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Prefacio (1ª edición)

	Estudiar Medicina no es solo aprender datos; es aprender a pensar como médico. En el camino hacia esa meta, el aparato locomotor se presenta como un desafío apasionante: huesos, músculos, articulaciones… un sistema complejo que nos permite movernos y, al mismo tiempo, puede ser el origen de múltiples patologías.

	Este libro nace con un objetivo claro: ayudarte a entender, no solo a memorizar. Aquí encontrarás preguntas tipo test cuidadosamente seleccionadas, acompañadas de explicaciones que van al fondo del asunto. Cada respuesta razonada no solo te dirá cuál es la opción correcta, sino también por qué lo es y por qué las otras no lo son. Porque aprender Medicina no debería ser un ejercicio de adivinanza, sino un proceso de razonamiento.

	Queremos que este libro sea tu compañero de estudio, que lo uses para poner a prueba lo que sabes, descubrir tus puntos débiles y, sobre todo, ganar confianza. Resolver preguntas no es solo preparar un examen; es entrenar tu mente para tomar decisiones, exactamente como lo harás en la práctica clínica.

	Estás invirtiendo en tu futuro como médico, y cada página que leas te acerca un poco más a ello. Esperamos que disfrutes este recorrido tanto como nosotros al crearlo. Piensa, razona y avanza: ese es el camino hacia la excelencia.

	Damián Mifsut Miedes
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1. GENERALIDADES

	Javier Hernández Balada, Damián Mifsut Miedes

	1.1 Traumatismos musculares. Síndrome compartimental. Miositis osificante.

	En el síndrome compartimental agudo señale la respuesta falsa:

	
	
a) El pulso periférico suele estar conservado


	
b) El dolor es muchas veces leve


	
c) La hipoestesia es anterior a la paresia


	
d) El estiramiento de los tendones de los músculos del compartimento afecto es doloroso.


	
e) Su falta de tratamiento dejará importantes secuelas




	En el síndrome compartimental se oblitera la microcirculación, no necesariamente los troncos arteriales. Lo más característico del síndrome compartimental es el dolor desproporcionado.

	Si al contraer un músculo lesionado aparece una protuberancia o “tumoración”, qué sospecha clínica nos haremos:

	
	
a) La causa es el hematoma


	
b) Una rotura muscular fibrilar


	
c) Una rotura tendinosa parcial


	
d) Una rotura muscular o tendinosa completa


	
e) Una hernia muscular




	Es un signo característico de las roturas musculares o tendinosas completas; a la vez que aumenta de volumen, se desplaza.

	Las hernias musculares se reducen con la contracción muscular.

	Inicialmente, en el síndrome compartimental ¿Qué signo es de gran valor diagnóstico:

	
	
a) Palidez acra


	
b) Estiramiento muscular doloroso


	
c) Fibrilación muscular al pellizcamiento


	
d) Reflejos musculotendinosos exaltados


	
e) Hiperhidrosis distal




	Ante la sospecha de síndrome compartimental siempre comprobaremos el dolor a la movilización pasiva. Otros signos típicos son la tensión evidente y el dolor desproporcionado a la lesión.

	¿Qué respuesta es correcta cuando hablamos de las roturas musculares?:

	
	
a) Se localizan preferentemente en la zona central del vientre muscular.


	
b) Son más frecuentes en los niños.


	
c) Son más frecuentes en los músculos biarticulares.


	
d) En el viejo son desconocidas.


	
e) En fase tardía se manifiestan por una tumoración que disminuye con la contracción.




	Son más frecuentes en los músculos biarticulares del miembro inferior porque están sometidos a mayores exigencias mecánicas. Se localizan frecuentemente en la unión músculotendinosa. Son más frecuentes en grandes deportistas, en ‘deportistas de fin de semana’ y en pacientes con patología predisponente.

	¿Dónde se localiza con mayor frecuencia una osificación metatraumática o miositis osificante tras un traumatismo muscular? :

	
	
a) Músculos gemelos


	
b) Músculos isquiotibiales


	
c) Músculo bíceps braquial


	
d) Músculo cuadriceps en vasto intermedio


	
e) Músculo cuadriceps en vasto externo.




	Las roturas de vasto intermedio son poco frecuentes pero son aparatosas clínicamente. Por su contacto con el hueso, es habitual la miositis osificante.

	En el síndrome compartimental, es cierto que:

	
	
a) La mayor frecuencia es en los compartimentos proximales de los miembros.


	
b) La fasciotomía solo debe emplearse en los casos muy evolucionados por las graves secuelas que deja.


	
c) El tronco nervioso incluido en el compartimento rara vez se afecta por su tolerancia a la isquemia.


	
d) Las fracturas abiertas producen síndrome compartimental más frecuentemente que en las cerradas.


	
e) El estiramiento de los músculos del compartimento provoca dolor.




	Es más frecuente en piernas y antebrazos.

	No se ha de permitir que la patología evolucione.

	Uno de los primeros signos clínicos es la parestesia.

	Si la fascia ha sido lesionada, como cabría esperar en una fractura abierta, se reducen las probabilidades de aparición del síndrome compartimental.

	Lo último es un signo típico y temprano del síndrome compartimental.

	En el síndrome compartimental, señale la respuesta correcta:

	
	
a) La incidencia es mayor en los niños.


	
b) Las localizaciones más frecuente son la mano y el pie.


	
c) La electromiografía es de gran valor diagnóstico.


	
d) El pulso distal suele estar presente.


	
e) La fasciotomía solo es útil en la fase de secuela.




	Rara vez se interrumpe el pulso distal; el síndrome compartimental es consecuencia de la obliteración de la microcirculación.

	De los siguientes músculos, en cual se suele dar con menor frecuencia una rotura muscular:

	
	
a) Recto anterior del cuádriceps.


	
b) Gemelo en la pierna.


	
c) Biceps femoral.


	
d) Glúteo mayor.


	
e) Biceps braquial.




	El resto son músculos en los que la rotura muscular es relativamente frecuente.

	Sobre las roturas musculares señale la respuesta correctaa:

	
	
a) Se suele dar en la porción media del músculo y es excepcional de la unión músculotendinosa.


	
b) Se suelen operar los pacientes de edad por su menor capacidad de cicatrización de estas lesiones.


	
c) Se diagnostican fácilmente por el déficit funcional que provocan en todos los casos.


	
d) Suelen acompañarse de un hematoma importante.


	
e) Son más frecuentes en los músculos distales de los miembros.




	Las roturas musculares suceden con frecuencia en la unión músculotendinosa.

	En muchas ocasiones, especialmente en pacientes con menores exigencias funcionales, no es necesaria la reparación quirúrgica.

	En muchos casos no existe un déficit funcional, gracias a la compensación por otros grupos musculares.

	El músculo es un tejido muy vascularizado y muy sangrante.

	De la miositis osificante, señale la respuesta correcta:

	
	
a) Es asintomática en las primeras fases.


	
b) Es más frecuente en el cuádriceps.


	
c) Con frecuencia se maligniza.


	
d) En fases iniciales cede bien con masaje.


	
e) Está facilitada por una infección.




	El cuádriceps es el músculo más susceptible a la miositis osificante, ya que el 20% de sus lesiones evolucionan a una osificación.

	Es cierto en el síndrome compartimental que:

	
	
a) Las características del dolor tienen escaso valor diagnóstico, por la presencia de una lesión dolorosa que provocó esta complicación.


	
b) La medición de la presión intracompartimental es siempre obligada antes de decidir una fasciotomía.


	
c) Las alteraciones de la sensibilidad son más precoces que las alteraciones motoras.


	
d) La ausencia de pulso periférico es fundamental para el diagnóstico.


	
e) La forma crónica es propia del viejo.




	El síndrome compartimental causa un dolor desproporcionado a la lesión que lo desencadenó inicialmente.

	Aunque la medición de la presión intracompartimental es el parámetro objetivo de mayor valor diagnóstico, no es necesaria su medición para justificar la fasciotomía.

	Las fibras sensitivas son más pequeñas que las motoras, y más sensibles a la isquemia. Las parestesias y disestesias son signos tempranos del síndrome compartimental.

	La forma crónica es propia de deportistas con gran desarrollo muscular (en el compartmiento posterior de la pierna de corredores, el antebrazo de motoristas…).

	La rotura muscular es más frecuente que se produzca en los músculos que reúnen estas condiciones:

	
	
a) Localizados en la espalda


	
b) Atraviesan dos articulaciones


	
c) Tienen un tendón ancho y corto


	
d) Son de localización proximal


	
e) Se trata de músculos cortos




	Esto es así porque son músculos habitualmente sometidos a exigencias mecánicas mayores. Por ejemplo, el bíceps braquial.

	El síndrome compartimental:

	
	
a) Presenta siempre ausencia de pulsos periféricos


	
b) Presenta una presión intracompartimental de entre 10 y 25 mm de Hg


	
c) Requiere una fasciotomía de urgencia


	
d) Su primer síntoma suele ser un déficit motor


	
e) El dolor suele ceder con la inmovilización




	La fasciotomía es el único tratamiento eficaz.

	La hernia muscular:

	
	
a) Es siempre dolorosa


	
b) Debe repararse para evitar la estrangulación


	
c) Aparece preferentemente por traumatismo cerrado aislado


	
d) Disminuye de tamaño con la contracción muscular


	
e) Es más frecuente en el anciano




	El músculo, cuando se contrae, disminuye su volumen. Con frecuencia son asintomáticas.

	En el síndrome compartimental, señale la respuesta correcta:

	
	
a) La falta de pulso periférico ocurre en todos los casos


	
b) La fasciotomía profiláctica solo está indicada en las fracturas abiertas.


	
c) El problema diagnóstico viene por el escaso dolor que produce


	
d) La resonancia magnética es fundamental para el diagnóstico


	
e) El déficit sensitivo precede al déficit motor.




	Las fibras nerviosas sensitivas son más finas y más sensibles a la isquemia que las motorias. Los primeros síntomas son sensitivos.

	En la miositis osificante:

	
	
a) Es recomendable masajear la lesión para evitar la recidiva


	
b) Cuanto más evolucionada y madura esté, menos posibilidades de recidiva tras su extirpación


	
c) El dolor y manifestaciones inflamatorias están ausentes en toda su evolución.


	
d) La recidiva tras su extirpación se evita con ultrasonidos.


	
e) Se produce la malignización con cierta frecuencia




	El masaje muscular está contraindicado porque favorece su aparición.

	Se recomienda esperar a que haya completado su evolución antes de extirpar una miositis osificante postraumática.

	Como su nombre indica, es un proceso inflamatorio.

	Su malignización es excepcional.

	La miositis osificante:

	
	
a) Mejora bien con masaje


	
b) La movilización precoz es fundamental para evitarla


	
c) Se trata de una urgencia y debe extirparse tan pronto como se detecte


	
d) Solo se produce en el viejo


	
e) Todas las anteriores son falsas




	El masaje muscular tras una contusión favorece la aparición de la miositis osificante. La extirpación rara vez es necesaria y de hacerse, se suele esperar a la maduración de la lesión. Es más típica de varones jóvenes, adolescentes y a veces, niños.

	La miositis osificante después de un traumatismo muscular tiene relación con:

	
	
a) El mecanismo causal


	
b) El periodo de inmovilización tras la lesión


	
c) La gravedad de la lesión muscular


	
d) Terapia manual realizada precozmente


	
e) La importante vasculartización del músculo lesionado




	Los masajes sobre una contusión muscular favorecen la aparición de miositis osificante.

	La miositis osificante postraumática se caracteriza por:

	
	
a) Es asintomática durante toda su evolución


	
b) Se evita realizando un masaje en las contusiones musculares


	
c) Su extirpación precoz es fundamental, así hay menos posibilidades de que recidive


	
d) La indometacina se ha utilizado como tratamiento preventivo de su recidiva tras la extirpación


	
e) Es una complicación propia de la hernia muscular




	Es un proceso inflamatorio, insidioso, progresivo y doloroso.

	Generalmente se espera a la madurez de la lesión para proceder con su extirpación.

	La indometacina y la radioterapia disminuyen la recidiva de la miositis osificante.

	La miositis osificante postraumática se ha asociado con:

	
	
a) La inmovilización prolongada


	
b) Tipo de músculo


	
c) Tamaño del hematoma


	
d) Masajes en la fase aguda


	
e) La vascularización muscular




	Los masajes sobre una lesión muscular favorecen la aparición de miositis osificante.

	En fase precoz, la miositis osificante puede tratarse con:

	
	
a) Relajantes musculares


	
b) Indometacina


	
c) Fisioterapia


	
d) Radioterpia local a dosis bajas


	
e) b y d son correctas




	La indometacina y la radioterapia reducen la recidiva de miositis osificante, y tienen un papel controvertido en el tratamiento de sus fases precoces.

	En el síndrome compartimental agudo es característico:

	
	
a) Parestesias e hipoestesias precoces


	
b) Dolor que cede a la inmovilización


	
c) Ausencia de pulsos periféricos


	
d) Déficit motor precoz como primer síntoma


	
e) Presión intracompartimental menor de 15 mm de Hg




	Los síntomas sensitivos y el dolor son los primeros en aparecer en el síndrome compartimental. El síndrome compartimental se produce por un aumento de la presión en el compartimento muscular.

	Respecto a la hernia muscular:

	
	
a) Es siempre dolorosa


	
b) Disminuye de tamaño con la contracción muscular


	
c) Debe repararse para evitar la estrangulación


	
d) Aparece por traumatismo cerrado aislado


	
e) Es propia de fracturas abiertas




	El músculo al contraerse disminuye su tamaño; con él, su hernia.

	A menudo son asintomáticas y no requieren tratamiento.

	Suelen aparecer por microtraumatismos repetidos o por lesión iatrogénica.

	Con respecto al síndrome compartimental, señale la respuesta correcta:

	
	
a) Su clínica es tan evidente que permite su diagnóstico precoz, sin necesidad de pruebas complementarias


	
b) Se produce más frecuentemente en el compartimento anterior del muslo


	
c) La desaparición de pulsos periféricos es un hallazgo precoz y constante


	
d) La sospecha clínica fundada justifica la realización de fasciotomías


	
e) Ante la imposibilidad de que se esté instaurando un síndrome compartimental en un segmento enyesado, no debe abrirse el yeso para evitar que el desplazamiento de la fractura aumente la presión intracompartimental




	Es especialmente frecuente en el compartimento anterior del antebrazo y en el compartimento anterior de la pierna (no así del muslo).

	Aunque la clínica es suficiente para establecer un diagnóstico de sospecha que justifique la toma de decisiones terapéuticas. Sin embargo, es cierto que la medición de la presión intracompartimental es el parámetro objetivo de mayor valor diagnóstico y puede ser necesario en caso de pacientes no colaboradores.

	Lo primero que ha de hacerse ante la sospecha de un síndrome compartimental es retirar el yeso o vendaje.

	¿Cuál es la mejor exploración diagnóstica complementaria en las lesiones musculares traumáticas cerradas?:

	
	
a) Ecografía


	
b) Tomografía convencional


	
c) Xerografías


	
d) Gammagrafía isotópica


	
e) TAC




	La ecografía es una herramienta diagnóstica de gran utilidad para la exploración de las partes blandas.

	La rotura muscular es más frecuente en los músculos:

	
	
a) Que tienen los tendones largos.


	
b) Son de pequeño tamaño.


	
c) Biarticulares


	
d) De escaso recorrido.


	
e) Los que tienen tendones de gran anchura.




	Porque los músculos biarticulares se ven sometidos a mayores exigencias mecánicas.

	En una contusión muscular grave:

	
	
a) Hay que considerar la posibilidad de un síndrome compartimental


	
b) Apenas provoca hematoma


	
c) La movilización precoz es fundamental


	
d) Nunca se complica


	
e) Como lesión aislada no existe




	Cuando una contusión muscular es grave, se lesiona la estructura muscular, hay un mayor sangrado y mayor probabilidad de complicaciones. Se recomienda reposo, frío local, antiinflamatorios y fibrinolíticos.

	El hematoma y el edema secundarios condicionan un aumento de la presión intracompartimental.

	¿Qué deformidad no se observa en una contractura isquémica de Volkmann?:

	
	
a) Antebrazo en pronación


	
b) Primeras falanges en extensión


	
c) Segundas falanges en flexión


	
d) Muñeca en extensión


	
e) Pulgar en aducción




	La contractura isquémica de Volkmann se caracteriza por una ‘garra’ con el antebrazo en pronación, primeras falanges en extensión, segundas en flexión y pulgar en aducción.

	¿Cual sería la primera medida a tomar ante la sospecha de un síndrome compartimental en una fractura tratada con yeso?:

	
	
a) Fasciotomía de urgencia


	
b) Abrir o retirar el yeso


	
c) Medir la presión intracompartimental


	
d) Administrar vasodilatadores


	
e) Determinar la creatinina




	La primera medida ante la mínima sospecha de síndrome compartimental ha de ser evitar la presión con la apertura o la retirada del yeso o vendaje.

	¿En qué localización de las siguientes es más frecuente el síndrome compartimental?:

	
	
a) Fracturas de muñeca


	
b) Fracturas de diáfisis de fémur


	
c) Fracturas de diáfisis de húmero


	
d) Fracturas supracondíleas de húmero


	
e) Fracturas de pie




	Cualquier lesión que condicione edema y hematoma aumentando la presión intracompartimental puede ser causa de síndrome compartimental. Las fracturas son la causa principal. En edad pediátrica, una fractura típicamente relacionada es la supracondílea de húmero. En la edad adulta, se relaciona más con las fracturas de tibia y de antebrazo.

	¿Cuál es el primer dato clínico del síndrome compartimental agudo?:

	
	
a) La aparición de hipoestesia


	
b) Un dolor intenso


	
c) Cianosis distal


	
d) Parálisis motora


	
e) Ausencia de pulso




	Un dolor desproporcionado a la lesión precipitante ha de hacernos sospechar siempre un síndrome compartimental.

	En el tratamiento del síndrome compartimental agudo tras una fractura, no es correcto:

	
	
a) Apertura del yeso


	
b) Desestimar un estudio arteriográfico


	
c) Realizar fasciotomia si la presión intracompartimental es de 45 mm Hg


	
d) Esperar 12 horas antes de decidir la descompresión del compartimento


	
e) No hacer una electromiografía previa




	La apertura del yeso es la primera medida a llevar a cabo ante la sospecha de síndrome compartimental.

	Una arteriografía no nos aportaría mucha información. Es una patología por obliteración de la microcirculación.

	Aunque no existe consenso en cuanto a la presión intracompartimental que indica la descompresión, generalmente se acepta entre 30 y 45 mmHg. Sin embargo, es más importante la presión compartimental relativa a la presión arterial sistémica.

	El retraso en el tratamiento de un síndrome compartimental puede conllevar graves secuelas. En caso de considerar necesaria la fasciotomía, ésta no es demorable.

	En un síndrome compartimental agudo, el signo clínico más tardío es:

	
	
a) La paresia motora


	
b) El dolor profundo y constante


	
c) Aumento de tensión en el compartimento


	
d) Dolor a la movilidad pasiva de la articulación


	
e) Las alteraciones sensitivas




	El dolor es el signo más temprano, seguido de las alteraciones sensitivas y, finalmente, motoras. Las fibras motoras son más gruesas y resistentes a la isquemia que las sensitivas.

	¿Cuál de los siguientes síntomas no suele presentarse en un síndrome compartimental agudo?:

	
	
a) Afectación sensitiva periférica


	
b) Ausencia de pulsos periféricos


	
c) Dolor intenso no relacionado con el traumatismo


	
d) Trastornos motores


	
e) Dolor al movilizar la extremidad




	Aunque puede haber una alteración de los pulsos distales, el síndrome compartimental es fundamentalmente una alteración de la microcirculación.

	Si no existe lesión de tronco arterial ¿Qué fractura tiene más posibilidades de desarrollar un síndrome compartimental?:

	
	
a) Oblicua abierta de fémur


	
b) Conminuta cerrada de tibia


	
c) Conminuta cerrada de pelvis


	
d) Espiroidea de húmero


	
e) Abierta conminuta de falanges




	El síndrome compartimental aparece con más frecuencia en fracturas cerradas de pierna y antebrazo. La conminución es un factor de riesgo para su aparición, pues condiciona un mayor sangrado y edema.

	El síndrome compartimental:

	
	
a) Cursa con dolor moderado, sin alteraciones sensitivas


	
b) El pulso distal está conservado


	
c) La medición de la presión del compartimento es obligada antes de decidir la fasciotomia


	
d) La arteriografía es de gran utilidad


	
e) Es más frecuente en fracturas proximales de las extremidades




	El síndrome compartimental condiciona isquemia por la obliteración de la microcirculación.

	De las siguientes, ¿Cuál es la causa más frecuente de un síndrome compartimental?:

	
	
a) Fracturas desplazadas tratadas mediante yeso


	
b) El aplastamiento del miembro


	
c) Drogadicción por inyección en compartimento muscular


	
d) Una compresión del un compartimento muscular por la posición durante una anestesia prolongada


	
e) Las contusiones musculares




	El edema post-isquemia puede ser causa de síndrome compartimental.

	También está descrito por la inyección de sustancias irritantes en ADVP.

	La mayoría de los síndromes compartimentales se relacionan con fracturas, especialmente cuando estas son inmovilizadas con yesos cerrados en posiciones forzadas.

	En el síndrome compartimental nos encontraremos:

	
	
a) Al estirarlos músculos afectados se provoca dolor.


	
b) Los pulsos periféricos están siempre presentes.


	
c) La sintomatología motora precede a la sensitiva.


	
d) La inmovilización con yeso completo es la mejor forma de evitarlo en una fractura reciente.


	
e) La presión intracompartimental está entre 10 y 30 mm de Hg.




	Éste es un signo que siempre deberemos explorar; la movilización pasiva de los músculos implicados agrava el dolor en el síndrome compartimental. Los pulsos periféricos suelen estar presentes, y la inmovilización con yeso cerrado aumenta las probabilidades de síndrome compartimental.

	 

	
1.2 Estructura del tendón y su aparato de deslizamiento. Heridas tendinosas. Patología inflamatoria del tendón, tendinosis, rotura tendinosa, bursitis y gangliones.

	En la reparación de una sección de tendón extrasinovial el punto de sutura más frecuentemente utilizado es:

	a. Punto de Kracow.

	b. Punto de Pull-out.

	c. Punto de Kleinert.

	d. Punto de Colchonero.

	e. Punto de Kessler.

	Al decirnos que se trata de un tendón extrasinovial, entendemos que es un tendón potente, de un músculo proximal, que requiere de un punto de sutura con mayor consistencia como el de Kracov

	En la Tenosinovitis aguda, señale la respuesta falsa:

	a. La forma supurada suele afectar a los tendones flexores de la mano.

	b. La Reumatoide es la que con mayor frecuencia causa rotura del tendón.

	c. La paratendinitis seca de los radiales no es una Tenosinovitis.

	d. La tenosinovitis serosa se localiza preferentemente en extensores de la mano y pie.

	e. El tratamiento de elección en la aguda supurada es quirúrgico.

	La primera opción es verdadera. Se suele relacionar con inoculación traumática. Por ejemplo, heridas punzantes. Causa la trombosis rápida de las vincula tendinae, que con frecuencia evoluciona en necrosis del tendón y rotura espontánea.

	Aunque puede causar rotura del tendón, no es lo más frecuente.

	Paratendinitis es un término que se refiere a la inflamación de los tendones extrasinoviales. Tenosinovitis se refiere a los tendones intrasinoviales.

	La tenosinovitis serosa suele aparecer en el recorrido intrasinovial de los tendones extensores de la mano y el pie.

	Ubi pus, ibi evacua es cierto también en el caso de los tendones infectados por gérmenes piógenos. El tratamiento de elección es quirúrgico y urgente.

	Señale la respuesta falsa de las siguientes afirmaciones:

	a. Las fibras de Sharpey conectan el tendón al hueso.

	b. Los tendones intrasinoviales tienen un recorrido más largo y cambian con frecuencia de dirección, su vascularización es mejor que los extrasinoviales.

	c. Los tendones extrasinoviales son de recorrido rectilíneo y corto y su cicatrización es mejor que los intrasinoviales.

	d. Los tendones intrasinoviales no lo son en todo su recorrido, solo en las zonas donde transcurren por los túneles osteofibrosos.

	e. La b y la c son falsas.

	Es cierto, son fibras fuertes de colágeno que se inmiscuyen en el hueso.

	Los tendones intrasinoviales tienen una peor vascularización y una peor capacidad de cicatrización que los extrasinoviales. Reciven su irrigación a través de la difusión del líquido sinovial y de las puntuales víncula tendinae.

	¿De los siguientes, qué tratamiento elegiría para la paratendinitis seca del tibial anterior?

	a. Antiinflamatorios y reposo.

	b. Abordaje quirúrgico para desbridar tejidos desvitalizados.

	c. El tratamiento de elección es la antibioterapia asociada al desbridamiento quirúrgico.

	d. La paratendinitis seca del tibial anterior no requiere tratamiento, se resuelve espontáneamente.

	e. Liberación quirúrgica del atrapamiento tendinoso.

	La paratendinitis seca es un proceso muy frecuente, asociado generalmente a la sobreutilización. El tratamiento de elección es conservador, con reposo y antiinflamatorios.

	Sobre las Vínculas tendinosas, ¿Qué respuesta es falsa?

	
	
a) Son más frecuentes en los tendones extrasinoviales.


	
b) Aportan vascularización el tendón


	
c) Se trombosan fácilmente


	
d) Su número es escaso


	
e) Hay que intentar respetarlas en la reparación tendinosa.




	A través de las vincula tendinae reciben su vascularización los tendones intrasinoviales.

	Son estructuras muy frágiles, que se trombosan con facilidad.

	En la tenosinovitis aguda supurada la respuesta correcta es:

	
	
a) Es típica de los tendones extrasinoviales


	
b) El germen causante más frecuente es la pseudomona aeruginosa


	
c) los tendones de los radiales son los más afectados


	
d) Requiere tratamiento quirúrgico


	
e) Se suele producir con mayor frecuencia en los los niños




	Es típica de los tendones con vaina sinovial, como los tendones de la mano, pues la vaina facilita la propagación de la infección a su través.

	Es típica de gérmenes piógenos como el S. pyogenes, o el S. aureus.

	La patología típica de los tendones de los radiales es la paratendinitis seca.

	Requieren tratamiento quirúrgico urgente, pues la infección rápidamente puede trombosar las vincula tendinae y precipitar la rotura espontánea de los tendones.

	No es habitual en niños.

	En la Tenosinovitis Nodular Pigmentaria, señale que respuesta es falsa:

	a. Se la conoce también como Tumor de células gigantes o Tumor pardo.

	b. La resección quirúrgica es el tratamiento de elección.

	c. Presenta una clínica similar a los higromas.

	d. Se localiza preferentemente en los tendones flexores de la mano.

	e. La RNM es muy útil para su diagnóstico.

	La tenosinovitis nodular pigmentaria, o tenosinovitis vellonodular pigmentaria, o tumor de células gigantes, es un proceso pseudotumoral de las vainas tendinosas. Se localiza preferentemente en las vainas de los tendones flexores de las manos y el tratamiento es la extirpación quirúrgica.

	Nada tiene que ver con los higromas, que son procesos inflamatorios de las bursas superficiales, generalmente de causa traumática.

	Tras una sutura tendinosa ¿Cuál es la complicación más frecuente?

	
	
a) La rotura de la sutura


	
b) La infección de la herida


	
c) Las adherencias del tendón


	
d) El dedo en resorte


	
e) La respuesta 1 y 4 son correctas




	Si se lleva a cabo una técnica correcta de limpieza y sutura, la rotura sucede en menos del 10% de los casos y la infección en menos del 3%.

	Las adherencias, que condicionan mayor o menor grado de rigidez, sí son habituales (hasta el 50% de los casos).

	El dedo en resorte no se relaciona habitualmente con las suturas tendinosas.

	¿En qué tendones tienen peor pronóstico las heridas tendinosas?:

	a) En los tendones cortos

	b) Los de recorrido intrasinovial

	c) De la porción proximal de los miembros

	d) Los que son extrasinoviales.

	e) Los de mayor grosor

	Los tendones intrasinoviales sólo reciben vascularización a través de las vincula tendinae, de modo que tienen peor capacidad de regeneración.

	Sobre los tendones extrasinoviales señale la respuesta correcta:

	a) Tienen un aparato de deslizamiento muy complejo

	b) Tienen mejor vascularización que los intrasinoviales

	c) Se localizan fundamentalmente en túneles osteofibrosos

	d) Cicatrizan peor que los tendones intrasinoviales

	d) Tienen una gran movilidad

	El aparato de deslizamiento muy complejo’ se refiere más bien a los tendones intrasinoviales, que se deslizan por dentro de una membrana sinovial.

	Los tendones extrasinoviales tienen mejor vascularización; la reciben en múltiples puntos a lo largo de todo su recorrido desde los vasos periósticos y musculares.

	Los túneles osteofibrosos a menudo forman parte del aparato de deslizamiento de los tendones intrasinoviales.

	La tenosinovitis aguda supurada se caracteriza por:

	a) Es siempre secundaria a una osteomielitis

	b) Se asocia a una rotura del tendón

	c) Es una afección propia de niños

	d) Suele afectar a los tendones extensores de la mano

	e) Es más frecuente en los tendones extrasinoviales

	Rápidamente produce la necrosis de los tendones, que causa su rotura con facilidad.

	Es una afección frecuente de los tendones flexores de la mano; avanza con facilidad a través de sus vainas intrasinoviales y trombosa sus vincula tendinae. Es más frecuente en los tendones intrasinoviales en general.

	Los higromas se suelen producir por:

	a) Una patología reumática

	b) Una infección generalizada

	c) Una fricción y compresión de una bursa

	d) Una leucemia

	e) Una contaminación bacteriana

	Los higromas son inflamaciones de las bursas (bursitis) superficiales, y su causa más común es la traumática. En teoría, podrían por cualquier otra causa.

	¿Cuál considera como causa más frecuente de una rotura tendinosa?:

	a) La contracción muscular violenta en el deporte

	b) Un traumatismo sobre el tendón

	c) La degeneración previa del tendón

	d) La distrofia muscular

	e) La fibrosis de las poleas

	Las roturas tendinosas son relativamente frecuentes en deportistas, tras un gran esfuerzo. Sin embargo, su causa más frecuente es la degeneración previa del tendón, con un ‘traumatismo’ o esfuerzo precipitante relativamente poco violento.

	¿Qué son las vinculas tendinosas?:

	 a) Son los puntos de unión entre tendones paralelos con la misma función

	b) Es el componente fibroso de los túneles osteofibrosos

	c) Son las estructuras por donde llega la vascularización a los tendones intrasinoviales

	d) Las zonas de anclaje del tendón al hueso

	e) Las zonas de transición del tendón al músculo

	Las vínculas tendinosas o vincula tendinae son los delicados pedículos vasculares a través de los cuales reciben su vascularización los tendones intrasinoviales. Se trombosan y lesionan con facilidad, afectando a la capacidad regenerativa de los tendones intrasinoviales.

	Es una tenosinovitis estenosante la siguiente patología:

	a) La tendinosis del supraespinoso.

	b) La tenosinovitis del abductor largo y extensor corto del pulgar.

	c) La tenosinovitis reumática de los extensores de la mano.

	d) La tenosinovitis serosa.

	e) La a y b son ciertas.

	Las tenosinovitis estenosantes son los procesos crónicos inflamatorios precipitados por la hiperplasia progresiva de las poleas de un tendón. La más frecuente es la tenosinovitis de De Quervain (del extensor corto y abductor corto del pulgar). También es frecuente en los flexores de la mano, pero la opción menciona ‘reumática’.

	¿Qué es un higroma?:

	a) Una bursitis localizada profundamente

	b) Una bursitis infecciosa

	c) Una bursitis tuberculosa

	d) Una bursitis fistulizada

	e) Nada de lo anterior es cierto

	Un higroma es una bursitis superficial, generalmente asociada a traumatismos.

	¿En que tenosinovitis se produce de forma más rápida una rotura tendinosa?:

	a) Tenosinovitis supurada aguda.

	b) Tenosinovitis tuberculosa.

	c) Tenosinovitis reumática.

	d) Tenosinovitis serosa.

	e) Tenosinovitis estenosante.

	Es la forma de tenosinovitis más agresiva; causa la rápida trombosis de las vincula tendinae y precipita la necrosis y rotura de los tendones infectados.

	Sobre la tendinosis, señale la respuesta correcta:

	a) Se trata de un proceso inflamatorio agudo del tendón.

	b) Es frecuente en los tendones flexores de la mano.

	c) Es siempre sintomática e invalidante.

	d) Es más frecuente conforme avanza la edad del paciente.

	e) No produce roturas porque el tendón está engrosado.

	La tendinosis o enfermedad del tendón implica la degeneración crónica de un tendón, y cambios estructurales, pero no necesariamente tendinitis o inflamación del tendón. Se asocia principalmente a la edad y a la sobrecarga y sobreuso.

	Es un proceso asociado a la edad, muy frecuente y no siempre sintomático. Un ejemplo habitual es la degeneración del tendón del supraespinoso.

	A menudo conducen a la rotura degenerativa.

	Los tendones intrasinoviales:

	a) Se suelen encontrar en las zonas proximales de los miembros.

	b) Tienen buena vascularización en toda su longitud y les llega desde el paratendón.

	c) Se producen adherencias tras su lesión con mayor frecuencia que en los 

	extrasinoviales.

	d) Deben suturarse siempre de forma secundaria a partir del 4o día de la lesión.

	e) En la mano son más numerosos en la vertiente dorsal que palmar.

	Los tendones intrasinoviales son más frecuentes en las zonas distales, especialmente en la mano.

	Se caracterizan por tener una peor vascularización. Se nutren a través de la difusión del líquido sinovial y de las puntuales vincula tendinae.

	Sus lesiones producen adherencias con mayor frecuencia que en los tendones extrasinoviales. En parte, eso se debe a estar encerrados en una vaina con la que hacen adherencias.

	Deben suturarse dentro de las primeras 24 horas, aunque en algunos casos pueda diferirse la intervención.

	Los tendones extensores de la mano tienen menos recorrido intrasinovial que los flexores.

	De estos tendones ¿cuál sufre roturas con menos frecuencia?:

	a) Tendón de Aquiles.

	b) Tendón cuadricipital.

	c) Tendón rotuliano.

	d) Tendón extensor corto del pulgar

	e) Tendón de la porción larga del bíceps.

	Las demás son roturas tendinosas relativamente frecuentes por degeneración, sobreesfuerzo o ambas causas.

	Señale la afirmación correcta:

	a) El ganglión es una bursitis superficial.

	b) La inflamación de las bolsas serosas producen gangliones.

	c) El quiste sinovial es una bursitis serosa.

	d) La bursitis infectada no debe drenarse quirúrgicamente por el riego de provocar 

	una fístula articular.

	e) Ninguna de la afirmaciones anteriores es cierta.

	Los gangliones son quistes sinoviales dependientes de una articulación o vaina tendinosa.

	La inflamación de las bursas se denomina bursitis.

	Un quiste sinovial (como los gangliones) se origina en la membrana sinovial de una articulación o vaina tendinosa. La bursitis, en una bursa.

	La bursitis infectada puede requerir drenaje en caso de haber pus.

	Sobrela localización de las bursitis y los gangliones, es cierto que:

	a) La bursitis de la rodilla más frecuente se localiza en hueso poplíteo.

	b) En la muñeca el ganglión es más frecuente en la vertiente cubital.

	c) El ganglión parameniscal de rodilla es más frecuente sobre el menisco medial.

	d) Ninguna de las afirmaciones anteriores es cierta.

	e) En el miembro superior la localización más frecuente de bursitis es en el dorso 

	de la muñeca.

	La bursitis de la rodilla más frecuente es la prepatelar, por traumatismo cayendo de rodillas.

	En la muñeca el ganglión más frecuente es el dorsal, sobre el semilunar.

	El ganglión parameniscal más frecuente es sobre el menisco externo, en posición anterolateral.

	En el miembro superior, la bursitis más frecuente es la subacromial.

	¿En cuál de estos tendones se producen roturas con menos frecuencia):

	a) Tendón de Aquiles

	b) Tendón cuadricipital

	c) Tendón largo del bíceps braquial

	d) Tendón del extensor largo del pulgar.

	e) Tendón de tríceps braquial.

	Las demás son localizaciones más o menos frecuentes de rotura tendinosa.

	El quiste poplíteo está relacionado con:

	a) Microtraumatismos

	b) Factores hereditarios

	c) Degeneración articular

	d) Infecciones

	e) Traumatismo agudo

	Es una protrusión posterior de la cápsula articular, que comunica con la articulación. Casi siempre asocia algún grado de degeneración articular por artrosis o artritis. Su mecanismo patogénico principal es el aumento del líquido sinovial, que busca salida.

	Con más frecuencia la rotura del tendón largo del bíceps se diagnostica:

	a) Dolor

	b) Impotencia funcional

	c) Tumoración anómala

	d) Equimosis

	e) Parestesias

	La rotura de la porción larga del bíceps (PLB) es a menudo asintomática y se diagnostica por el ‘signo de Popeye’, que es el pseudotumor que aparece con la contracción del músculo.

	Puede doler, puede causar cierta equimosis y puede perderse parte de la fuerza del bíceps, pero no es una patología muy sintomática.

	La rotura tendinosa:

	a) Está relacionada con una patología previa del tendón

	b) Se reparan casi todos los casos con sutura simple

	c) Se producen habitualmente de forma aguda

	d) Son exclusivas de pacientes ancianos

	e) La respuestas a y c son ciertas

	La mayoría de los casos se relacionan o bien con un sobreesfuerzo violento en el caso de deportistas con tendones sanos, o con un esfuerzo relativamente normal que asocia casi siempre degeneración previa del tendón por una u otra causa.

	El quiste sinovial meniscal se acompaña siempre de rotura de:

	a) Menisco

	b) Ligamento cruzado anterior

	c) Ligamento colateral externo

	d) Ligamento cruzado posterior

	e) Tendón rotuliano

	El quiste sinovial meniscal (en el menisco) y el parameniscal (al lado de éste) se forman tras la rotura (generalmente horizontal) del menisco (habitualmente el externo), a través de la cual escapa el líquido sinovial formando un quiste verdadero.

	El tratamiento conservador de la rotura tendinosa con inmovilización es útil en:

	a) Rotura de tendones intrasinoviales de miembro superior

	b) Rotura de tendones intrasinoviales de miembro inferior

	c) Rotura de tendones extrasinoviales

	d) Solo en tendones de los dedos de la mano e) En ningún caso

	Se pueden tratar las roturas tendinosas de forma conservadora con inmovilización en algunos tendones extrasinoviales, como el tendón de Aquiles.

	La causa más frecuente de la rotura tendinosa es:

	a)La contracción muscular violenta en el deporte

	b) Contusión sobre el tendón

	c) Degeneración previa del tendón

	d) Distrofia muscular

	e) Fibrosis de las poleas

	La degeneración previa del tendón (principalmente asociada a la edad) es la principal causa precipitante de las roturas tendinosas.

	Los quistes sinoviales son más frecuentes en:

	a) Zona anterior de hombro

	b) Cara posterior de hombro

	c) Zona anterior de codo

	d) Cara posterior de rodilla

	e) Cara anterior del tobillo

	El quiste sinovial posterior de la rodilla, quiste sinovial poplíteo o quiste de Baker es el quiste sinovial más frecuente.

	El higroma:

	a) Es una bursitis superficial generalmente por microtraumatismos de repetición

	b) Se localiza más frecuentemente en la región retroarquilea

	c) Su tratamiento quirúrgico consiste en el drenaje dejando la herida abierta para que cierre por segunda intención

	d) Sólo aparece en bolsas serosas secundarias

	e) Su infección secundaria es excepcional

	‘’Higroma’’ es un término utilizado para referirse a la bursitis superficial, generalmente asociada a microtraumatismos repetidos. Se localiza más frecuentemente de forma prepatelar.

	Las formas recidivantes en ocasiones se tratan de forma quirúrgica.

	Su principal complicación es la infección del mismo.

	Sobre la rotura tendinosa del extensor largo del pulgar:

	a) Se trata de la rotura tendinosa más frecuente

	b) Suele ser secundaria a una fractura de Colles por sección del tendón por un fragmento óseo

	c) Se resuelve bien con sutura directa en la gran mayoría de los casos

	d) Provoca la pérdida de la extensión de la articulación metacarpo-falángica

	e) No se puede tratar conservadoramente con inmovilización si queremos recuperar su función

	Son relativamente poco frecuentes en comparación con las roturas del tendón de Aquules o la del supraespinoso.

	Al ser un tendón intrasinovial, requerirá siempre reparación quirúrgica.

	Se inserta en la falange distal (moviliza la articulación interfalángica).

	En el quiste de Baker, señale la respuesta correcta:

	a) Se produce en la zona de flexión de numerosas articulaciones

	b) Es un pseudoquiste (quiste mucoso) y no un quiste sinovial verdadero

	c) Debe operarse siempre por las posibles complicaciones

	d) La malignización es una complicación relativamente frecuente

	e) La forma más frecuente es la secundaria a una artrosis

