cm H_20, esta indicado iniciar técnicas de tos asistida con
sistemas de insuflacion pulmonar mediante presion positiva, como las bolsas de resucitacion tipo amb.

d) La presion inspiratoria maxima (PIM) se define como el esfuerzo estatico inspiratorio maximo desde la posicion de
volumen corriente. Nos permite determinar la presencia de debilidad de la musculatura inspiratoria N valorar la
necesidad de soporte ventilatorio.

&) Ninguna de las opciones es correcta.

—> esclerosis lateral amiotréfica (ELA)

~ evaluacion pulmonar:

+ presiones espiratorias maximas (PIM) = esfuerzo estatico inspiratorio Max - desde posicion volumen es idea,
- PIM >100cm H20 excluye debilidad muscular inspiratoria (<60 = recomendacion soporte ventilatoriod

objetivo - prevenc‘\én complicaciones respiratorias:

- Incluir técnicas tos asistida manual = necesarias cuando fracasa msuculatura espiratoria + cae pico tos (Peak-Flow
<2701/ min)

~ fracaso musculatura respiratoria = PCF<270L/min = usar técnicas tos asitida:

- ( PEM = limit fase espiratoria => técnicas dirigidas: asistencia manual desde: torax/abdomen [after - start) espiracion
+ L PIM = limit fase espiratoria => técnicas basadas uso AMBU

[La técnica de asistencia manual a la tos requiere que la pres‘\én (toracica o abdominal) se aplique justo al inicio de la

espiracion explosiva para aumentar el flujo pico espiratorio N facilitar la expulsion de secreciones.)

*correcta: b



§5-6. LESION MEDULAR

- ¢Cudl no es un efecto inmediato de la lesion medular? (2020 junio)

0] TacLu\card'\a_

b) Retencion urinario.

o {leo paraltico.

d) Hipotension.

e) No contesta.

—> efectos inmediatos lesion medular

~ sistema cardiovascular [shock neurogénicol = simpatectomia => bradicardia + hipotension + piel caliente
~ apagdn neurologico [shock espinall = arreflexia + flacidez + pardlisis + anestesia

~ visceras = ileo paralitico + vejiga neuroldgica (retencion urinaria) = 100

[Tras una lesion medular aguda, se produce un shock neurogénico que T\’p‘\camen’re cursa con bradicardia (frecuencia cardiaca
baja) e hipotension debido a la pérdida del tono simpatico

*correcta: a

- {Cudl no es un efecto inmediato de la lesion medular? (2014 julio)(2015 mayo)2016 mMaio)2016 julio)
a) Pérdida de movimiento Y sensibilidad infralesional.

b) Retencion urinario.

0 fleo paralitico.

d Hipotension.

e) Taquicardio.

—> La respuesta fisiologica inmediata a la lesion medular suele incluir bradicardia, no taquicardia.
*corvecta: e

-Segin la clasificacion ASIA, una lesion medular incompleta sensitivo-motora funcional (mas de la mitad de los misculos
clave fienen una puntuacion mayor de 3) corresponde a: (2022 julio)

@ ASIA A

b) ASIA B.

O ASAC

d ASIAD.

e) ASIA E

*correcta: d

-Una lesion medular con preservacion de la funcidn sensitiva pero no motora por debajo del nivel neuroldgico y se conserva
cierfa sensacion en los segmentos sacros Sty 55. (2021 mayo)

@ ASIA A,

b) ASIAB.

O ASAC

d) ASIAD

e) ASIAE

—> clasificacion ASIA (deferminar nivel neurolégico)

~ A= completa = NO sensibilidad/movimiento segmento sacro = 53-55

~ B =incompleta sensitiva = siente zona anal/sacra - NO mueve

- C=incompleta motora = >1/2 musculos clave -> débiles (fuerza <3)

~ D = incompleta motora = mayoria masculos fuertes (fuerza >3) > 100% caminan

[El grado ASIA B define una lesion incompleta donde existe sensibilidad (incluyendo los segmentos sacros SH-55) pero la
funcion motora estd ausente por debajo del nivel neurologico

*correcta: b

.Una lesién medular completa motora, incompleta sensitiva, que se extiende hasta los segmentos sacros corresponde a un:
(2016 julioy (2014 julio) (20M4 ma\/o)

) ASIA A

b) ASIA B.

) ASIA B.



d) ASIA D.

e) ASIA E.

[Se clasifica como ASIA B (Incompleta Sensitivad) cuando ha\/ preservac'\én de la sensibilidad en los segmentos sacros mas
caudales (S4-55) pero no existe funcidn motora por debajo del nivel neuroldgicol

*correcta: b)

-Un paciente E en la escala ASIA es: (2014 ma\/o)

a Normal.

b) Hermipléjico.

O Parapléjico.

d Tetrapléjico.

e) C Y d pueden ser correctas.

[La categoria E se reserva para pacientes que han tenido un déficit neuroldgico previo debido a una lesion medular, pero
cuyas funciones motora N sensitiva son actualmente normales]

*corvecta: a

. Paciente de 36 afios que sufre accidente de moto, ingresa en urgencias en relacidén a traumatismo cervical con cuadro de
pérdida de fuerza en las 4 extremidades. En RM cervical se objetiva fractura-estallido de C7 con desplazamiento del muro
posterior y compromiso del canal medular con hipersefial medular. En la exploracion se objetiva lesion medular C7
incompleta motor e incompleta sensitiva ASIA D. LCudl de los siguientes hallazgos no es esperable encontrar en la
explomc‘\én inicial de este paciente en urgencias? (2022 ma\/o)

o Balance muscular del abductor del 5° dedo de la mano derecha 3/5.

b) Balance muscular de los flexores de los dedos 3/5.

O Balance muscular de flexores de cadera 4/5.

d) Hiperreflexia patelar y aquilea bilateral.

e) Reflejo bicipital conservado bilateral.

*correcta: d

-En cuanto al potencial de marcha de los pacientes con lesion medular, sefiale la opcidon incorrecta: (2019 ma\/o) (2017 julio)
2017 ma\/o)

) E1 90% de los pacientes completos seguiran completos.

b) La mayor(a de los incompletos motores recuperaran marcha.

O El prondstico es excelente para ASIA D.

d En las lesiones incompletas la edad no es un factor prondstico funcional relevante.

e) Aproximadamente el 75% de los ASIA C seran marchadores.

—> ASIA - marcha:

- A=2-3%

-B-=

- C=50-70%

- D =100%

—> factores determina recupemc'\én

1. grado ASIA

2. nivel motor

3. edad

4. grado discapacidad

[Es la incorrecta porque la edad es, de hecho, uno de los factores prondsticos mas importantes para la recuperacion funcional
Y la capacidad de marcha final

*corvecta: d

. LCudles de los siguientes factores determinan el nivel funcional de un paciente con lesion medular? (2020 xufio)
o El nivel ASIA.

b) El nivel motor.

O El grado de discapacidad.

dab y ¢ son correctas.

e) No Contesta.



[El nivel funcional (a capacidad real del paciente para realizar actividades) es el resultado de la suma del dafio neurolégico
(ASIA/Moton y el impacto que este genera en su autonomia (discapacidad))
*correcta: d

. LCudl de los siguientes factores determinan el nivel funcional de un paciente con lesion medular? (2017 Julio)

) ASIA.

b) Nivel motor.

O Grado de discapacidad.

d) Nivel sensitivo.

@AByC

[La capacidad funcional global se defermina evaluando el nivel de la lesion (ASIA Y motor) junto con el grado de discapacidad
funcional que presenta el individuo.)

*correcta: e

- El nivel neuroldgico en una lesion medular lo determina: (2019 mayo) (2018 mayo)

a La Gltima metamera cuya sensibilidad es normal.

b) El Gitimo musculo llave que tiene contraccidon voluntaria.

O El primer musculo llave con contraccion voluntaria,

d) La primera metamera afecta.

e) El nivel metamérico mas caudal con funcidn motora y sensitiva normal.

(El nivel neuroldgico se define como el segmento mas bajo de la médula espinal que conserva una funcion sensorial ¥
motora normal (puntuacion de 2 en sensibilidad ySen fuerza) en ambos lados del cuerpo))

*correcta: e

 Elnivel neurolég'\co una lesién medular lo determina: (2017 julio) (2015 ma\/o) (2014 julio) (2014 ma\/o)

a La Gltima metdamera cuya sensibilidad es normal.

b) El Gltimo musculo llave que fiene contraccion voluntaria,

O La primera metamera afecta.

d El nivel mas caudal con funcion motora Y sensitiva normal.

e) El primer musculo llave con contraccion voluntaria.

[Se repite el estandar internacional: es el nivel mas bajo (caudab donde tanto la sensibilidad como la fuerza de los
"musculos llave" son normales)

*correcta: d

.LCudl de las siguientes no es una manifestation sugestiva de disrreflexia autonémica en el lesionado medular? (2021
ma\/o) 018 mqyo>

o Cefalea.

b) Sudoracion por encima del nivel lesional.

O Piloereccion.

d Hipotension orfostatica,

e) Bradicardia refleja.

—> complicaciones - cardiovasculares = disrreflexia autondmica - manifestaciones = HTA

~ x encima lesion = cefalea + sudoracion profusa + bradicardia refleja + midriasis

~ x debajo lesion = piloereccion + palidez/frialdad cutdnea

La disrreflexia autondmica es una emergencia médica caracterizada por una h'\perfensién paroxisﬂca severa. La h‘\po’rens‘\én
ortostatica es un fendmeno opuesto relacionado con el fallo de la respuesta s‘\mpéﬂca al erguirse.

*correcta: d

-Cual de las siguientes no es una manifestacion sugestiva de disrreflexia autondmica. (2018 mayo)
@ Hipotension paroxistica.

b) Cefalea.

O Congestion nasal.

d) Piloereccion.

&) Bradicardia refleja.

*correcta: a



-Sefiale la opcion correcta acerca del tratamiento de la lesion medular fraumatica en fase aguda: (2018 mMaiod

® Es importante mantener la presion arterial lo mas baja posible.

b) El paciente es una urgencia qu‘\mrg‘\ca inmediata para descartar discos.

O Siempre se debe realizar estabilizacion qu‘\mrg'\co‘

d El bolo inicial de corticoides esta contraindicado en caso de lesiones de mas de 8 horas de evolucion.

e) Las opciones a y ¢ son correctas.

[Los protocolos infernacionales indican que si el tratamiento con corticoides no se inicia dentro de las primeras 8 horas tras
el tfraumatismo, no debe administrarse debido al aumento de complicaciones sistémicas.)

*correcta: d

.No es una consecuencia de la lesion medular cronica: (2014 ma\/o)

a Disfuncion vesical e infestinal.

b) Shock neurogénico.

O Disreflexia autonémica.

d) Infecciones urinarias de repe’r‘\c'\én,

e) Desadaptacion de la temperatura.

[El shock neurogénico es un cuadro hemodinamico que ocurre exclusivarmente en la fase aguda tras la lesion. Las demas
opciones son complicaciones a largo plazo de la fase cronica)

*correcta: b

. Paciente de 82 afios con caida, dolor cervical, debilidad en manos, fuerza conservada en plernas y alteracion parcheada de
sensibilidad termo-algésica. (2016 maio)

o Inestabilidad atloaxoidea.

b) Sindrome centromedular.

O Hernia discal Ce-C7.

d Sindrome de Brown Séquard.

e) Fractura del arco neural de C2 re Bush.

—> sindrome centro-medular:

~ ancianos caen golpean frente = h'\perex‘rens'\én

- plerden () fuerza brazos > piernas

[El sindrome centromedular es frecuente en pacientes ancianos con estenosis de canal previa que sufren una caida. Lo
caracteristico es que los miembros superiores estén mucho mas afectados que los inferiores.

*correcta: b

. Paciente de 75 afios con caida, debilidad en manos Yy sensibilidad termoalgésica alterada, piernas normales. (Sin fecha
especifica)

@ Latigazo cervical grado |l

b) Sindrome centromedular.

O Hernia discal C6-C7.

@ Sindrome de Brown Sequard.

e) Poli discopatia cervical.

[Este cuadro clinico (debilidad distal en manos con piernas respetadas tras un fraumatismo en hiperextension) es
patognomoénico del sindrome centromedular

*correcta: b






