Lcm TEST LESIONES MUSCULARES

Cuando se produce una contusión muscular se asocia mayor gravedad en los siguientes casos excepto:

Si está relajado

Si no hay calentamiento previo

SI no va vendado
Si está fatigado
En caso de complicación en forma de miositis osificante tras una contusión muscular el mejor momento para su extirpación es:

Inmediatamente

Tras 1 mes

Entre 3 y 6 meses

Entre 6 y 12 meses
¿Una lesión muscular en la que se produce la lesión parcial de las fibras musculares y además la fascia se haya dañada es de grado?

I

II

III
IV

¿Cuál es el porcentaje de fuerza recuperada que nos orienta para poder autorizar la vuelta a la actividad deportiva de manera progresiva?

0.5

0.25

1

80%
Cuál de los siguientes es FALSA en relación con el síndrome compartimental crónico:

Dolor con el ejercicio que se alivia en reposo

Los síntomas aparecen de manera inmediata al realizar el ejercicio
Relación con esfuerzo físico repetitivo

La valoración de la presión intracompartimental es el “gold standard” para el diagnóstico

Son parte del diagnóstico diferencial del Síndrome compartimental crónico los siguientes excepto:

Trombosis venosa profunda

Peritostitis tibial

Estenosis de columna lumbar

Todos los anteriores son diagnóstico diferencial
PATOLOGÍA DE RODILLA
En el contexto de una lesión ligamentaria de rodilla con derrame articular, cuál de las siguientes es FALSA:

Si se produce en pocos minutos y es de sangre es típica de una lesión meniscal.
Si se produce lentamente y es un hidrartros puede ser por un síndrome femoropatelar.

Si acompaña grasa puede existir una fractura osteocondral.

Si se produce un hematros puede ser por una desinserción meniscal.

En la clasificación de las lesiones ligamentarias según el grado, las de tipo II son:

Rotura completa en la profundidad y parcial en la periferia

Tumefacción moderada con equimosis circunscrita y derrame articular

Bostezo articular de 5-10mm

Todas las anteriores son ciertas
Cual es el momento adecuado para una cirugía del LCA?

Inmediatamente tras la lesión.

Entre 1 y 3 meses tras producirse.

Cuando se haya recuperado una marcha normal.
En cuanto baje la inflamación de la rodilla.

Cuáles de ellos se considera un objetivo en relación con el tratamiento quirúrgico de una lesión de LCA?

Eliminar la inestabilidad anterior y rotacional

Proteger meniscos

Mantener rango movilidad completo

Favorecer el retorno a la actividad deportiva

Todos los anteriores
Cuál de las siguientes es FALSA en relación con las lesiones del LCM de la rodilla:

Se puede escuchar un chasquido

Es el ligamento más lesionado en la rodilla

Asociación más frecuente de lesión de LCA

Mecanismo: Traumatismo en valgo de rodilla

Todas las anteriores son ciertas
Cuál de las siguientes es FALSA en relación con las lesiones del LCM de la rodilla:

Se puede escuchar un chasquido

Es el ligamento más lesionado en la rodilla

Asociación más frecuente de lesión de LCA

Mecanismo: Traumatismo en valgo de rodilla

Todas las anteriores son ciertas
Son técnicas de reparación de LCM excepto:

Reinserción directa

Reconstrucción mediante plastias

Tratamiento conservador

Todas las anteriores
Cuál es la luxación de rodilla más frecuente?

Anterior.
Posterior.

Lateral.

Medial.
Cuál no es una complicación de una luxación de rodilla cerrada?

Artrosis postraumática

Infección articular
Rigidez articular

Inestabilidad ligamentosa

Son funciones de los meniscos EXCEPTO:

Generar líquido sinovial
Absorción de choques por la viscoelasticidad

Aumenta la congruencia articular y aporta propiocepción

Estabilidad pasiva de la rodilla

Transmisión de cargas

Son síntomas de lesión meniscal los siguientes excepto:

Bloqueos

Chasquidos

Derrames

Pérdida de la extensión por bloqueo en asa de cubo

Todos los anteriores son síntomas
Son síntomas de dolor femoropatelar excepto:

Dolor intermitente y difuso, sensación de inestabilidad, chasquidos y crepitación y leve derrame

Dolor tras caminata por cuestas

Dolor que ↑↑ al subir escaleras o estar tiempo sentado

Todos los anteriores son síntomas
Es FALSO en relación con el Síndrome femoropatelar:

Alerón rotuliano externo laxo
Mejora al realizar ejercicios para fortalecer vasto medial

Prueba de cepillo +

Mejora con medidas posturales

Es FALSO en relación con la luxación aguda de rótula:

Amenudo tratamiento ortopédico mediante inmovilización con yeso o vendaje durante 1 semana
Clínicamente aparece la rótula desplazada lateralmente y se reduce en extensión

En adolescentes con un primer episodio se plantea la opción quirúrgica.

Dolor en región medial de rodilla, derrame articular.

En cuanto al tratamiento quirúrgico en la luxación redicivante de rótula son opciones todas menos:

Todas son válidas
Osteotomias de la TTA

Trocleoplastia

Reconstruccion del Ligamento Patelofermoral medial

Señale la FALSA:

Se produce dolor e impotencia funcional, gran edema y derrame articular

Se produce en relación con deportes de riesgo y traumatismos de alta energía

Asocia frecuentemente lesiones de meniscos y ligamentos que requieren reparación adicional

Todas son ciertas
En cuanto a las fracturas ocultas. Señale la VERDADERA:

Clínicamente aparece dolor local, derrame articular y limitación funcional.

Típica de corredores que en poco tiempo aumentan mucho la carga de entrenamiento.

Se trata principalmente con reposo deportivo.

Todas son verdaderas
La plica sinovial más frecuente en la rodilla es:

Supra-rotuliana

Infra-rotuliana

Medial
Lateral

Señala la FALSA:

La bursitis prepatelar se produce por impactos repetitivos.

La tendinitis rotuliana es más frecuente en mayores de 40 años.
La hoffitis se produce por hiperextensiones repetidas.

La mayoría se tratan mediante técnicas conservadoras.

Señale la VERDADERA:

La rotura del tendón cuadricipital es más frecuente en jóvenes.

En las roturas completas de tendón cuadricipital se puede tratar ortopédicamente.

La apofisitis de Osgood-Slater es típica a los 8-9 años.

La apofisitis de Osggod-Slater se trata con reposo deportivo.
Señale la falsa en cuanto al quiste de Baker:

Acumulación de líquido sinovial en región posterior y medial de rodilla

Relación con lesiones intraarticulares (meniscos, LCA, lesiones condrales…)

Tratamiento: El de la lesión intraarticular artroscópicamente

Todas son ciertas
LESIONES DE PIERNA TOBILLO Y PIE

En cuanto a la rotura aguda del tendón de Aquiles, señale la FALSA:

A 4-6 cm de la tuberosidad calcánea es la zona por dónde más frecuentemente se rompe.

IMC alto es un factor de riesgo.

Suele apreciarse un hachazo palpable.

RM es obligatoria para su diagnóstico con seguridad
Sobre la rotura crónica de tendón de Aquiles señale la FALSA:

Diagnosticada tras 4-6 semanas

La exploración física, la ecografía o la RM confirman el diagnóstico

EL tratamiento puede ser conservador
Reparación directa con ayuda de plastias de refuerzo

En cuanto a las lesiones de los tendones peroneos, señale la VERDADERA:

Más frecuente la crónica que la aguda

En relación con esguinces de repetición, inestabilidad tobillo e inestabilidad tendinosa

Rotura del peroneo corto más frecuente en canal retro-maleolar

Todas son ciertas
En cuanto a la rotura del tendón tibial posterior, señale la VERDADERA:

Lesión aguda poco frecuente en relación con la práctica deportiva (ej. Kitesurf)

Dificultad para ponerse de puntillas

Si no se trata suele producirse un pie plano valgo adquirido del adulto por lo que es de indicación quirúrgica.

Todas son ciertas
El ligamento que más frecuentemente se lesiona en los esguinces de tobillo es:

L. peroneo-calcaneo.

L. peroneo-astragalino anterior
L. peroneo-astragalino posterior.

L. deltoideo.

En la clasificación clínica de los esguinces de tobillo, señale la VERDADERA:

Grado I: Puede apoyar el pie y caminar

Grado II: Puede apoyar el pie parado pero no caminar por el dolor

Grado III: No puede apoyar el pie parado

Todas son verdaderas.
En cuanto a las fracturas de tobillo y su tratamiento, señale la FALSA

En las primeras 6-8h. o posteriormente (a partir del 6º día) para evitar presencia de flictenas que impiden el abordaje quirúrgico

En caso de lesión de maleolo medial, osteosíntesis mediante tornillos

Se suele reparar el ligamento deltoideo
Puede quedar atrapado el ligamento deltoideo o el tendón tibial posterior

En cuanto a las fracturas de pilón tibial, señale la FALSA:

Todos son verdaderas
Lesión traumática de tibia distal con afectación articular e importante afectación de partes blandas

En deportes de riesgo con traumatismos de alta energía con carga axial

Buscar lesiones asociadas.

En cuanto a las fracturas de la base del 5º metatarsiano, señale la VERDADERA:

Zona III es la que corresponde a la apófisis estiloides.

En la zona I el riesgo de pseudoartrosis es alta.

En la zona II en deportistas profesionales se suele tratar quirúrgicamente
La zona I se suele tratar quirúrgicamente.

Sobre las lesiones tipo TURF-TOE podemos decir todas las siguientes excepto:

Típica en futbolistas

Mecanismo en hiperextensión de la 1º articulación Mtt-F

Suele requerir 6 semanas de reposo deportivo

Todas son verdaderas
PATOLOGÍA DE PELVIS

La lesión más frecuente en la región pelviana es:

Distensión adductor largo
Distensión recto femoral

Distensión del ilio-psoas

Distensión del recto abdominal

El músculo iliopsoas está formado por los siguientes músculos:

Psoas mayor

Psoas menor

Iliaco

Todos los anteriores
La luxación de cadera más frecuente es:

Anterior.

Posterior.
Central.

Medial.

En cuanto al choque fémoro-acetabular, señale la FALSA:

Muy frecuente en bailarinas.

Anomalías anatómicas provocan el contacto irregular entre cabeza femoral y reborde acetabular en los extremos del arco de movimiento.

Deportistas que presentan dolor inguinal que empeora con la flexión, adducción y rotación externa de la cadera
El tratamiento mediante artroscopia suele ser satisfactorio.
En cuanto a las fracturas por avulsión señale la asociación incorrecta:

EIAS-músculo sartorio

EIAI-músculo recto femoral

Trocánter menor-musculos isquiotibiales
Trocánter mayor-músculos glúteo medio y menor

En cuanto a la Bursitis trocantérica, señale la Verdadera:

Frecuente en personas con genu varo o pisada pronadora

Más frecuente en hombres

Dolor sordo sobre cara lateral y proximal del muslo que empeora al correr o subir escaleras
Inflamación de bolsa serosa trocantérea situada entre psoas/glúteo mayor y trocánter mayor

En la cadera en resorte externa, señale la FALSA:

Resalte de la fascia lata en el borde posterior del trocánter mayor

Se produce también una bursitis trocantérica por fricción repetitiva

Típica de atletas y bailarinas

Predisposición anatómica por trocánter prominente o morfotipo pseudovaro
En la cadera en resorte interna, señale la FALSA:

Región anterior de la cadera

Resalte del psoas-iliaco sobre una prominencia iliopectinia excesiva o en relación con bursitis a ese nivel

En caso de chasquidos indoloros se realiza prevención mediante estiramientos de la fascia lata
Si son dolorosos, tratamiento mediante reposo relativo, AINES, calor local, fisioterapia e Infiltraciones de corticoides locales.
En la osteopatía dinámica de pubis, señale la VERDADERA:

Lesión frecuente y muy limitante en jugadores de Curling

El 20% de los futbolistas la padecen a lo largo de su vida deportiva

Inflamación de sínfisis del pubis y estructuras osteoarticulares y tendinosas que la recubren
Estiramientos de abductores y potenciación de los abdominales

La meralgia parestésica es una lesión por compresión nerviosa del nervio:

Pudendo.

Ciático.

Piramidal

Fémorocutáneo.
LESIONES DE HOMBRO
El manguito rotador está formado por los siguientes tendones excepto:

Supraespinoso

Redondo mayor
Redondo menor

Subescapular
Señale la FALSA en relación con la tendinitis del manguito rotador:

Causa más frecuente de hombro doloroso es la tendintis supraespinoso

En su tratamiento suele ser suficiente con un Reposo relativo evitando movimientos agravantes como la elevación sostenida, fisioterapia y fortalecimiento muscular

Dolor a la abducción y rotaciones que empeora por la noche

Dolor en región anterior del brazo
Clínicamente se manifiesta por, EXCEPTO:

Dolor en cara lateral del hombro a veces irradiado a bíceps y codo
Dolor al flexionar el hombro y/o codo

Restricción de la movilidad activa y de comienzo insidioso

Disminución de fuerza
Son factores de riesgo, EXCEPTO:

Todos lo son
Subluxación del tendón

Exceso de entrenamiento

Cambios bruscos en modo e intensidad del trabajo del tendón
Señale la FLASA en cuanto al hombro congelado:

Más frecuente en mujeres 40-60 años

Cursa en 3 fases.

Dolor y rigidez de hombro

Mejor corticoides orales que inyectados en el tratamiento
En cuanto a su diagnóstico diferencial:

Tenosinovitis bicipital

Artritis glenohumeral

Fractura-luxaciones de articulación glenohumeral

Todas las anteriores
Señale la incorrecta respecto a las lesiones de SLAP:

I Deshilachamiento

II Separación

III Hundimiento
IV Rotura con extensión a PLB
Cuál es la lesión de SLAP más frecuente:

I.

II.
III.

IV

Señale la FALSA:

Dolor a nivel superior del hombro.

Típico de ciclismo

Todas son verdaderas
Grado I no se aprecia deformidad.
Cuál es la luxación de hombro más frecuente:

Superior.

Inferior.

Anterior.
Posterior.
Señale la VERDADERA:

Grado III: Desplazamiento posterior de la clavícula.

Grado V: gran desplazamiento superior.
Grado VI: desplazamiento inferior.

Todas son verdaderas.
¿Cuál es el ligamento glenohumeral más importante en el contexto de la luxación glenohumeral?
Superior

Inferior.
Anterior.

Posterior.
En relación con el tratamiento de las fracturas de húmero en el adulto:

Se pueden tratar ortopédicamente

Para una más rápida recuperación se suele intervenir mediante placas mas tornillos o enclavado intramedular

Mayor riesgo de lesión del nervio radial en las de tipo Holstein-Lewis que son las espiroideas de tercio distal de la diáfisis

Todas son verdaderas.
En relación con las fracturas supracondileas de húmero en niños:

Son más frecuentes en varones entre 5 y 10 años.

Son más frecuentes en verano

Caídas con el codo en extensión.

Todas son ciertas.
LESIONES DE CODO

Con respecto a la epicondilitis, señale la FALSA:

Frecuente en tenistas

Más frecuente en hombres que mujeres

Más frecuente en deportistas profesionales que amateur
Defecto de técnica es un factor predisponente.
En cuanto al tratamiento de la epicondilitis, señale la FALSA:

Las ondas de choque son efectivas
Lo más efectivo está demostrado que es observar y ver

La fisioterapia mediante estiramientos y manipulaciones es efectiva

El 80% mejora en 6 meses sin tratamiento.
Respecto al codo del Golfista, cuál es falsa?:

Dolor e inflamación local en inserción tendinosa de epitróclea

Dolor con la flexión de muñeca y pronación

Debilidad para la cerrar el puño

90% mejoran con tto conservador: fisioterapia, hielo, estiramientos, infiltraciones locales, ...

Todas son verdaderas
Respecto al Síndrome del túnel cubital, señale la FALSA:

Clínica de parestesias en 1º y 2º dedo de la mano en relación con la actividad física
EMG puede ser negativa.

Tratamiento conservador inicialmente.

Todas son verdaderas.
LESIONES DE ANTEBRAZO, MUÑECA Y MANO

Son lesiones de la muñeca:

Tendinitis de Dequervain

Tendinitis del ECU

Fractura en rodete.

Todas las anteriores
En la tendinitis de Dequervain, es FALSO:

Se puede tratar con muñequera y AINES

Dolor en estiloides radial irradiado a proximal o distal

Signo de Finkelstein: Desviación radial con puño cerrado con 1º dedo
En los casos refractarios se utiliza la cirugía mediante la apertura de la avina tendinosa.
Señale la FALSA:

En la fractura del boxeador o del cuello del 5º metacarpiano que se produce al golpear con el puño cerrado y se toleran deformidades de hasta 10º
Se reduce mediante la maniobra de Jahss.

Se trata mediante férula posterior durante 3 semanas.

Si es inestable se pueden usar agujas de K.
Señale la VERDADERA respecto al dedo en martillo:

Se produce una deformidad en flexión que suele aparecer de inmediato.
Se inmoviliza la IFD en extensión junto con la IFP.

Se produce la rotura del tendón extensor en la inserción de la falange media.

Se trata mediante la Inmovilización mediante “férula de Stack” 3 semanas.
El nervio afectado en el síndrome del túnel carpiano es:

N.Cubital.

N. Mediano.
N. Radial.

Rama superficial del n. radial.
El ligamento que se lesiona en el pulgar del esquiador o del guardabosques es:

L. colateral cubital.
L. colateral radial.

L. intermetacarpiano.

L. de Tello.
