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Introduccion

El presente volumen recoge una serie de cuestionarios de preguntas con respuestas alternativas
sobre los contenidos desarrollados en los temas de las convocatorias de pruebas selectivas dirigidas
a cubrir plazas de fisioterapeutas al servicio de las distintas Administraciones Pablicas, tanto del
Estado como las transferidas a las diversas Comunidades Autonomas. Entre ellas podemos citar Sa-
nidad (INSALUD), Servicio Vasco de Salud (OSAKIDETZA), Servicio Navarro de Salud (OSASUNBIDEA),
Servicio Gallego de Salud, Servicio Andaluz de Salud, Servicio Valenciano de Salud, Servicio Cata-
lan de Salud, Servicio Canario de Salud, IMSERSO, Bienestar Social y Diputaciones.

Todas las convocatorias para la provision mediante oposicion de puestos de trabajo de Fisiotera-
peutas tienen en comun una fase de caracter eliminatorio que consiste en superar un cuestionario

de preguntas lipv lest.

Esta obra pretende facilitar la labor de preparacion de este ejercicio de la oposicion presentando
una serie de preguntas similares a las que en su dia se desarrollaran en el ejercicio.

Este volumen cubre el vacio editorial existente en la preparacion de oposiciones para Fisiotera-
peutas.

MaRIA INES APARICIO AGREDA
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PREGUNTAS 5

1 En la paralisis de Erb, {qué raices nerviosas se encuentran afcctadas?

O Q C4-Cs.
® Q Cs5-C6.
® Q Cs6-C7.
® Q c7-Cs.

2 £Qué nervio es el que se lesiona con mas frecuencia en las luxaciones del hombro y en frac-
turas del cuello del humero desplazadas?

O Q Axial

® Q Circunflejo.

® Q AyBson ciertas.
® Q Radial.
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3 De ias siguientes afirmaciones sobre !a contractura de Dupuytren, ;cual es correcta?

©® QO Hay engrosamiento nodular y contractura de la aponeurosis palmar.
® Q Lapalma de la mano se afecta en primer lugar.

® Q Losdedos de la mano estin afectados.

® QO A, ByC son correctas.

4  ;Qué nervio se encuentra afectado en la lesion conocida como «paralisis de muletass?

® Q Mediano.
©® U Radial.
@ Q Cubital.

® Q Circunflejo.

5 La pérdida de contraccion del musculo pronador redondo nos indica una lesion del nervio:

O O Mcdisno.
O Q Cubital.
® Q Radial.

® Q By Cson correctas.

6 La lesion del nervio cubital, ;con qué fractura o luxacion se asocia?

® Q Consolidacion viciosa del cubito valgo.

® Q Luxacion del codo.

® Q Fractura del extremo proximal del humero.
® Q AyBson correctas.

7 ¢Qué nervio encontramos en ¢l tanc! del supinador?

O Q Mediano.
®© Q Radial.
@ Q Cubital.

® Q Circunficjo.

8 La atrofia del primer interosco dorsal nos indica una lesion del nervio:

O Q Cubital.

O Q Radial.

® Q Mediano.

® QO AvyBson correctas.
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Si pedimos al paciente que coja una hoja de papel entre el pulgar y el lado del dedo indi-
ce y a continuacion tratamos de quitarselo, estamos comprobando la actividad ¢de qué
musculo?

O Q Abductor largo del pulgar.
O O Aductor del pulgar.

® QO Flexor del pulgar.

©® Q Oponente de! pulgar.

¢Donde podemos encontrar una lesion del nervio mediano?

O T Canal de Guyon.

© Q Tabaquera anatAimica.
©® Q Parte anterior del codo.
® Q Tunel carpiano.

En la paralisis de Klumpke nos encontramos con:

® QO Lamureca en flexion y pronacion.

O Q Llosdedos en fiexion.

©® Q AvyBson correctas.

® Q Atrofia de los musculos interdseos y deformidad de la mano en garra.

¢Qué espacio vertebral es el que se encuentra mas frecuentemente afectado en la columna
vertebral?

® Q (C7-C8.
® Q Cs-C72.
® QO (Cs-Cs.
® QO C4-Cs.

¢Cual es el mecanismo que produce las lesiones en latigazo en la columna cervical?

® QO Rapida flexion de la columna vertebral sequida de extension.
©® QO Rapida extension de la columna vertebral sequida de flexion.
® Q Rapida flexion de la columna vertebral seguida de flexion.

® QO Rapida extension de |a columna vertebral seguida de extension,

Si observamos en un paciente dificultad al iniciar la abduccion del hombro, {qué lesion es
mas probable que sufra?

@ QO Luxacion de la cabeza del himero.

® Q Osteoartritis de la articulacion glenohumeral.
® 2 Desgarro del manguito de los rotadores.

® 2 Cualquiera de las anteriores.

Si pedimos al paciente que coloque la mano sobre la cadera y que haga resistencia empu-~
jando el codo hacia delante, ;qué musculo estamos comprobando?

® Q laactividad dcl trapccio infcrior.

® Q La contraccion del serrato mayor.

® Q iacontraccion del angular de la escapula.
® Q iaactividad de los romboides.
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Cuando se sospecha una paralisis del serrato anterior, ;qué nervio suele estar afectado?

O Q Circunflejo.

® O  Supraescapular.
® O Subescapular.
® QO Toracico largo.

La miositis osificante se observa comunmente después de:

O Q Fractura supracondilea.
® O Luxacion de codo.

® O AyBson correctas.

® Q Bursitis olecraniana.

¢Con qué nombre se conoce la necrosis avascular del semilunar?

O QO Enfermedad de Paget.

O O Enfermedad de Kdehler.
® Q Enfermedad de Kienbock.
® O Enfermedad de Sever.

Si un paciente presenta una mureca caida, atrofia de los musculos del antebrazo y atrofia del
triceps, todo ello sugiere la lesion, ;de qué nervio?

O O Mediano.
® O Radial.
® Q Cubital.

® O AvyBson correctas.

¢A qué enfermedad hace referencia la afeccion que produce un trastorno del crecimiento
en los cuerpos vertebrales toracicos y que en las radiografias [aterales permite observar un
acunamiento anterior?

O O Enfermedad de Calve.

® O Enfermedad de Scheuermann.
@ QO Cifosis senil.

® QO Espondilitis anquilosante.

La contractura isquémica de Volkmann se debe a una lesion de:

O Q La arteria humeral.
® QO El nervio cubital.
® O Elnervio radial.

® QO AvyBson correctas.

¢Qué nivel vertebral suele verse afectado en primer lugar en la espondilitis anquitosante?

O Q Ddi12-L1.
0 a u-l2
® 0 L13-lsa
® 0O L4-L5.
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El nervio tibial posterior, icuando puede estar comprometido?

O QO Tras fracturas tibiales.

® Q Enclsindrome det compartimiento posterior.
® Q Enlaluxacion de cadera.

® Q AyB son correctas.

¢Qué¢ nervio puede encontrarse afectado en un paciente que presenta pie caido y trastornos
de la marcha, teniendo que elevar la pierna para que el pie en flexion plantar no toque el
suclo, y que presenta un desgaste rapido del calzado al tener que deslizar el pie por el suelo?

O Q Ciatico popliteo externo.
® Q Tibial posterior.

® Q Ciatico popliteo interno.
® 1 Ciatico.

¢Cual es la distribuciGn motora del nervio tibial posterior?

@ Q Peroneo lateral largo.

O Q Fcxor largo del dedo gordo.

® Q Extensor comun de los dedos.

® U Todaslas anteriores son correctas.

El nervio ciarico popliteo externo, /a qué nivel vertebral corresponde?

O 0 2-t4
GO U 4-Ls.
® QO 551,

® J 4-15-S1-S2.

El tibial posterior puede verse comprometido:

@O O Detras del maléolo interno.

O Q Dewasdel maléolo externo.

® Q En el cuello peroneal por presion de yesos o férulas.
® QO ByCson correctas.

¢Cual es |a distribucion sensitiva dei netvio ciatico?

O O Toda la planta del pie.

® Q Cara externade la pierna.

® O Mitad externa de la pantorrilla.
® Q Todas ias anteriores son correctas.

Una atrofia muscular en la pantorrilla, en los peroneos y en la planta del pie, ;qué nervio lo
provoca?

O Q Ciatico popliteo interno.
® Q Ciatico popliteo externo.
® Q Ciatico.

® Q Tibial posterior.
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Respecto a la enfermedad de Perthes, {cual de los siguientes enunciados es correcto?

O Q Hay un trastorno del riego sanguineo.

® Q Existe un defecto congénito de la cabeza del fémur.

©® Q Las radiografias muestran una osteoporosis generalizada.
® Q Todas las anteriares son correctas.

¢Donde se localiza la enfermedad de Pellegrini-Stieda?

O Q En el ligamento ¢ruzado anterior.
® Q En el ligamento cruzado posterior.
® O En el ligamento lateral interno.
® Q En ¢l ligamento lateral externo.

¢Qué estructuras intervienen en la extension de la rodilla?

O Q Rétula.

O Q Tendon rotuliano.

® Q Tuberosidad tibial.

® Q Todas las antericres son correctas.

La atrofia rapida del cuadriceps es caracteristica de:
O Q Miopatia.
® Q Sinovitis.

® Q Luxacion congénita de cadera.
® Q Condromalacia rotuliana.

De las siguientes afirmaciones, ;cual es cierta?

@O Q Los meniscos son avasculares.
® Q Llarotula es avascular.

® Q Ay Bson correctas.

® Q Ninguna de las snteriores.

En un accidente de automavil la parte superior de Ia rodilia se golpea en el tabiero de man-
dos del coche. A consecuencia de este traumatismo se pueden ocasionar lesiones en:

O Q Elligamento cruzado anterior.
©® Q Elligamento cruzado posterior.
® Q Elligamento lateral interno.
® Q El ligamento lateral externo.

Respecto al desgarro en asa de cubo de los meniscos, ¢cual de |as siguientes afirmaciones es
correcta?

@ Q lapérdida de elasticidad por cambios degenerativos puede originar desgarros hori-
zontales.

® Q En estos casos el menisco tiene una forma de D muy pronunciada.

® Q &l menisco atrapado se rompe en sentido longitudinal.

® Q Se asocia a {uxacion recidivante de la rotula.
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¢En qué consiste la condromalacia de rotula?

O QO Luxaciones repetidas de la rotula.

® Q El cartilago articutar de la rotula se ablanda y esponja.
® Q Larotula se encuentra en una posicion alta.

® Q Luxacion lateral de la rotula.

¢Donde se lccaliza con mayor frecuencia la osteocondritis disecante?

O Q En ardtula.

O Q En a meseta tibial.

® Q En el condilo femoral externo.
® Q En el condilo femoral interno.

En una luxacion recidivante de rotula insistiremos en la potenciacion muscular del:

® QO Recto anterior.
O Q Vasto externo.
® Q Vastointerno.
® Q Todas las anteriores son correctas.

Un bloquco elastico de la extension completa de la rodilla nos puede indicar:

O Q Atrofia del vasto interno.

® Q Desgarro del menisco en forma de asa de cubo.
® Q Desgarro del ligamento cruzado anterior.

® Q Desgarro del ligamento cruzado posterior.

¢Qué musculos son mas frecuentemente afectados por tenosinovitis en el tobillo?

O Q Tibial anterior.

® Q Peroneo lateral largo.
® Q Tibial posterior.

® Q AyB son correctas.

¢En qué consiste la deformidad en pie talo?

® Q Deformidad en varo del talon mas aduccion del pie.
® Q Flexion plantar mas inversion.

® Q Flexion dorsal excesiva.

® Q AvyBson correctas.

¢Qué es la enfermedad de Sever?

O Q Una osteocondritis del astragalo.

O Q Una osteocondritis del escafoides.

® QO Una calcificacion del tendon de Aquiles.
® Q Undolor cronico del talon.

Es caracteristico de la fascitis plantar:

O Q Lacompresion del tibial posterior.
® Q asdeformaciones multiples.

® Q Eldoloren el talon.

® Q Tocas las anteriores son correctas.
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45 En el pie cavo podemos encontrar en muchas ocasiones:

® Q Deformidad en varo del talén.
® Q Deformidad en valgo del talon.
® Q Astragalo verticai.

® Q AyB son correctas.

46 Delas siguientes respuestas, ;cual se puede relacionar con la enfermedad de Kohler?

® Q Dolor cronico del talon.

® Q Osteocondritis del escafoides.

® Q Calcificacion del tendon de Aquiles.
® Q Osteocondritis del astragalo.

=
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47 (En qué consiste |a deformidad en pie zambo?

O Q Deformidad en varo del talon mas aduccion del pie.
® Q Flexion plantar mas inversion.

® Q Flexion dorsal excesiva.

© Q Ay B son correctas.

48 la osteocondritis de la cabeza del seqgundo metatarsiano se conoce como:

O Q Enfermedad de Freiberg.

® Q Enfermedad de Sever.

® 4 Enfermedad de Kohler.

® Q Enfermedad de Osgood-Schlatter.

49 Respecto a la metatarsalgia de Morton, /cual de las siguientes respuestas es correcta?

® QO Esun neuroma.

® Q Afecta al nervio plantar.

® Q Esunadeformidad en flexion de la articulacion interfalangica proximal del primer
dedo del pie.

® O AyBson correctas.

50 En un pie plano, {qué nos encontramos?

O Q Escafoides vertical.

® QO Calcaneo vertical.

® Q Astragalo vertical.

® Q Primera y sequnda cufa verticales.

51 {Que nervio queda comprimido en el sindrome del tunel tarsiano?

O Q Tibial anterior.
® Q Tibial posterior.
@ Q Ciatico popliteo externo.
® QO Ciatico popliteo interno.

52 Los talones valgos se asocian con:
® Q Pieequino.

® Q2 Pietalo.
® Q Pie plano.
® O Pie cavo.
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53

54

55

56
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58

59

La hipersensibilidad alrededor del talon es caracteristica de:

1 Enfermedad de Sever.

® A Buritisdel talon.

® 1 Fascitis plantar.

@® J Todas las anteriores son correctas.

El torax en paloma {pectus carinatum) se caracteriza por:

® Q El esternon se proyecta hacia delante y arriba,

El esternon se proyecta hacia atras por un crecimiento excesivo de las costillas.

El esterndn se proyecta hacia delante y abajo.

El esternon no sufre ninguna alteracion, es la columna vertebral la que se desplaza
haga atras.

P®O
Oou

En una espondilosis es frecuente encontrarnos con:

O Q Desplazamiento hacia delante de una vértebra sobre otra.
G O Undefecto delas partes Interarticulares del arco.

® Q Deceneracion del disco intervertebral.

® Q AvyB son correctas.

La lesion en la que el disco vertebral se encuentra desplazado hacia atras sin romper el ani-
llo fibroso, ¢con qué nombre se conoce?

O Q Protrusion del disco.
©® Q Proapso det disco.
® Q Extrusion del disco.
® Q Disco secuestrado.

Una persona que presenta una marcha que incluye sacudidas o tambalcos y donde todos los
movimientos estan exagerados, (qué tipo de marcha presenta?

O Q Marcha ataxica.

© 4 Marcha parkinsoniana.
® Q Marcha antalgica.

® Q Marcha de pierna corta.

¢Cual es el espacio vertebral que mas comunmente presenta problemas en Ia columna ver-
tebral?

O 1 Cc7-D.
® Q Dn-DI2
® Q 13-4
® O 551,

¢ Cudl es la caracteristica del torax en embutrln (pectus excavatum)?

@ Q El esternon se proyecta hacia delante y arriba.

El esternon se proyecta hacia atras por un crecimiento excesivo de las costillas.

El esterndn se proyecta hacia delante y abajo.

El esternon no sufre ninguna alteracion, es la columna vertebral Ia que se desplaza
hacia atras.

O
COC
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60 La prueba que consiste en la extension del dedo gordo del pic y la abduccion de ios otros
dedos al pasar un objeto puntiagudo a lo largo de la pianta del pie, {con qué nombre sc

conoce?

O Q Oppenheim. §
® Q Shober. <)
® T Babinski. E
® O Valsalva. é

61 Un paciente que lanza cl torax hacia atras en ¢l contacto inicial para conservar la extension
de la cadera de la pierna en apoyo, /qué tipo de marcha anormal sufrira?

O U Marcha de pierna corta.

O QO Marcha psoasica.

® Q Marcha hemipléjica 0 hemiparésica.
® Q Marcha con el gliteo mayor.

62 Ei test de Piedallu sirve para valorar:

® QO La movilidad sacroiliaca.
® Q El deslizamiento femoral.
® Q Los ligamentos sacroiliacos.
® QO \La fijacion sacra.

63  En una espondilolisis, ;qué encontramos?

® Q Desplazamiento hacia delante de una vértebra sobre otra,
O QO Defecto dc las partes interarticulares del arco.

® Q Degeneracion del disco intervertebral.

® Q Ay Bson correctas.

64 La prueba de Patrick positiva nos indica patologia de:

O Q C(Cadera.

®O Q Coxa vara.

©® Q Coxa valga.

® Q Anteversion femoral.

65 Cuando e! anillo fibroso se ha perforado y ha pasado material del disco hacia el cspacio epi-
dural, /qué nombre recibe esta lesion?

O Q Protrusion del disco.
® Q Prolapso del disco.
® Q  Extrusion det disco.
® QO Disco secuestrado.

66 Enla prueba de Trendelenburg, iqué se valora?

O Q La movilidad sacroiliaca.
® Q Laestabilidad de la cadera.
® Q Los ligamentos sacroiliacos.
® Q Lla fijacion sacra.
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67

68

69

70
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72

73

En el torax en barril, ;como se presenta el esternon?

@O Q El esternon se proyecta hacia delante y arriba.

® Q Elesternon se proyecta hacia atras por un crecimiento excesivo de las costillas.

©® Q Elesternon se proyecta hacia delante y abajo.

® Q E esternon no sufre ninguna alteracion, es {a columna vertebral la que se desplaza
hacia atras.

l.a marcha que presenta cojera con rotacion externa, flexion y aduccion de la cadera, ¢con
qué nombre se conoce?

® Q Marcha de pierna corta.

® Q Marcha psoasica.

©® QO Marcha hemipléjica o hemiparésica.
® Q Marcha con el gluteo mayor.

{Qué es caracteristico de una espondilolistesis?

® Q Desplazamiento hacia delante de una vértebra sobre otra.
® Q Defecto de las partes interarticulares de! arco.

©® Q Degeneracion del disco intervertebral.

® O Ay B son correctas.

Con el siguiente mecanismo de torsion: golpe en el tubérculo tibial o caida sobre la rodilla
flexionada con el pie en flexion plantar, (qué estructura se encontrara lesionada con mayor
probabilidad?

® O Menisco externo.

® Q Ligamento cruzado anterior.
® Q Ligamento cruzado posterior.
® QO Ligamentos laterales.

¢Qué prueba sc utiliza para valorar el grado de flexion en el raquis lumbar?

O O Oppenheim.,

® O Shober.
® 1 Babinski.
® Q Valsalva.

¢Con qué nombre se conoce la tuberosidad tibial crecida?

@O Q Signodel camello.

O O Enfermedad de Osgood-Schlatter.
® O  Sindrome tibial.

® Q Tenosinovitis.

Si la prueba de Ortolani resulta positiva, ;qué determina?

® Q Falsa pierna corta.

G Q Tonion femoral excesiva.

@® Q Contractura de los musculos abductores de ta cadera.
® QO Luxacion congénita de cadera en lactantes.
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74 La prueba de Lachman sirve para valorar:

O O Lesiones del menisco interno.

© Q Los ligamentos laterales de la rodilla.
® Q Lainestabilidad anterior de la rodilla.
©® Q Lainestabitidad interna de la rodilla.

75 la marcha caracterizada por pasos pesados o rapidos y cortos, brazos que se mantienen rigi-
dos y que carecen de movimientos de asociacion normales, ;de qué tipo es?

® Q Parkinsoniana.
® Q Trendelenburg.
® O Artrogénica.
©® Q Estepage.

=
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76  (Cual es el valor de! angulo Q de la rodilla?

® QO 7°envaronesy 12° en mujeres.
® QO 13°en varonesy 18° en mujeres.
® Q 18°en varones y 23° en mujeres.
® Q 23°envaronesy 18° en mujeres.

77 El test de Guillet sirve para valorar:

¢ O La movitidad sacrailiaca.

O Q Ei deslizamiento femoral.
® QO Los ligamentos sacroiliacos.
® Q La fijacion sacra.

78 Los dedos en garra en el pie pueden ser debidos al defecto, ¢de qué musculos?

O QO Lumbricales.

® QO Interdseos.

® O Ay B son correctas.
® O Ninguna es correcta.

79 Laprueba de Barlow es una modificacion de la prueba de:
O Q Trendelenburg.

® Q Ortolani.
® Q Patrick.
® QO Guillet.

80 (Qué es |a exostosis?

® Q Deformacion de los dedos.
© Q Dedos en garra.

® O FEspolonesnseos.

©® Q Hallux rigido.
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Un paciente que columpia la pierna hacia fuera y adelante en un circulo o la empuja hacia
delante, /qué tipo de marcha presenta?

O Q Parkinsoniana.

® Q Atetosica.

® Q Miopatica.

® Q Hemipléjica o hemiparésica.

En ¢l hoflux rigido, ;cOmo se encuentra el primer dedo det pie?

® Q Hipermovil en flexion dorsal.
O Q Limitado en flexion dorsal.
® Q En posicion neutra,

® Q Ninguna es correcta.

Con el mecanismo de lesion de rotacion externa forzada de la rodilla, ;qué estructura estara
lesionada con mayor probabilidad?

O O Menisco externo.

G Q ligamento lateral externo.
® Q Ligamento cruzado posterior.
® Q Menisco interno.

En el neuroma de Morton, ;qué se encuentra afectado?

® Q Nervio tibial.

® Q Astragalo.

® QO Calcaneo.

® Q Nervio digital, entre los dedos tercero y cuarto del pie.

La prueba de McMurray positiva nos indica:

O Q Lesion del ligamento lateral interno.
@ QO Lesion del ligarnento lateral externo.
® Q Lesion de los ligamentos cruzados.
® Q Lesion de los meniscos.

Para explorar ¢l signo de Tinel (rama del nervio tibial posterior} en el tobitlo, ;donde percu-
tircmos?

O Q Detras de! maléolo externo.
© J  Detras del mal€olo interno.
® O Delante del maléolo externo.
® Q Delante del maléolo interno.

¢A qué nivel vertebral s¢ encuentra situado el centro de gravedad del cuerpo?

Qo0 L4
O U Ls
®a s
®Q s2
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88 Cuando un paciente golpea en el suelo por pérdida de la funcion de los musculos flexores
dorsales del pie, qué marcha anormal presenta?

O Q Parkinsoniana.
Q Trendelenburg.
Q Artrogénica.

Q  Estepage.

o o))
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89 Lapruebade O'Donoghue sirve para detectar:

® Q Desgarro de un menisco.
® Q Cajon anterior.
® Q Cajon posterior.
® Q Condromalacia rotuliana.

90 Una marcha de autoproteccion en la que la fase de apoyo de la pierna afectada es mas
corta que la de la pierna sana, /a qué tipo de marcha anormal hace referencia?

O O Ataxica.
® Q Parkinsoniana.
® Q Antalgica.

® Q De pierna corta.

91  Respecto a las causas de aumento de lordosis lumbar, {cual de las siguientes afirmaciones es
cierta?

® Q Deformacion postural.

® QO Mecanismos compensadores que resultan compensadores de otra deformacion,
como por ejemplo, cifosis.

® Q Contractura en flexion de la cadera.

® Q Todas son ciertas.

92 /En qué consiste la fractura de Monteggia?

@® Q Fractura de diafisis distal del radio con luxacion de la cabeza del cubito.
® Q Fractura del radio.

® Q Fractura del cabito con luxacion de la cabeza del radio.

® QO Fractura de la extremidad inferior del radio con desplazamiento posterior.

93 De las siguientes afirmaciones de la fractura de Colles, ;cual es cierta?

® Q Fractura de diafisis distal del radio con luxacion de la cabeza del cibito.
® Q Fractura del radio con luxacion de la extremidad inferior del cibito.

® Q Fractura del cubito con luxacion de la cabeza del radio.

® Q Fractura de la extremidad inferior del radio con desplazamiento posterior.

94 la avuision dc la apofisis cstiloides del chbito, ien que fractura tienc lugar?

® QO Monteggia.
® Q Galeazzi.
® Q Colles.

® Q Smith.
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El nervio mediano, en qué fractura puede lesionarse al quedar atrapado?
O U Monteggia.

O O Galeazzi.
® O Coles.
® Q Smith.

¢En qué tipo de fracturas se produce en ocasiones la rotura del extensor fargo del pulgar?
O QO Monteggia.

O QO Galeazzi
® Q0 Smth
® Q Coles.

¢Que tipo de fractura es aquella en la que existe rotura de la extremidad inferior de! radio con
desplazamiento anterior?

O 1) Monteggia.

O Q Galeazzi.
® 2 Smith.
® Q2 Colles.

¢Cual es la complicacion mas frecuente de la fractura de escafoides?

® Q Necrosis avascular,

® Q Luxacion del semilunar.

@® Q Afectacion del nervio cubital.
® Q Afectacion del nervio radial.

En la luxacién del semilunar, jqué nervio es causante de parestesias?

O Q Cubital,
® O Radgial.
® O Mediano.

® Q Interdseo.

¢Con qué nombre se conoce la fractura de Ia base del primer metacarpiano?

O Q Bennett.
O Q Smith.
® Q Logresti.
® Q  Essex.

¢A qué parte del cuerpo hace referencia el denominado ssigno de la teclas?
O Q Columna vertebral.

O Q Clavicula.
® QO Rotula.
® 3 Astragalo.

¢A qué zona sensitiva corresponde C5?

® Q Porcion medial del brazo.

©® Q Caralatera! del antebrazo y primer y sequndo dedos de la mano.
® Q Cara medial del antebrazo y cuarto y quinto dedos de la mano.
® Q Region deltoidea.
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103 /En qué consiste la fractura de Galleazzi?

@ QO Fractura de diafisis distal del radio con luxacion de la cabeza del cubito.
® Q Fractura del radio con luxacion de la extremidad inferior del cubito.

® Q Fractura de ctibito con luxacion de la cabeza del radio. %‘,
® Q Fractura de la extremidad inferior del radio con desplazamiento posterior. g '
=4
<
104 ;A qué reflejo corresponde C5? =0
O Q Tricipital. é
O O Bicipital.

® Q Estilorradial.
® O AyBsoncorrectas.

105 (A la paralisis de qué nervio se debe la deformacidn de la mano de sobispo o bendicions?

O QO Cubital.
® O Radial.
® O Mediano.

® Q AyCson correctas.

106 En el sindrome del tunel carpiano, ;qué nervio puede estar comprimido?

O O Radial.
O QO Mediano.
® O Cubital.

® Q Todas son correctas.

107 ;A qué zona sensitiva corresponde C6?

O Q Porcion medial de brazo.
® Q Cara lateral del antebrazo y primer y segundo dedos de la mano.

® Q Cara medial del antebrazo y cuarto y quinto dedos de la mano.
® Q Region deltoidea.

108 La prueba de Finkelstein se emplea para determinar la presencia, ;/de qué afectacion?

O Q Sindrome del tanel carpiano.
® Q Contractura de Dupuytren.
® Q Isquemia de Volkmann.

® Q Tendinitis de Quervain.

109 Ei signo de Froment positivo indica paralisis, ;de qué nervio?

O QO Radial.
O Q Cubital.
® O Ciatico.

® Q Ciatico popliteo externo.

110 /A qué reflejo corresponde C67
® Q Tricipital.
O Q Bicipital.
® Q Estilorradial.
® Q AyB son correctas.
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¢Qué nervio se comprime en ocasiones a su paso por el canal de Guyon?

O 1 Radial.

O Q Mcdiano.

® O Cubital.

® U Ciatico.

¢A qué reflejo corresponde C77?
O Q Tricipital.

©® 1 Bicipital.

®@ QO Estilorradial.
® O Ay B son correctas.

La tabaquera anatomica, {entre qué tendones se localiza?

© Q Abductor largo del pulgar y extensor corto de! pulgar.
© Q Abductor largo del pulgar y extensor largo del pulgar.
® QO Extensor largo del pulgar y extensor corto del puigar.
©® O Flexor del pulgar y oponente det pulgar.

I.a deformidad de «dedos en garras se debe a fa paralisis del nervio:

O Q Cubital.
O Q Radial.
@® Q Mediano.

@® O Ay Cson correctas.

¢A qué zona sensitiva corresponde C7?

O Q Region deltoidea.

©® Q Tercer dedo de la mano.

® Q Caralateral def antebrazo.
©® O Porcion medial del antebrazo.

Si nos encontramos con una mano péndula, ;qué nervio sera cl afectado?

@ DO Cubital.
® O Radial.
® O Mediano.

©® QO AvyCson correctas.

De los siguientes segmentos vertebrales, icual cs el mas movil?

O Q Ci-C2
G U C3-C4
® 2 Di-D2
®©Qa L-l2

La arteria vertebral puede verse comprometida cuando el movimiento de rotacion del lado
opuesto sobrepasd:

Q0 20
OO 30.
® 0 4
® Q 500
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119 Las apofisis unciformes, ;de qué vértebras son caracteristicas?

® 2 Cervicales.

O Q Dorsales.

® Q Lumbares.

® Q ByCson correctas.

120 La prucba de compresion de Spurling se realiza en:

=
g
=
:
i

O Q Los meniscos.

® L El tdnel carpiano.
® Q El raquis lumbar.
® Q El raquis cervical.

121 El signo de Lhermitte indica:

® Q Irritacion del nervio ciatico.

® Q Irritacion dural o meningea cn el raquis.
@ 1 Irritacion del nervio mediano.

® Q Irritacion del nervio cubital.

122 De los siguientes movimientos pasivos, ;cual nos servird para asegurarnos de que no €xiste
lesion de la arteria vertebral?

O Q Extension completa de la cabeza.

® Q Rotacion completa.

® Q Posicion de movimientos simultaneos.
® Q Todos los anteriores.

123 ;Cual de las siguientes respuestas hace referencia al reflejo y segmento vertebral correspon-
diente?

O Q Biceps (C7-C8).

® Q Supinador largo (C7-C8).
® Q Triceps (C7-C8).

® Q Todas son correctas.

124 laescapula se extiende aproximadamente desde la apofisis espinosa de:

O Q (7aDs.
® Q D2aD7.
®Q D5aD1.
® Q Dé6aD12.

125 La deformidad de Sprengel se caracteriza por:

O Q Cuello corto congénito.

® Q  Escapula congénita alta o no descendida.
©® Q Escapula alada.

® U Lesion del serrato mayor.
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La prueba del rascado de Apley combina:

® Q Rowacion interna con aduccion.
® Q Romacion externa con abduccion.
® O Rotacion externa con flexion.

® O AyB son correctas.

ZEn qué musculo se encuentra et «tunel cubitals, por donde pasa el nervio cubital?

® Q Pronador redondo.
® Q Palmar mayor.

® O Cubital anterior.
® Q Cubital posterior.

La lesion del nervio cubital, ;con qué fractura o luxacion se asocia?

® Q Consolidacion viciosa del cubito valgo.

® Q Luxacion del codo.

® QO Fractura det extremo proximal del humero.
® Q AyBson correctas.

Si queremos palpar la apofisis coracoides, ;cual de las siguientes respuestas tendremos en
cuenta?

® QO Solo son palpables su superficie medial y la punta.

® Q Seencuentra en profundidad bajo ef musculo pectoral mayor.
® QO Presionaremos con firmeza en el triangulo deltopectoral.

® O Todas son correctas.

¢Qué musculos podemos palpar desde el hueco axilar?

® Q Pectoral mayor.

® Q Pectoral menor.

® Q Subescapular.

® Q ByCson correctas.

De {as siguientes posiciones, ;cual es I3 que nos facilita palpar la corredera o surco bicipital?

® QO Brazoen rotacion interna.
® Q Brazoen rotacion externa.
® U  Brazo en flexion.

® Q Brazo en extension.

De los musculos que forman el manguito de los rotadores, cual no se puede palpar?

® Q Supraespinoso.

® Q Infraespinoso y redondo menor.
® QO Redondo menory subescapular.
® O Subescapular.

La porcion lzteral del brazo, ¢a qué nivel sensitivo corresponde?

OO0 cs
®oQ ¢
® Q0 C6.
®Q Cs.
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134 ;En qué consiste el sindrome de Tietze?

® T Inflamacion de la articulacion esternoclavicular.
® O Costocondritis.

® O Tenosinovitis del biceps.

® O Tenosinovitis del supraespinoso.

135 De fos musculos que constituyen el manguito de los rotadores, ;cual es el que se lesiona con
mas factlidad?

=
o
OF
o
.
=8
=
=
=L
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o

© T Supraespinoso.

® QO Infraespinoso y redondo menor.
® O Redondo menor y subescapular.
® O Subescapular.

136 ;Qué valora la prueba de Yergason?

@ T La estabilidad de! dorsal ancho,
® U La estabilidad del redondo mayor.
® U La estabilidad det biceps.

® O La estabilidad de! redondo menor.

137 Si pedimos a un paciente abduccion total del brazo y a continuacién que baje el brazo len-
tamente pero en abduccion de 90° y el paciente no puede bajar el brazo, ante qué lesion
nos encontramos?

® O  Luxacion del hombro.

® O Inestabilidad del tendon de! biceps.

® U Parilisis de Erb.

® O Desgarro del manguito de los rotadores.

138 ;Qué musculos podemos palpar desde el hueco axifar?

® O Dorsal ancho.
©® QO Pectoral menor.
® U Subescapular.
® O ByCson correctas.
139 La porcion lateral del antebrazo, ;a qué nivel sensitivo corresponde?
omn Cs
00 7
® 0O Ce.
®Q Cs
140 ;Qué nervio se encuentra entre la epitroclea y el olécranon?
O O Cubital
® O Radial.
® O Mediano.
® QO A yBson correctas.
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Un dolor en el hombro puede ser reflejo de un problema de:

® QO Cucllo.
® Q Diafragma.
® Q Torax.

® Q Todas son correctas.

El nervio cubital se puede lesionar en:

@ 3 Fracturas supracondileas.
® Q Fracturas epitrocleares.
® Q Traumatismos directos.
® Q Todas son correctas.

¢Qué nervio perfora el pronador redondo?

® O Cubital.
® Q Radial.
® Q Mediano.

® Q AyB son correctas.

La porcion interna del antebrazo, ;a qué nivel sensitivo corresponde?

O Ccs
®@Q .
® 2 Cs.
® 0 Cs

¢Cudl es el orden correcto de los huesos de 1a primera hilera de fos huesos del carpo desde el
lado radial al lado cubital?

@ 1 Escafoides, piramidal, pisiforme y semilunar.
® Q Escafoides, semilunar, pisiforme y piramidal.
® Q Escafoides, pisiforme, piramidal y semilunar.
® Q  Escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme.

¢Qué hueso “orma e! suelo de la tabaquera anatomica?

O Q Escafoides.
O Q Semilunar.
® Q Trapecio.

® Q1 Trapezoide.

¢Qué reflejo muestra la integridad de la inervacion del codo?
O 1 Bicipital.

O Q Tridpital.

® QO Estilorradial.

® Q Todas son correctas.

¢Donde se encuentra situado el tubérculo de Lister?

® O  Hueso semilunar.

® Q Hueso escafoides.

® U Apféfisis estiloides cubital.
® 1 Apofisis estiloides radial.
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El tinel o canal de Guyon esta limitado por:

® Q Piramidal y pisiforme.
® Q Pisiforme y ganchoso.

® Q Ganchoso y grande. 3

® Q Trapecio y escafoides. g
-

La extension de los dedos corresponde al nivel vertebrat: %

00 s &

00 Cs.

®@a .

®Q cs

¢En qué vértebras cervicales tiene lugar la mayor amplitud articular en el movimiento de
rotacion?

O 12 Ci1-C2.
©® Q C3-Ca
® Q C5-C6.
® Q c7-c8

¢A qué nivel sensitivo corresponde el dedo medio de la mano?

® Q0 c¢s.
G Q .
® Q Cs.
® Q s

La prueba que consiste en tomar el pulso radial del paciente a nivel de la muneca, pedir al
paciente abduccion, extension y rotacion externa del brazo mas una inspiracion profunda y
que gire la cabeza hacia el brazo que es explorado sirve para:

® Q Estabiccer ¢l cstado de la arteria subclavia,

® Q Confirmar el estrechamiento del canal medular.

® Q Aumentar la presion intradiscal.

® Q Explorar la musculatura extensora del brazo de forma global.

De los siguientes enunciados, ;cual describe la funcion de una protesis?

® Q Mantiene la articulacion en una posicion determinada para evitar deformaciones.
® Q Corrige la deformacion o rigidez articular.

® Q Palia una carencia funcional.

® Q Palia una carencia anatomica y la reemplaza.

¢Qué movimiento favorece la luxacion congénita de cadera?

® Q Rotacion interna y aduccion de cadera.
® Q Rotacion externa y aduccion de cadera.
® Q Rotacion externa y abduccion de cadera.
® Q Extension de cadera.
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156 En una deformidad en coxa valga, ien qué posicion nos encontramos el miembro inferior?
® Q Abduccion y rotacion externa.
® Q Abduccion y rotacion interna.
® Q Aduccidn y rotacion interna.
® O Aduccion y rotacion externa.
157 En una ligamentoplastia del cruzado anterior de la rodilla, {cudntos grados de fiexion son
necesarios para cvitar la tension del ligamento?
® Q De20a60.
® QO De20a 80"
® Q De20a 100,
® QO De20a 125°
1568 En una torticolis congénita con retraccion unilateral derecha del esternocleidomastoideo, ien
qué posicion encontraremos |a cabeza?
® QO Inclinada a la derecha.
® Q Rotada a la derecha.
® QO Rotada a la izquierda.
® O AyC son correctas.
159 (Qué cjercicios deben evitarse en el torax en embudo?
O Q Ejercicios en decubito dorsal.
® A Ejercicios en decibito prono.
® 2 Fjercicios en cuadrupedia.
® 2Q ByC son correctas.
160 ¢Con qué nombre se conoce la deformacion caracterizada por 1n levantamienta de tas uiti-
mas costillas, que se ensanchan empujadas por un abdomen muy prominente?
O Q Téraxen tonel.
O Q Torax en quilla.
® Q Térax en embudo.
® Q Alerones de Sigaud.
161 En una retrolistesis, ;en qué posicion se encuentran la columna [umbar y la pelvis?
® Q Lacolumna lumbar rectificada y la pelvis en antepulsion.
O Q La columna lumbar en lordosis y la pelvis en retropulsion.
® Q La columna lumbar en hiperlordosis y la pelvis en antepulsion.
® Q Lacolumna lumbar en hiperiordosis y la pelvis en posicion neutra.
162 En una deformacion en coxa varg, jen qué posicion nos encontramos el miembro inferior?

® Q Abduccion y rotacion externa.
® O Abduccion y rotacion interna.
® O  Aduccion y rotacion interna.
® Q Aduccion y rotacion externa.
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¢Como se llama a la hiperextension de la pierna sobre el muslo asociado con movimientos
de lateralidad y de cajon?

® Q Genu flexum.
© QO Genu recurvatum.
® Q Genu varum.
® Q Genu valgum.

En una lesion del ligamento cruzado posterior de la rodilla, ;cuantos grados de flexion son
necesarios para evitar Ia tension del ligamento?

©® QO De 203 60°.
© QO De 202 80°,
® QO De 202 100°.
®Q Dc203a 125

En el tratamiento del genu recurvatum esta indicado:

© Q Estiramientos de isquiotibiales,

O Q Estiramientos def cuadriceps.

® QO Tonificacion del cuadriceps contra resistencia.
® Q Isométricos del cuadriceps.

En la enfermedad de Osgood-Schlatter estd contraindicado durante la inmovilizacion:

@ Q Aprendizaje de los movimientos que se deben evitar.
® Q Isométricos de cuadriceps.

® T Reposo de! tenddn rotuliano.

® QO Reposo de ia extremidad inferior.

En el tratamiento del genu flexum esta indicado:

@O Q Estiramientos de isquiotibiales.

O Q Isométricos del cuadriceps.

® Q Tonificacion del cuadriceps contra resistencia.
® QO Todas son correctas.

Segun el valor de la curvatura, una escoliosis se considera grave cuando sobrepasa:

O 0 25-30°
® Q 30-50°
® O Maisde 50°.
® 0O Masde 70°

De los siguientes corsés u ortesis, cual se emplea para el tratamiento de la escoliosis?

® Q Boston.

O Q Chenean.

® O Wilmington.

® QO Todas son correctas.
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Una fractura de clavicula puede ser desencadenada por:

O Q Una caida sobre el hombro.

® 3 Unacontraccion violenta del deltoides.

® 1 Un traumatismo sobre el brazo en abduccion.

@ Q  Un traumatismo sobre ¢l brazo en abduccion y rotacion externa,

¢Cuantas semanas durard aproximadamente la fase de inmovilizacion tras una fractura de
clavicula?

01 3
® Q -
®@Q 7.
®a o

En una lesion del ligamento lateral interno de la roditla, ¢cuantos grados de ftexion son nece-
sarios para evitar la tension del ligamento?

O Q De20a60.
©® O De20a8o0.
® Q De20a 100.
® O De20a 125.

En una fractura de acromion, después de la inmovilizacion en las primeras sesiones de trata-
miento sera conveniente evitar contracciones fuertes, ;de qué musculos?

O O Biceps.

GO Q Deltoides.

® Q Coracobraquial.
® Q Pectoral menor.

La luxacion anterior del hombro se produce por un traumatismo cuando el brazo se encuen-
tra en:

© 2 Abduccion y rotacion interna.
® O Abduccion y rotacion externa.
® Q Aduccion y rotacion interna.
® Q Aduccion y rotacion externa.

Para evitar la tension del ligamento en un deportista que presenta lesion del ligamento
lateral externo de la rodifla sera necesario que mantenga la rodilta cn flexion:

O Q De 20a60°
® 9 De20a80°
® QO De 20 a 100°.
® O De20a 125

¢Cual es el mecanismo lesionai mas frecuente en las lesiones de los meniscos?

O QA Compresion.

® Q Traccion.

® Q Rotacion de la pierna.
® Q AvyCson correctas.
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177 ;Cual es la funcion principal del ligamento cruzado anterior?

@® O Frenar la rotacion externa de ia rodilla.
® Q Frenar |a rotacion interna de la rodilla.
® Q Favorecer la flexion de la rodilla.

® Q Favorecerla extension de la rodilla.

178 De las siguientes respuestas, ;cual hace referencia a las ventajas de la meniscectomia por
artroscopia?

=
Q
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® Q Reanudacion mas rapida a la actividad ‘aboral o deportiva.

® Q Ocasiona un dano minimo al cuadriceps.

® Q Permite el balance simultaneo de los otros elementos intraarticulares.
® Q Todas son correctas.

179 ;Cual es el mecanismo lesional de la rotura del tendon rotuliano?

O 1 La contraccién brusca del cuadriceps.

® Q La contraccion contra resistencia brusca del cuadriceps.
® Q La rotacion interna brusca de la rodilla.

® Q La hiperextension brusca de la rodilla.

180 De las siguientes respuestas respecto a las fracturas diafisarias de la pierna, senalar la inco-
rrecta:

O Q Lainmovilizacion de las articulaciones suprayacentes no es indispensable.
® Q Lainmovilizacion de las articulaciones subyacentes no es indispensable.
® QO Lainmovilizacion estricta del foco de fractura es indispensable.

® O Lainmovilizacion estricta del foco de fractura no es indispensable.

181 En un esguince del ligamento lateral externo del pie se produce una oscilacion del pie en:

® Q Supinacion, varo y aduccion.
® Q Supinacion, valgo y aduccion.
® Q Pronacion, varo y aduccion.
® Q Pronacion, valgo y aduccion.

182 En un esguince grave de tobillo 1a oscilacion del astragalo con el angulo tibiotarsiano sera

superior a:

03 5
0 Qa 10
®Q 15°
®©Qa 2

183 La mayoria de las veces la rotura del tendon de Aquiles se produce:

Q  Unos centimetros por debajo de su insercion calcanea.
Q  Unos centimetros por encima de su insercion calcanea.
U  Enel punto de insercion calcanea.
Q Ay Cson correctas.

o) cfwl>)

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

30

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

184

185

186

187

188

189

190

De los siguientes signos, ;cudl caracteriza una rotura del tendén de Aquiles?

® Q Llimitacion en el movimiento de inversion plantar.
® Q Limitacion en el movimiento de eversion plantar.
® Q Impotencia funcional en flexion dorsal.

® Q impotencia funcional en flexion plantar.

{Qué musculo estara afectado si nos encontramos un dolor localizado en la mitad de la
pantorrilla que se caracteriza por un fuerte dolor o en los casos menos graves por un calam-
bre puntual y que presenta como signo caracteristico la marcha en puntas y las rodillas fle-
xionadas?

® Q Tibial anterior.
® Q Isquiotibiales.
® QO Gemelo interno.
® Q Gemelo externo.

La fractura de marcha o de fatiga metatarsiana se conoce con el nombre de:

O U Enfermedad de Kiembock.

® Q Enfermedad de Deutschlander.
® Q Enfermedad de Kéehler.

® Q Enfermedad de Freiberg.

La férula de Lerique, empleada en la paralisis braquial obstétrica, ;qué funcion tiene?

O Q Mantener el brazo en flexion y aduccion.
® Q Mantener el brazo en flexion y abduccion.
® Q Mantener el brazo en abduccion y traccion.
® Q Maatener el brazo en abduccion.

La artrolisis consiste en:

@ Q Suprimir las retracciones de las partes blandas quirdrgicamente.
® Q Fijar quirdrgicamente una articulacion.
@ Q  Unir los extremos de un hueso fracturado por medios mecanicos o quirargicos.

® Q Lafijacion quirdrgica del extremo de un tendon a un hueso.

¢Con qué nombre se conoce la incision o seccion quirurgica de un hueso?

O Q Osteosintesis.
O Q Tenadesis.
® Q Artrodesis.
® Q Osteotomia.

De las siguicntes posiciones, scual se debe evitar durante ta fase postoperatoria en una
amputacion de tercio medio inferior de fémur?

® O Flexion de rodilla.

G QO Extension de la rodilia.
® Q Flexion de cadera.

® Q Decubito supino.
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191 En una fractura de diafisis humeral las semanas minimas de inmovilizacion seran:

O Q0 10
&0 s
®Q0 e
®o0 4

192 De las siguientes respueslas, icual puede ser la causa de un sindrome de Volkmann?

Y ORTOPEDIA

: 3
A
g
=
EA

® Q Fractura mal reducida.

® Q Mantenimiento prolongado de un torniquete.
® O Edema durante lainmovilizacion con yeso.
® QO Todas son correctas.

193 ¢Qué musculos estan retraidos en un sindrome de Volkmann de miembro superior?

® QO Flexores de los dedos.

® O Extensores de los dedos.
® Q Extensores de la mufieca.
® Q Todas son correctas.

194 La causa mas frecuente de una fractura de Pouteau-Colles es:

® Q Caida sobre el codo.

® Q Caida sobre la mano abierta.
® O Caida sobre la mano cerrada.
® Q Caida sobre el hombro.

195 De las siguientes respuestas, icual es una posible complicacion de la fractura de Pouteau-
Colles?

® Q Artritis postraumatica.
O Q Algioneurodistrofia.

® QO Sindrome de Volkmann.
® Q Todas son correctas.

196 ;Cuantas semanas suele durar la inmovilizacion con yeso en una fractura de escafoides?

® J De6as.
® Q Des6arlo.
® Q De8aio.
® Q De8alsb.

197 En una fractura de Bennet encontramos:

® Q Fractura del semilunar.

® Q Fractura del escafoides.

® Q Fractura de la base del primer metacarpiano.
® Q Fractura de la ap6fisis estiloides cubital.

198 ;Con qué nombre se conoce la osteomalacia o necrosis aséptica del semilunar?

® Q Enfermedad de Kochler.
® Q Enfermedad de Kiembock.
® Q Enfermedad de Sever.

® QO Enfermedad de Freiberg.
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199

200

201

202

203

204

205

¢En qué consiste la postura de drenaje de Moberg?

® QO La mano sobre el hombro opuesto durante 10 min.

® QO Elcodo estara pegado al cuerpo.

® Q Cada 2 min se eleva completamente el miembro superior con tontraccion isomé-
trica durante 5 seg.

® 2 Todas son correctas.

¢Qué lcsiones ticnen lugar en la triada maligna de O'Danoghne?

® Q Rotura del ligamento cruzado anteroexterno.

® Q Rotura del ligamento cruzado posterointerno.
® QO Rotura del ligamento lateral interno.

® Q AyCson correctas.

El raquitismo es debido al déficit de vitamina:

OO0

@0 D

@0 A

®a B

;Cual es la caracteristica mas manifiesta de la artrogriposis congénita?

® QO Llaxitud ligamentosa.

® O Hiperlaxitud ligamentosa.
® Q Rigidez articular.

® Q Hipermovilidad articular.

De las siguientes afirmaciones sobre el sindrome del tinel carpiano, jcual es correcta?

@ O Resulta de la compresion del nervio mediano.

® O El paciente refiere dolor sobre todo por la noche.

® O Los sintomas pueden producirse percutiendo sobre el mediano a su paso por la
muneca.

® O Todas son correctas.

¢Por qué musculos esta formado el manguito de los rotadores?

@ Q Supraespinoso, infraespinoso y redondo menor.

® Q Supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular.
® QO Infraespinoso, redondo menor y subescapular.

® QO Subescapular, redondo mayor y supraespinoso.

Un paciente que presenta dolor en el hombro, que no puede tumbarse apoyando el hombro
y que para realizar un movimiento de abduccion primero realiza una supinacion de forma
que el hombro rote externamente, ;qué patologia presenta?

® O Rotura del tendon del supraespinoso.
® O Luxacion recidivante de hombro.

@® O Desgarro del manguito de los rotadores.
® Q Tendinitis del supraespinoso.
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206 Es frecuente que un paciente que ha sufrido una lesion del nervio cubital presente:

@ O Limitacion de la flexion de la mufeca.
® QO Signo de Froment positivo.

® O Mano en garra.

® Q Todas son correctas.

207 ;Con qué fractura o luxacion se asocia la lesion del nervio radial?

® 3 Fractura de diafisis humeral y supracondileas.

® Q Fractura del tdanel carpiano y luxacion semilunar.
® O Fractura de Monteggia.

® O AvyCson correctas.
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208 /;Donde se sitta el ganglio raquideo?

® Q Enlacapsula articular.
O Q  En laraiz anterior.
® Q En la raiz posterior.
® Q Enlacinta de Reil.

209 ;Enqué parte de la médula terminan las aferencias correspondientes a terminaciones libres y
procedentes de los receptores sensitivos?

® QO En el nucleo del asta posterior.
A O Enelnacleo del asta anterior.
® Q Enel nucleo del asta lateral.
® O Ninguna respuesta es correcta.

210 ;Con qué otro nombre se conoce la sensibilidad vibratoria?

@ QO Grafoestesia.
® QO Esterognosia.
® O Barestesia.
® QO Palestesia.

211 la facultad de identificar diversos objetos por la palpacion se conoce con el nombre de:
O Q Grafoestesia.

® Q Estereognosia.
® O Barestesia.
® Q Palestesia.
212 La causalgia o dolor de tipo quemadura se observa con mas frecuencia en el nervio:
® O Mediano.
® Q Ciatico.
® O Cubital.

® O AvyB son correctas.

213 Elsigno de Lhermite, sen qué sindrome se observa?

® Q Radiculocordonal posterior.
® Q Cordonal posterior.

® Q Siringomiélico.

® Q Espinotalamico.

214 Una anestesia térmicay dolorosa de la cara del lado de la lesion por afectacion de la raiz des-
cendente del trigémino se conoce con el nombre de:

® O Sindrome de Lhermite.

® QO Sindrome de Wallenberg.

® Q Sindrome de Brown-Séquard.
® Q Sindrome espinotalamico.
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:Donde se encuentra el primer lugar de integracion del dolor?

O O Asta lateral.

® O Asta anterior.

® QO Asta posterior de la médula.
® O Bulbo raquideo.

De las siguientes respuestas, i cual seria un ejemplo de dolor fulgurante?

O O Unaquemadura.

® QO Un esquince de tobillo.

® Q Unesquince cervical.

® O la neuralgia del trigémino.

¢Qué zona del cerebelo se encarga de controlar los mecanismos de la posicion erecta?

® QO Arquicerebelo.

® O Paleocerebelo.

® O Neocerebelo.

® 2 Nucleos del cerebelo.

De las siguientes patologias, ¢cual es de origen extrapiramidal?

O O Tetraplejia.
® O  Parkinson.
® O Hemiplejia.
® O Ay Cson correctas.

¢Qué sindrome se caracteriza por la presencia de un movimiento brusco, explosivo, anarquico
e imprevisible?

® 0O Distonia.
G O Ataxia.
® O Atetosis.
® O Corea.

¢Qué significa un balance 3 en la exploracion de la fuerza muscular?

® O El movimiento es posible si la accion de la gravedad esta anulada.
® O El movimiento es posible contra la accion de la gravedad.

® O Lla contraccidn es insuficiente para conseguir un desplazamiento.
® O Elmovimiento es posible contra la gravedad y contra resistencia.

¢Con qué nombre se conoce la contraccion activa prolongada de un musculo que se opone
a su relajacion?

® O Miotonia.

® O Miocimia.

® O Fasciculacion.

® QO Calambre muscular.
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223

224
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Un paciente que presenta oscitaciones lentas entre actitudes extremas de hiperextensién y de
flexion que dan un aspecto reptante, ;qué sindrome padece?

O O Ataxia.
O O Atetosis.
® O Corea.
® O Balismo.

El XI par craneal corresponde al nervio:

® Q Facial

® O Glosofaringeo.
® Q Trigémino.

® Q Espinal.

El signo de Babinski positivo nos indica una afectacion de:

® Q lavia extrapiramidal.
O Q  Lavia piramidal.

® Q Origen cerebeloso.
® Q Semiologia ataxica.

Be los sindromes que aparecen a continuacion, ;cual es de origen piramidal?

@ QO Atetosis.
® Q Parkinson.
® Q Corea.

® O Hemiplejia.

Es caracteristico del sindrome piramidal:

@® QO la hipertonia parkinsoniana.
® Q La hipertonia espastica.

® O la acinesia.

® Q El temblor parkinsoniano.

¢Qu¢ zona del cerebelo se encarga de la regulacion del gesto?

® O Arquicerebelo.

® QO Paleocerebelo.

® I Neocerebelo.

® O Ndcleos del cerebelo.

Un paciente con una actitud de ligera flexion de rodillas, semiflexion de los miembros y ten-
dencia a la flexién general del raquis y de la cabeza, ;qué patologia presenta?

® O Miopatia.
A Q Mielopatia.
® O Neuropatia.
® Q Parkinson.
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¢Como se llama la sacudida que aparece espontaneamente en el musculo en reposo y que es
favorecida por el frio?

® O Miotonia.

® O Miocimia.

® O Fasciculacion.

® O Calambre muscular.

¢Qué nombre reciben los movimientos involuntarios sostenidos que impiden a los miembros
0 a una parte del cuerpo actitudes extremas de contorsion, donde el movimiento se desa-
rrolla lentamente y de forma tonica?

® O Distonia.
O O Ataxia.
® O Atetosis.
® Q1 Corea.

Los reflejos de ortostatismo y de adaptacion postural, ¢por qué zona del cerebelo estan con-
trolados?

@ QO  Arquicerebelo.
® Q Paleocerebelo.
® 3O Neocercbcelo.
® O Nuacleos del cerebelo.

El'V par craneal corresponde al nervio:

® Q Facial

® Q Glosofaringeo.
® QO Trigémino.

® O Espinal.

El sindrome caracterizado por un movimiento brusco de gran amplitud que predomina
en la raiz de los miembros y principalmente en el miembro superior, icon qué nombre se
conoce?

® QO Hemibalismo.

© O Ataxia.
® O Atetosis.
® Q Corea.

La imposibilidad de mantener la posicion erecta con los pies juntos y los ojos cerrados se
manifiesta en el signo de:

@® O Babinski.
® Q Oppenheim.
® QO Romberg.
® Q Gordon.
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¢Como se llama la incapacidad de efectuar movimientos en sentido opuesto con un ritmo
rapido?
© O Discronometria.

Dismetria cerebelosa.

GO Q
® O Asinergia cerebelosa.
® QO Adiadococinesia.

¢A qué nervio corresponde el VIl par craneal?

® O Facial.

® QO Glosofaringeo.
® QO Trigémino.

® QO Espinal.

En l1a paralisis facial ¢ frigore o enfermedad de Bell, ;qué par craneal estd comprometido?

O O Facial.

® O Glosofaringeo.
® Q Trigémino.

® O Espinal.

Las sacudidas prolongadas que se presentan como un estremecimiento vermicular intermi-
tente de la superficie del musculo, iqué nombre reciben?

® QA Miotonias.

® A Miocimias.

® O Fasciculaciones.

® QO Calambre muscular.

La imposibilidad de articular fonemas se conoce con el nombre de:
® O Apraxia,

O O Alexia.

® O Anartria.

® QO Parafasia verbal.

De las siguientes caracteristicas, jcual corresponde a la afasia de Broca?

® QO Esuna afasia no fluente.

® O Se asocia con una hemiplejia derecha.

® Q Ellenguaje es lento, cortado y mondtono.
® QO Todas son correctas.

La incapacidad de ejecutar una orden o de imitar un gesto que no implique la utilizacion de
un objeto, iqué tipo de apraxia €s?

O O |deatoria.
® O Ideomotora.
® O Dinamica.
® O Melocinética.

booksmedicos.org



https://booksmedicos.org

42

242

243

244

245

246

247

248

NEUROLOGIA

El conocimiento de nuestro cuerpo como un espacio definido se conoce con el nambre de:

® QO Anosognosia.

O Q Astereognosia.
® O Somatognosia.
® Q Autotopoagnosia.

De las siguientes caracteristicas, icual corresponde a la afasia de Wernicke?

® Q s una afasia fluente.

® QO Lacomprension esta siempre alterada.

® Q Ellenguaje expresado es normalmente articulado.
® Q Todas son correctas.

La apraxia que se manifiesta durante la utilizacion de los objetos en acciones simples por la
desorganizacion total de la secuencia de los gestos elementales se conoce con el nombre de:

® Q Apraxia ideatoria.

® O Apraxiaideomotora.
® Q Apraxia dinamica.

® O Apraxia melocinética.

¢Qué nombre recibe la incapacidad de identificar un objeto por el tacto, en ausencia de infor-
macion visual o auditiva?

® QO Anosognosia.

® O Astereognosia.
® O Somatognosia.
® QO Autotopoagnosia.

¢Cual esla funcion principal de la vaina de mielina?

® QO Aumentar la sensibilidad del nervio.

® Q Enlentecer la conduccion nerviosa.

® QO Acelerar la velocidad de propagacion del impulso nervioso.
® Q Transportar proteinas.

En la ciatica L5 el dolor se extiende por:

® Q Cara posterior de la nalga, el muslo y la pantorrilla hasta el talon y la planta del
pie.

©® Q Cara externa del muslo, borde anterior de la pierna hacia el maléolo interno y el
dedo gordo.

® 1 Parte posteroexterna del muslo y cara externa de la pierna hasta el dorso del pie.

® Q Parte posteroexterna del muslo.

Un paciente que presenta ciatica S1 referira dolor en:

Cara posterior de la nalga, el muslo y la pantorrilla hasta el talon y planta del pie.
Cara externa del muslo, borde anterior de la pierna hacia el maléolo interno y el
dedo gordo.

Parte posteroexterna del muslo y cara externa de la pierna hasta el dorso del pie.
Cara externa del muslo.

O® ©O
OO0 OC
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Cuando encontramos trastornos sensitivos en la region deltoidea, borde externo del ante-
brazo y pulgar, déficit motor en la abduccion del brazo, rotacion externa del brazo, flexion del
codo y pronosupinacion del antebrazo mas abolicion o disminucion del reflejo bicipital,
icon qué sindrome radicular lo podemos relacionar?

® Q Sindrome radicular superior o de Duchenne-Erb.
® O Sindrome radicular medio o de Remak.

® Q Sindrome radicular inferior o de Klumpke.

® Q Ninguno de los anteriores.

La neuralgia C5, ¢a qué espacio topografico corresponde?

@ Q Caraanterior del brazo y parte externa del antebrazo hasta el pulgar.
® Q Cara posterior del brazo y del antebrazo hasta los tres dedos medios.
® O Carainterna del brazo y del antebrazo hasta el mefique.

® O Muidn del hombro.

¢Cudl es la funcién motora mas representativa del nivel vertebral C4?

@® O Descenso del muidn del hombro.
® Q Elevacion del mufion del hombro.
® O Aproximacion de la escapula.

® 1 By Cson correctas.

Un trastorno sensitivo en la region posterior del brazo y antebrazo, dorso de la mano y dedo
medio, asociado a un déficit motor en la extension del codo, mufieca y dedos, mas abolicion
del reflejo tricipital, ;con qué sindrome radicular puede relacionarse?

@ 1 Sindrome radicular superior o de Duchenne-Erb.
Sindrome radicular medio o de Remak.
Sindrome radicular inferior o de Klumpke.
Ninguno de los anteriores.

090
Lod

En una exploracion por niveles neurologicos, icon qué prueba muscular se corresponde C5?

® 1 Abduccion del hombro.
O Flexion del codo.

® O Extension del codo.

® O Ay Bson correctas.

@

La sintomatologia de la neuralgia C6, ;a qué territorio sensitivo corresponde?

© QO Caraanlerior del brazo y parte externa del antebrazo hasta el pulgat.
® Q Cara posterior del brazo y del antebrazo hasta los tres dedos medios.
® 1 Carainterna del brazo y del antebrazo hasta el mefique.

® Q Mufion del hombro.

El diagnostico de las neuralgias radiculares se basa en el analisis topografico de la clinica. La
neuralgia C7, /donde se localiza?

@ QO Cara anterior del brazo y parte externa del antebrazo hasta el pulgar.
® Q Cara posterior del brazo y antebrazo hasta los tres dedos medios.

® O Carainterna del brazo y del antebrazo hasta el mefique.

® Q Mufion del hombro.
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iDonde se localiza la neuralgia C87

@) Q Cara anterior del brazo y parte externa del antebrazo hasta el pulgar.
® Q Cara posterior del brazo y antebrazo hasta los tres dedos medios.

® O Carainternadel brazo y del antebrazo hasta el mefique.
® QO Mufobn del hombro.

En la neuralgia L4 el dolor se manifiesta en:

@ QO Cara posterior de la nalga, el muslo y la pantorrilla hasta el talon y planta del pie.

® 1 Cara externa del muslo, borde anterior de la pierna hacia el maléolo interno y e
dedo gordo.

® O  Parte posteroexterna del muslo y cara externa de la pierna hasta el dorso del pie.

® QO Parte posteroexterna del muslo.

En el sindrome del desfiladero costoescalénico se comprometen:

@ Q Arteria subclavia.
® QO Plexo braquial.

® QO Apexde lapleura.
® O Ay B son correctas.

El diafragma esta inervado por el nervio:

O O Frénico C1-C2.

® O Frénico C3-C4.

® 4 Circunflejo C5-C6.

® Q Serrato mayor C5-C6-C7.

¢Qué nervio es el responsable de la inervacion del biceps y del braquial anterior?

O Q Circunflejo.

® O Radial

® QO Musculocutaneo.
® QO Serrato mayor.

El signo de la charretera esta relacionado con el nervio:

@O O Serrato mayor.
® O Musculocuténeo.
® Q Radial.

® Q Circunflejo.

¢Qué nervio es considerado el nervio de la prension?
® Q Circunflejo.

® O Radial.
® QO Cubital
® O Mediano.

Las raices nerviosas L2, L3 y L4, icon qué nervio se relacionan?

O O Obturador.

® QO Crural

® O Femorocutéaneo.
® O Ciatico.
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¢Qué nervio esta comprometido en las lesiones de las raices nerviosas L2 y 37

(A
60 0
®Q
® 0

Obturador.
Crural.
Femorocutaneo.
Ciatico.

¢Qué nervio es el responsable de la sensibilidad de la cara externa del muslo?

(AJE]
GO 0
® Q0
® Q0

Obturador.
Crural.
Femorocutaneo.
Ciatico.

Las amiotrofias espinales progresivas se caracterizan por:

(AN
(BN
® a

®Q

Destruccion de las vainas de mielina.

Degeneracion de la via extrapiramidal.

Degeneracion y desaparicion progresiva de las neuronas motoras del asta anterior
de la médula.

Desaparicion progresiva de la placa motora.

Una pardlisis de la region anteroexterna, |la presencia de marcha en estepaje y la pérdida de
los movimientos de lateralidad pueden asociarse a una lesion del nervio:

(A QS
60
® 0
® Q0

Ciatico popliteo externo.
Ciatico popliteo interno.
Obturador.

Ciatico.

Cuando observamos paralisis de los musculos de la pantorrilla y de la planta del pie, presen-
cia de anestesia plantar y trastornos troficos, ¢qué nervio esta lesionado?

(AN
(BN
®Q
® Q

Ciatico popliteo externo.
Ciatico popliteo interno.
Obturador.

Ciatico.

El sindrome de Guillain-Barré es:

0Ou
0 Q
®Q
® 0

Una polirradiculoneuritis aguda.
Una neuropatia.

Una mielopatia.

Una amiotrofia espinal.

Una lesion nerviosa en la que existe pérdida fisioldgica de la conduccion nerviosa pero la
continuidad anatomica del nervio es completa, /a qué tipo de lesion hace referencia?

(AN
0 Q
® 0
® 0

Neurotmesis.

Neuroapraxia.

Axonotmesis.

Ninguna de las anteriores es correcta.
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271 En la esclerosis en placas, /ddnde tiene lugar exclusivamente la lesion?

® Q En lasustancia gris.

® QO En la sustancia blanca.
® QO Enel cerebelo.

® QO En las neuronas motoras.

272 La esclerosis lateral amiotrofica consiste en:

® Q Ladestruccion de las vainas de mielina.

® QO La degeneracion de la via extrapiramidal.

® QO Lladesaparicion progresiva de las neuronas motoras del asta anterior de la médula
y del bulbo raquideo.

® O La desaparicion progresiva de la placa motora.

273 ;A qué nervio se corresponden las raices nerviosas L4, L5, S1, S2 y S3?
® O Obturador.

® QO Crural
® QO Femorocutaneo.
® QO Ciatico.

274 De lassiguientes enfermedades, jcual es una amiotrofia espinal progresiva?

® Q Enfermedad de Werding-Hoffmann.
® QO Enfermedad de Kugelberg-Welander.
® QO Enfermedad de Kennedy.

® QO Todas son amiotrofias.

275 La lesion nerviosa donde existe rotura de los axones con degeneracién walleriana, icon qué
nombre se conoce?

® O Neurotmesis.
® Q Neuroapraxia.
® Q Axonotmesis.
® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

276 De las siguientes enfermedades, ;cual es una neuropatia hereditaria?

@® 0O Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth.
® QO Enfermedad de Déjerine-Sottas.

® O Enfermedad de Thévenard.

® Q Todas son neuropatias hereditarias.

277 la enfermedad de Friedreich es una:

® QO Neuropatia.

® QO Amiotrofia espinal.
® 0O Ataxia cerebelosa.
® Q Polirradiculoneuritis.
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280
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El impulso eléctrico es propagado a lo largo del axon gracias a:

® 0O Laentrada de ion sodio.
® O Llasalida de ion potasio.
® QO laentrada de ion calcio.
® OO AvyBson correctas.

De las siguientes definiciones, ;cual corresponde a radiculopatia?

® QO Elnervio o tronco nervioso queda afectado en un punto cualquiera de su trayecto.

® O Llalesion radica en la raiz que forma el nervio, tanto a nivel extraneural como
intraneural.

® Q Esuna afeccion generalizada de los nervios periféricos que se establece como con-
secuencia de otro proceso, ya sea toxico, infeccioso o inmunoldgico.

® O Ninguna respuesta es correcta.

Una lesion nerviosa donde el axon es completamente seccionado, icon gué nombre se
conoce?

® QO Neurotmesis.
® O Neuroapraxia.
® O Axonotmesis.
® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

¢A qué region scnsitiva o dermatoma corresponde la zona lateral del brazo a nivel de la «V»
deltoidea?

OO0 4

O Q1 s

® QO Cs.

®a c.

La extension de la mufeca, ia qué nivel neurologico corresponde?
OO0 c2

0G0 4

® Q0 Cs

® O Ninguna respuesta es correcta.

Ante un paciente diagnosticado de luxacion glenohumeral con un area de anestesia en banda
en la cara lateral del hombro pensaremos en:

O O Lesion del nervio musculocutaneo.
® O Lesion del nervio supraescapular.
® Q Lesion del nervio radial.

® Q Lesion del nervio circunflejo.

Todos los siguientes signos clinicos se dan en la esclerosis en placas a excepcion de:

® O Debilidad en las extremidades inferiores.
® QO Faccidez muscular.

® Q Enfermedades visuales.

® O Ataxia.
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El nivel neurologico D1 no tiene refiejo identificable, pero la funcion muscular mas represen-
tativa de este nivel es:

® QO Aproximacion de los dedos de la mano.
® 1 Separacion de los dedos de la mano.
® O Flexion de los dedos de la mano.

® T AvyBson correctas.

La hemiseccion medular también se conoce con el nombre de:

® Q Sindrome de Brown-Sequard.
O Q Enfermedad de Friedreich.

® 1 Sindrome de Guillain-Barré.
® 13 Enfermedad de Charcot.

La exploracion neuroldgica de la columna lumbar incluye la exploracion de toda la extremi-
dad inferior. Para explorar L4 realizaremos una:

@® 0 Flexion de la rodilla.

® O Extension de la rodilla.

® O Flexion dorsal e inversion del pie.
® O Flexion plantar del pie.

Si queremos evaluar en un paciente la funcion de la musculatura tibial, ;qué le pediremos
que haga?

® QO Caminar sobre los talones.

® O Caminar sobre las puntas de los pies.
® QO Caminar con discreta inversion del pie.
® O AyBson correctas.

¢De qué nivel neuroldgico son representativos el musculo extensor largo del primer dedo del
pie, extensor largo de los dedos del pie y gluteo mediano?

00 L
00 L.
00 L
® 0 L.

Los movimientos involuntarios sostenidos que imponen a ciertos segmentos de los miem-
bros o una parte del cuerpo actitudes extremas de contorsion se conocen con el nombre de:

O O Atetosis.
® O Movimientos coreiformes.
® O Balismo.
® QO Distonia.

La eversion del pie, la flexion plantar del pie y la extension de la cadera, a qué nivel neuro-
l6gico corresponden?

OO Si.
®a Ls
G0 L
®a L3
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¢Con qué nombre es conocida la complicacion que aparece precozmente tras una lesion
nerviosa que consiste en un dolor yuemanle y continuo que se exacerba por estimulos
como el ruido y que se irradia mas alla del territorio del nervio afectado?

@ QO Disestesias.

® QO Neuroma.

@ Q Causalgia.

® Q Dolor de desaferenciacion.

¢Con qué nombre se conocen las sensaciones anormales desagradables que suelen presen-
tarse al comenzar la reinervacion y que son pasajeras?

@ O Disestesias.
® O Neuromas.
® O Causalgia.
® QO Dolor de desaferenciacion.

La lesion de la raiz C5-C6 da lugar a la alteracion, ide qué reflejo?

® Q Tricipital.
® Q Estilorradial.
® QO Bicipital.

® QO Ninguno de los anteriores.

Cuando hablamos de una enfermedad en la que estd comprometida la conduceion nerviosa
a nivel de la placa mioneural, /a qué patologia nerviosa se hace referencia?

@® O Miastenia grave.

® 3 Siringomielia.

® QO  Esclerosis lateral amiotrofica.
® QO Pardlisis bulbar progresiva.

¢A qué nivel neurolégico corresponde la superficie externa de la pierna y el dorso del pie?

® 0 L.
0 L
® Qa L
®0 s

Para obtener la recuperacion dptima del nervio son signo de buen pronostico:

La integridad del epineuro.

Quc la seccion del nervio haya sido oblicua.
Que la seccion del nervio haya sido transversa.
By Cson correctas.

0P
OODO

De las siguientes correspondencias en la clasificacion de los pares craneales, ;cudl no es
correcta?

@ Q ElIX par craneal corresponde al nervio glosofaringeo.

O  El X par craneal corresponde al nervio neumogastrico o vago.

1 EIXI par craneal corresponde al nervio estatoactistico o vestibular.
Q  EIXIl par craneal corresponde al nervio hipogloso.

CJoXc
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La extension del codo, pronacion del codo y flexion de la mufieca, ;a qué nivel neurologico
corresponden?

OO0 Cs
®a cs
®a 7.
®Qa cs

La enfermedad de Parkinson cursa con:

® O Temblor de reposo.
O Q Rigidez.

® O Acinesias.

® 1 Todas son correctas.

En la paralisis braquial obstétrica tipo Duchenne-Erb potenciaremos ante todo:

® Q Musculatura intrinseca de la mano.

® QO Musculos intrinsecos de la mano y dorsiflexores de mufieca.

® QO Musculos intrinsecos de la mano y pronadores.

® O Musculos abductores y rotadores externos del hombro y supinadores.

¢Cual es la funcion muscular mas representativa del nivel neurolégico C8?

® O Flexion de mufeca.

O O Extension de mufeca.
® O Extension de los dedos.
® Q Flexion de los dedos.

En la paralisis del nervio toracico largo tenemos que trabajar de manera primordial el
musculo:

® 0O Supraespinoso.

® O Romboides.

® QO Serrato mayor.

® O Angular de la escapula.

¢Cual es la funcion muscular mas representativa del nivel neurolégico D12-137

® QO Flexion de la cadera.
® O Aduccion de la cadera.
® O Extension de la rodilla.
® O Todas son correctas.

(A qué edad el nifo es capaz de mantener erquida |a cabeza, sonreir y emitir algunos so-
nidos?

O O Alos 2 meses.

® QO Alos5-6 meses.
® O Alos6-7 meses.
® O Alos 7-8 meses.
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306 La fijacion visual, el sequimiento visual y auditivo y la prension voluntaria, ¢a qué edad apa-
recen en el nifio?

® O De0a?2 meses.
® O De0a4 meses.
® O De0a6 meses.
® O DeO0 a8 meses.

307 De los siguientes reflejos, icuales son conocidos como primarios o arcaicos?

® Q Reflejo de Moro o de abrazo.

©® Q Reflejo de marcha automatica.

® O Reflejo tonico asimétrico del cuello.
® QO Todas son correctas.

308 Desde el punto de vista del tono, el nifio, a los 3 meses, es capaz de:

©® O Mantener casi derecha la espalda.

® O Mantenerse apoyado sobre los miembros inferiores.
® O Mantener derecha la cabeza.

® QO Mantenerse en la posicion de esfinge.

309 (A partir de qué edad el nifio explora los objetos visualmente?

€©® O 2 meses.
® O 3 meses.
® O 4 meses.
® O 5 meses.
310 La posicion de esfinge se puede observar en el nifio, ¢a qué edad?
O O 2 meses.
O O 4 meses.
® O 6 meses.
® 1 8 meses.

311 De las siguientes respuestas, icudl tiene lugar en el nifio a la edad de 6 meses?

@® QO Se puede sentar con apoyo de los miembros superiores hacia delante.
® O No se mantiene de pie.

® O Se puede agarrar los pies.

® QO Todas son correctas.

312 Elnifo comienza a mantenerse apoyado sobre los miembros inferiores y a sostener el peso del
cuerpo, a partir de la edad de:

O O 5 meses.
O O 7 meses.
® O 9 meses.
® O 11 meses.
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313 La prension con el pulgar y el indice tiene lugar en el nifo a la edad de:

O QO  4-5meses.
® 1  6-7 meses.
® O  8-9 meses.
® O 10-12 meses.

314 De las siguientes respuestas, icual tiene lugar en el nifio a la edad de 10 meses?

® 3 Se pone de pie.

® 1 Se desplaza lateralmente con apoyo.
® O Se pone a cuatro patas.

® Q Todas son correctas.

315 ;A qué edad adquiere el nifio la marcha independiente?

® QO 10 meses.
GO O 14 meses.
® O 16 meses.
® O 18 meses.

316 la dislexia es una dificultad en el aprendizaje de:

® QO laescritura.

® O Flhabla.

® U Lalectura.

® O La lectoescritura.
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¢Con qué nombre se conoce la afeccion reumatica inflamatoria del tejido conectivo que pre-
domina en las articulaciones y que progresa con crisis evolutivas hacia una extension gene-
ral y simétrica, presentandose con mayor frecuencia en la mujer?

®© QO Poliartritis juvenil.

® Q Poliartritis reumatoide.

® O  Espondiloartritis anquilosante.
® QO Hidroartrosis.

La rizoartrosis se localiza en la articulacion:

® T Radiocarpiana.
® Q Interfalangica.
® 0O Melacarpufaldngica.
® QO Trapezometacarpiana.

Después de una intervencion quirdrgica de una condromalacia rotuliana, de las siguientes
pautas de tratamiento, icual no esta indicada?

@ QO Electroterapia altialgica.

® O Movilizacion activa suave en suspension y en descarga.
® QO Isométricos de cuadriceps.

® Q Isotonicos de cuadriceps.

El sindrome de Barré-Liéou se asocia con:

@® O Deformacion de ciertos huesos.
® QO Insuficiencia respiratoria.

® QO Retraso en el crecimiento dseo.
® O Cefaleas.

La neuralgia de Arnold tiene lugar en el trayecto, ;de qué nervio?

O QO Parietal.
O O Occipital.
® O Facial.

® O Trigémino.

De las siguientes afirmaciones respecto a las caracteristicas de las miopatias, icual es
correcta?

@ QO Existe una degeneracion progresiva de las fibras musculares.
® QO Existe un dafiv neurologico de las fibras musculares.

® O Existe una alteracion inflamatoria de las fibras musculares.
® Q A vyBson correctas.

¢Con qué nombre es conocida la espondilodiscitis infecciosa de origen tuberculoso?

® O Enfermedad de Still.

® QO Malde Pott.

® O Enfermedad de Legg-Perthes-Calvé.
® QO Enfermedad de Scheuermann.
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¢Con qué nombre se conoce el reumatismo inflamatorio cronico que aparece en adultos jove-
nesy que comienza en las articulaciones sacroiliacas y en la columna lumbar?

® QO Enfermedad de Still.

® Q Poliartritis reumatoide.
® QO  Artritis aséptica.

® Q Espondilitis anquilosante.

La osteotomia de Pauwels se realiza en:

® QO Codo.

® O Columna vertebral.
® QO Cadera.

® O Rodilla.

¢Cual es la edad limite inferior recomendada si se quiere obtener el maximo resultado en una
protesis total de cadera?

® 0O 55an0s.
G O 60 anos.
® 0O 65 afos.
® Q1 70 anos.

De las siguientes afirmaciones, ;cual corresponde a la deformacion de la mano reumatoide?

® O Desviacion radial de los dedos.

® QO Desviacion cubital de los dedos.

® O Desviacion de la mufieca en extension.
® Q Ay Cson correctas.

En el codo de tenista o epicondilitis, ;qué musculo se encuentra principalmente afectado?

@ O Supinador corto.

® Q Extensor comun de los dedos.
® O  Extensor propio del mefique.
® Q Segundo radial.

El codo del golfista se localiza en:

@ O Caraexterna del codo.
® Q Carainterna del codo.
® QO Parte posteroinferior del codo.
® QO Parte posterosuperior del codo.

La osteomalacia esta ligada a la falta de:

® QO VitaminaB.
® O VitaminaC.
® O Hierro.
® O Calcio.
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¢Con qué nombre es conocida la osteitis deformante que se caracteriza por la hipertrofia y
por la tendencia a la deformacion de cierlos huesos?

® QO Mal de Pott.

® Q Enfermedad de Still.
® O Enfermedad de Paget.
® O Enfermedad de Ollier.

La tenosinovitis de Quervain se localiza en:

@® QO Abductor corto y extensor largo del pulgar.
® QO Abductor corto y extensor corto del pulgar.
® O Abductor largo y extensor largo del pulgar.
® Q Abductor largo y extensor corto del pulgar.

En la espondilitis anquilopoyética la cinesiterapia no esta dirigida a:

® QO Evitar rigideces articulares.

(® Q Mantener la funcion respiratoria.
® QO Favorecer la flexion del tronco.
® Q Favorecer la extension del tronco.

En la artritis reumatoidea o poliartritis cronica del adulto, debemos:

@ Q Vigilar y tratar |as articulaciones afectadas y sanas.

® Q Vigilar las articulaciones de la mano.

® Q Vigilar las articulaciones de las manos y los pies.

® QO Silaarticulacion esta rigida, procurar estirar al maximo forzando.

En una artrosis de rodilla la cinesiterapia se centrara en;

@® Q Potenciacion de los musculos isquiotibiales.

(3 Q Recuperar la movilidad articular.

® Q Potenciacion del cuadriceps.

® Q Potenciacion del cuadriceps, en especial el vasto externo.

¢Qué nervio se afecta en el sindrome del canal tarsiano?

=
0‘
°.
o]
i& :
=
W
e

® O Nervio calcaneo.

® O Nervio plantar interno.
® QO Nervio plantar externo.
® Q Nervio tibial posterior.

En el reumatismo poliarticular agudo debe evitarse la actividad fisica y deportiva durante:

© 1 3 meses.
® O 6 meses.
® O 9 meses.

® O 12 meses.

Después de una osteotomia de Pauwels iniciaremos la marcha con apoyo a los:

O 0 18 dias.
O Q 2 meses.
® O 3 meses.
® O 4 meses.
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Un paciente con manifestaciones clinicas de osteoporosis es frecuente que sufra fractura de:

O O Muieca.

® Q Cuello humeral.

® O Cuello femoral.

® QO Todasson correctas.

Se entiende por enfermedad de Still:

® QO Espondilitis anquilopoyética.

® Q Artritis reumatoide juvenil.

® O Reumatismo poliarticular agudo.
® QO  Artritis por Brucella.

¢Cual es el movimiento menos limitado en el codo reumatico?

O QO Flexion.

® QO Extension.

® Q Supinacion.
® Q Pronacion.

La enfermedad de Kienbdk, ia qué hueso hace referencia?

O O Semilunar.
® O Piramidal.
® O Pisiforme.
® Q Escafoides.

Los nodulos de Bouchard, ;de qué articulaciones son caracteristicos?

® Q |Interfalangicas distales.
® Q |Interfaldngicas proximales.
® O Radiocubital superior.

® O Radiocubital inferior.

La deformidad en cuello de cisne de la mano se caracteriza por:

@ O Flexion de las articulaciones metacarpofalangica e interfalangica distal y extension
de la articulacion interfalangica proximal.

@ O Extension de las articulaciones metacarpofalangica e interfalangica distal.

® Q Pérdida de accion de los interdseos.

® O  Accion excesiva de los masculos extensores extrinsecos.

La deformacion en ojal en los dedos de la mano se caracteriza por:

@ QO Flexion de las articulaciones metacarpofalangica e interfalangica distal y extension
de la articulacion interfalangica proximal.

@ O Extension de las articulaciones metacarpofalangica e interfalangica distal y flexion
de la articulacion interfalangica proximal.

@® O Pérdida de accion de los interoseos.

® 1 Accion excesiva de los musculos extensores extrinsecos.
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En una epitrocleitis se ven involucradas las inserciones tendinosas de los siguientes muscu-
los a excepcion de:

® Q Pronador redondo.
O O Palmar mayor.
® QO Palmar menor.
® Q Pronador cuadrado.

Los nodulos de Heberden, ;de que articulaciones son caracteristicos?

® Q Interfalangicas distales.

® QO Interfalangicas proximales.
® O Radiocubital superior.

® O Radiocubital inferior.

En la seudopoliartritis rizomélica es falso que:

@® O Afecta aindividuos de 30 a 50 afios.
® Q Hay dolores cervicales.
® QO Hay dolores de hombro con rigidez.
® O Haydolores lumbares.

En la algodistrofia refieja esta contraindicado:

@® QO Ultrasonidos continuos.

® QO Masaje antiedema.

® O Cinesiterapia.

® QO Todo lo anterior esta indicado.

¢En qué espacios vertebrales se produce la mayor riqueza del arco articular de movilidad a
nivel cervical?

® 0 Ce6-Cy.
® O C5-Ce.
® O C4-Cs.
® 0 C3-C4

¢Donde se observan casi siempre los primeros sintomas de poliartritis reumatoide?

O O Manos.
® O Codos.

® O Rodillas.
® QO Tobillos.

En la distrofia muscular de Duchenne, ;qué deformidad es la mas frecuente?

@® O Acortamiento de los musculos extensores de la rodilla.
® O Acortamiento de los musculos extensores de la cadera.
® O Acortamiento del tendon de Aquiles.

® O Hipotonia de los musculos de la pantorrilla.
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La deformacion mas frecuente en el mal de Pott es:

® QO Aumento de Ia lordosis.

O Q Aumento de la cifosis.

® QO No cursa con deformidad del raquis.
® QO Rectificacion de la cifosis.

Un paciente diagnosticado de distrofia muscular de Duchenne, antes de perder la marcha
muestra en el balance articular:

® QO Disminucion de la flexion dorsal del pie.
® Q Aumento de la lordosis lumbar.

® Q Hiperextension de la rodilla.

® O Ay Bson correctas.

En las miopatias el signo de Gowers es positivo cuando se manifiesta imposibilidad o dificul -
tad para:

@ O Levantarse del suelo.

® O Subir escaleras.

® O Cerrar los ojos.

® Q Realizar movimientos finos.

En el caso de un paciente que sufre distrofia muscular, jcual de los siguientes musculos del
miembro superior conservara en mejores condiciones?

® Q Pectoral mayor y menor.

® Q Triceps.
® QO Serrato mayor.
® Q Biceps.

En la distrofia muscular Landouzy-Déjerine, los primeros sintomas se observan a nivel de:

® Q Cintura escapular.

O Q Pelvis.
® Q Tronco.
® O Cara.

En la distrofia muscular distal o de Gowers-Welander, sen qué musculos se inicia la paresia?

® Q Respiratorios.

® O Faciales.

® QO Intrinsecos de la mano.
® QO Extensores de la cadera.

De las siguientes afirmaciones respecto al tratamiento de las miopatias, icual es correcta?

@® O Serealizara trabajo intenso durante las primeras semanas de tratamiento.
® 1 Seevitara todo tratamiento que produzca fatiga.

® Q Las inmovilizaciones seran importantes para retrasar el proceso evolutivo.
® Q Se realizaran estiramientos musculares aunque éstos sean dolorosos.
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360 De las siguientes afirmaciones respecto al modo o tipo de transmision de la distrofia muscu-
lar, ¢cudl es correcta?

® Q La distrofia muscular de Duchenne est4 ligada al cromosoma X.
0 La distrofia muscular de Becker esta ligada al cromosoma Y.

O La distrofia muscular de Duchenne es autosdmica recesiva.

U Ay Cson correctas.
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De las siguientes afirmaciones respecto a la caja toracica, icudl es incorrecta?

® Q las primeras costillas presentan una orientacion transversal.

® Q Lamayor amplitud de movimiento tiene lugar en las Ultimas costillas.

® QO Eldiametro anteroposterior del tdrax es mayor que su diametro transverso.
® QO Las costillas se articulan al esternon por medio de cartilagos.

La accion de los musculos intercostales externos es:

® O Elevar las costillas.

® Q Descender las costillas.

® Q  Participar en la inspiracion.
® Q AyCson correctas.

La anchura maxima de la caja toracica se encuentra situada a nivel de la:

® QO 6 costilla.
® QO 8’ costilla.
® O 10. costilla.
® QO 127costilla.

Los musculos intercostales internos son:

® QO Elevadores de las costillas.

® QO Musculos de la inspiracion.
® O Musculos de la espiracion.

® 1  AvyCson correctas.

La articulacion costotransversa esta formada por:

® Q Laapdfisis transversa y la cabeza de la costilla.

® QO Laapofisis transversa y el cuelln de la costilla.

® Q  Laapofisis transversa y la tuberosidad costal.

® Q Laapofisis transversa, la cabeza de la costilla y la tuberosidad costal.

La mecanica respiratoria es diferente segun la edad y el sexo. En la mujer, {qué tipo de res-
piracion tiene lugar?

® Q Tipo costal inferior.

® O Tlipo abdominal.

® Q Tipo costal superior.
® Q Tipo mixto.

El volumen de reserva inspiratorio (VRI) es de:

GO o5l
a 11
®Qa 151
®oQa 21

De los siguientes musculos que aparecen a continuacion, jcuales son inspiradores?

@ Q Intercostales externos.
Intercostales internos.
Diafragma.

A'y Cson correctas.
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En el lado convexo de una escoliosis, debido a la disposicion de las costillas, la dinamica res-
piratoria respecto al lado concavo es:

O QO Mas eficaz.

® O Menos eficaz.

® Q gual de eficaz.

® O Lascostillas no tienen influencia, depende de la flexion de la columna vertebral.

De los siguientes musculos, icual es inspirador?

@® QO Serrato menor posteroinferior.
® QO Intercostales externos.

® O Intercostales internos.

® O Dorsal ancho.

En una inspiracion forzada, jqué musculos intervienen de forma accesoria?

@® Q Esternocleidomastoideos.

® Q Pectorales mayores.

® O Pectorales menores.

® Q Todas las anteriores son correctas.

¢Cual de las siguientes respuestas corresponde al valor del volumen respiratorio (VC)?

O o5l
®a 11
@0 151l
®©a 2l

Respecto a la mecanica costal en la espiracion, ;cual de las siguientes afirmaciones es
correcta?

@ QO Llas costillas tienen una disposicion mas oblicua.

® Q Existe una disminucion del diametro anteroposterior de las costillas superiores.
® O Existe una disminucion del diametro transverso de las costillas inferiores.

® O Todas las anteriores son correctas.

¢Qué musculos intervienen en una espiracion forzada?

® O Rectos de abdomen.
® Q Dorsal ancho.

® QO FEscalenos.

® O Ay Bson correctas.

Los musculos rectilineos cuyas fibras son paralelas al eje del raquis son:

@® O Pectorales.

® Q Esternocleidomastoideo.
@® Q Intercostales externos.
® O Intercostales internos.
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® Q El volumen respiratorio menos el volumen de reserva inspiratorio.
® Q El volumen residual menos la capacidad inspiratoria.

® Q Elvolumen residual menos el volumen respiratorio.

® Q El volumen de reserva inspiratorio y el volumen respiratorio.

Respecto al origen e insercion del pectoral menor, icual de las siguientes afirmaciones es
correcta?

@ O Seextiende desde la quinta, sexta y séptima costilla hasta la apofisis coracoides de
la escapula.

® QO Seextiende desde la tercera, cuarta y quinta costilla hasta la apofisis coracoides de
la escapula.

® QO Se extiende desde la quinta, sexta y séptima costilla hasta el acromion.

® QO Se extiende desde la quinta, sexta y séptima costilla hasta la clavicula.

¢Qué funcidn tiene el musculo cuadrado lumbar?

@ Q Desciende las costillas hacia el lado de la contraccion.

® Q Eleva las costillas.

® 1 Inclina lateralmente el tronco hacia el lado de la contraccion.
® Q Ay Cson correctas.

Los musculos transversos cuyas fibras musculares son perpendiculares al eje del raquis son:

® QO Escalenos.

® O Rectos del abdomen.
® QO Esternocleidomastoideo.
® Q Diafragma.

La mecanica respiratoria es diferente sequn la edad y el sexo. En el nifio, {qué tipo de respi-
racion tiene lugar?

® Q Tipo costal inferior.
® O Tipo abdominal.

® QO Tipo costal superior.
® Q Tipo mixto.

¢Cual de los siguientes enunciados es correcto?

® QO Elvolumen de la reserva espiratoria (VRE) es de 0,5 I.
® QO Elvolumen de la reserva espiratoria (VRE) es de 1 1.

® Q Elvolumen de la reserva espiratoria (VRE) es de un 1,5 .
® O Elvolumen de la reserva espiratoria (VRE) es de 2 I.

De las siguientes respuestas, scual corresponde a la insercion del diafragma?

@® QO Seinsertasobre la cara dorsal de |a apofisis xifoides.

® QO Seinserta sobre la cara interna de las seis ultimas costillas.
® QO Seinserta sobre el arco del cuadrado lumbar.

® O Todas las anteriores son correctas.
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Senala los musculos oblicuos cuyas fibras musculares estan dispuestas oblicuamente en
relacion con el eje de la columna vertebral:

@ QO Escalenos.

® O Pectorales.

® Q Esternocleidomastoideo.
® QO AvyBson correctas.

¢Cual es la repercusion del aumento del torax en sus tres diametros?

® Q Elabdomen se estrecha.

® Q El abdomen se distiende.

® QO Lamasa intestinal es impulsada contra |a pared anterior del abdomen.
® O AvyCson correctas.

En un tratamiento de fisioterapia respiratoria cuyo objetivo es reeducar el diafragma poste-
rior, ¢cual sera la posicion correcta del paciente?

® QO Decubito prono.
® Q Decubito supino.
® O Declbito lateral.
® O Sedestacion.

Para reeducar la porcion anterior del diafragma posterior, ien qué posicion se colocara al
paciente?

® QO Decubito prono.
® O Decubito supino.
® O Decubito lateral.
® QO Sedestacion.

De las siguientes afirmaciones respecto al centro frénico, sefiala la correcta:

@ QO Por el centro frénico del diafragma pasa la vena cava inferior.
® Q Por el centro frénico del diafragma pasa el esofago.

® QO Por el centro frénico del diafragma pasa la aorta.

® Q Por el centro frénico pasa la vena cava inferior y la aorta.

Se conoce como indice frenocinético:

® QO la diferencia entre la expansion del hemitorax derecho e izquierdo.

® Q Las modificaciones del diametro transverso del torax durante la inspiracion maxima.
® QO Lla distancia entre la elevacion maxima del diafragma y su descenso maximo.

® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

La paralisis del diafragma tiene lugar por encima de:
00 4
® 0 D2
® 0 D4
® O De
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¢Qué volumen respiratorio corresponde a la capacidad vital (CV)?

O Q2 o5t
Ga 11

®Q 151
®Q 351

Las cantidades de aire puestas en movimiento durante los diferentes tipos de respiracion pue-
den variar. Sin embargo, el unico volumen respiratorio que siempre permanece igual es:

® Q Volumen de reserva espiratorio.
® O Volumen de reserva inspiratorio.
® Q Volumen residual.

® Q Capacidad vital.

La mecanica respiratoria es diferente segun la edad y el sexo. En el anciano, ;qué tipo de
respiracion tiene lugar?

® Q Tipo costal inferior.
® O Tipo abdominal.

® Q Tipo costal superior.
® O By Cson correctas.

En un individuo normal, el volumen respiratorio correspondiente al volumen residual (VR)
es de:

OO0 o5l
Oa 11
®Q 151
®©Qa 21

La posicion de drenaje postural que consiste en colocar al paciente sentado con el dorso
enderezado vy las piernas flexionadas es apropiada para drenar, ;qué segmento bronquial?

® QO Segmento anterior del lobulo superior.
® QO Segmento anterior del 16bulo medio.
® QO Segmento anterior del lobulo inferior.
® QO Segmento apical.

Si queremos drenar el segmento anterior derecho del I6bulo superior, Jqué posicion de dre-
naje es la correcta?

@® QO Paciente acostado sobre el dorso, con una almohada debajo del hombro izquierdo,
las piernas flexionadas y una almohada debajo de la cabeza.

® QO Paciente acostado sobre el dorso, con una almohada debajo del hombro derecho, las
piernas flexionadas y una almohada debajo de la cabeza.

@® Q Paciente sentado, rodillas flexionadas y el tronco inclinado hacia delante.

® QO Paciente acostado sobre el dorso, con una almohada debajo del hombro izquierdo,
las piernas flexionadas, una almohada debajo de la cabeza y el pie de la cama ele-
vado 30 cm.
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La posicion de drenaje que se realiza con el paciente en decubito dorsal, elevando 40 cm el
pie de la cama, {para qué segmento bronquial esta indicado?

® O Segmento anterior del Idbulo supcrior.
® QO Segmento anterior del ldbulo medio.
® QO Segmento anterior del lobulo inferior.
® O Segmento apical.

Para drenar el segmento lateral derecho del l6bulo inferior, icual es la posicion de drenaje
adecuada?

® QO Decubito lateral derecho, elevando 30 cm el pie de la cama y con una almohada
debajo del costado.

® O Decubito lateral izquierdo, elevando 30 cm el pie de la cama y con una almohada
debajo del costado.

® Q Decubito lateral derecho y con una almohada delante del pecho.

® Q Decubito lateral izquierdo y con una almohada delante del pecho.

La posicion de drenaje postural que se realiza con el paciente en decubito ventral con eleva-
cion de 30 ¢ el pie de la cama es |a adecuada para drenar, jqué segmento bronquial?

@ Q Segmento posterior del I6bulo superior.
® Q Segmento posterior del I6bulo inferior.
® Q Segmento anterior del ldbulo superior.
® Q Segmento anterior del I6bulo inferior.

La capacidad residual funcional (CRF) durante la respiracion tranquila es de:
OO0 o5l

®a 11l

@0 151

®Qa 2l

Un paciente que presenta tos acompafiada de expectoracion debida a la hipersecreccion de
la mucosa desde hace dos afios consecutivos y durante un periodo de mas de tres meses, ;qué
enfermedad bronquial presenta?

@ O Bronquiectasia.

® O Mucoviscidosis.

® 0O  Bronquitis cronica.

® QO Bronquiolitis obstructiva.

Los principales sintomas de una bronquitis cronica son:

@ Q Tosy expectoracion mucopurulenta.

® O Disneay tos.

® QO Tosy respiracion ruidosa.

® QO Hipersecreccion bronquial y pérdida de la elasticidad bronquial.

La capacidad pulmonar total en un individuo normal es de:
OO0 11
0 21
®n0 31
® 1 a4l
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La enfermedad que se caracteriza por una dilatacion y deformacion permanente anormal,
ya sea de los bronquios, de los bronquiolos o de ambos, se conoce con el nombre de:

® O Bronquiectasia.

® Q Mucoviscidosis.

® Q Bronquitis cronica.

® QO Bronquiolitis obstructiva.

Las principales manifestaciones clinicas de la bronquiectasia son:

O Q Disneay tos.

® Q Ortopneay tos.

® O Tosy expectoracion.

® Q Bradipnea y hemoptisis.

El neumotorax es:

© QO Presencia de aire en el espacio interpleural.
® O Presencia de sangre en el espacio interpleural.
® O Presencia de liquido en el espacio interpleural.
® O Inflamacion del espacio interpleural.

¢Qué enfermedad pulmonar presenta como caracteristica crisis de disnea paroxistica con
reduccion de las vias aéreas generalizada?

O Q Bronquiectasia.
® Q Bronquitis.

® Q Asma bronquial.
® QO Bronquiolitis.

Los valores fisioldgicos de la presion parcial de oxigeno estan comprendidos entre:

® O 80-30 mm Ha.
© O 70-80 mm Hg.
® QO 60-70 mm Hg.
® Q 50-60 mm Hg.

¢Con qué nombre se conoce la enfermedad hereditaria que se transmite de modo autosémico
recesivo, presenta una difusion generalizada de las glandulas exocrinas y un nivel anormal-
mente elevado de electrolitos en sudor?

® QO Bronquiolitis.

O Q0 Asma

® Q Enfisema pulmonar.
® O Mucoviscidosis.

Los principales sintomas de la mucoviscidosis son:

@ QO Hipersecrecion de los bronquios.
Disnea.

00
® 3 Tos.
®a

A'y B son correctas.
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¢Cuales son los objetivos de la fisioterapia respiratoria ante la mucoviscidosis?

© Q Disminuir la viscosidad de las secreciones.
® O Movilizacion de las secreciones.

® Q Ejercicios coordinados con la tos.

® Q AvyBson correctas.

¢Qué enfermedad pulmonar se caracteriza por una fibrosis cicatricial con destruccion epite-
lial y estrechamiento del calibre de los bronquios que puede llegar a obstruirlos por com-
pleto?

® QO Bronquiolitis.
® QO Asma

® Q Enfisema pulmonar.
® QO Mucoviscidosis.

La enfermedad pulmonar que se caracteriza por la dilatacion y distension de los bronquiolos
y de los alvéolos pulmonares se conoce con el nombre de:

® Q Bronquiolitis.

O a Asma

® Q Enfisema pulmonar.
® QO Mucoviscidosis.

Es caracteristico del enfisema pulmonar:

® QO Toraxen barril.

® QO Secreciones viscosas.
® QO Disnea de esfuerzo.
® Q Asma de esfuerzo.

La retraccion del parénquima pulmonar se observa en:

® O Enfisema pulmonar.
® T  Bronquitis cronica.
® O Atelectasia.

® 0O Asma

Los principales sintomas de la atelectasia son:

O O Fiebre.

® O Cianosis.

® QO Polipnea.

® Q Todas las anteriores son correctas.

La esclerosis o fibrosis pulmonar consiste en:

@ Q Retraccion del parénquima pulmonar.

(B Proliferacion exagerada del tejido conectivo pulmonar.
® Q Fibrosis cicatricial con destruccion epitelial.

® Q Distension de los bronquios y de los alvéolos pulmonares.
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¢Como se llama la enfermedad pulmonar producida por la inhalacion de polvos como el
carbon, silice o aluminio que forman un deposito sobre el parénquima pulmonar?

® O Silicosis.

® O Neumoconiosis.

® O Neumonia.

® O Enfisema pulmonar.

En una neumonia encontramos fundamentalmente:

® QO |Inflamacion de los bronquios.

® O Inflamacion del parénquima pulmonar.
® O Retraccion del parénquima pulmonar.
® QO Dilatacion y distension de los bronquios.

¢En qué enfermedad pulmonar encontramos una inundacion brutal de los alvéolos y del
tejido pulmonar por plasma trasudado de los capilares pulmonares?

O QO Enfisema pulmonar.
® O Neumonia.

® O Tuberculosis.
® Q

Edema pulmonar.

El hemotorax es:

® QO Presencia de aire en el espacio interpleural.

® O Presencia de sangre en el espacio interpleural.
® QO Presencia de liquido en el espacio interpleural.
® QO Inflamacion del espacio interpleural.

Las paralisis respiratorias tienen lugar por encima de:
OO0 4

40 D2

® QO D4

® O De.

En una paralisis de los musculos inspiradores, iqué posicion facilita la contraccién del dia-

fragma?

® QO Decubito supino.
® QO Decubito lateral derecho.
® O Decubito lateral izquierdo.

® O Sentado.

Los valores fisioldgicos de la presion parcial de CO, estan comprendidos entre:
® O 28-33mmHg.

O O  38-43 mmHg.

® O 48-53 mm Hg.

® O 58-63 mm Hg.
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¢Como se puede provocar la tos en un nifio intubado orotraquealmente en una UVI?

® O Animandole a que tosa.

® QO Mediante la instalacion de un agente humidificante.
® Q Presionando sobre la traquea.

® QO Poniéndole en postura de drenaje traqueal.

La polimiositis que se asocia a un eritema difuso y que afecta a cara, cuello y parte superior
de los brazos y tronco, icon qué nombre se conoce?

® O Dermatomiositis.
® Q Polimiositis pura.
® O Esclerosis sistémica.
® QO Psoriasis.

Los ejercicios que aumentan la movilidad de las articulaciones costovertebrales estan indi-
cados en:

O QO Espondilitis tuberculosa.
® Q Enfisema pulmonar.

® O Osteomielitis.

® QO Cancer metastasico.

La mucoviscidosis es:

® QO Una enfermedad hereditaria.

® QO Seacompana de fibrosis quistica de pancreas.

® 0O La fisioterapia respiratoria es importante en su tratamiento.
® QO Todas son ciertas.

En el enfisema pulmonar no es cierto que:

® QO Hay distension de los bronquios.

® QO Hay dilatacion de los alvéolos.

® QO La pérdida de elasticidad se manifiesta ante todo en la espiracion.
® Q Todas las anteriores son correctas.

La bronconeumonia:

® O Casi nunca es infecciosa.

® QO Suele afectar a un solo 16bulo pulmonar.

® O No produce disnea.

® O Llafisioterapia es importante en la fase regresiva.

¢Cual de estas afecciones puede producir paralisis respiratoria?

O O Tétanos.

® 0O Poliomielitis.

® Q Guillain-Barré.

® Q Todas las anteriores son ciertas.
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El patrén de respiracion desarrollado en un paciente enfisematoso es:

® O Corta inspiracion controlada usando los musculos accesorios, seguida por una pro-
longada y profunda espiracion forzada.

® W largainspiracion controlada usando los musculos accesorios, sequida por una pro-
longada y profunda espiracion forzada.

® QO Llarga inspiracion incontrolada, sequida por una prolongada y profunda espiracion.

® QO Corta inspiracion controlada usando los musculos accesorios, seguida por una breve
espiracion forzada.

Ante la presencia de un cuerpo extrafio, el mecanismo reflejo de la tos se pone en marcha por
la excitacion, ide qué nervio?

® Q Frénico.

® O Neumogastrico.
® O Hipogloso.

® O Glosofaringeo.

De las siguientes respuestas, jcudl corresponde a la ultima fase de la tos?

® O Contraccion de los misculos accesorios de la espiracion.
O U Contraccion de los musculos abdominales.

® Q Cierre de la glotis.

® Q Apertura de la glotis.

Cuando nos encontramos con una hiperventilacion debida a un exceso de las técnicas respi-
ratorias, ;qué sintomas presentard el paciente?

® QO Disminucion de la produccion de didxido de carbono.
® Q Aumento de la produccion de didxido de carbono.
® QO Aumento de la produccion de dioxido de oxigeno.
® Q Disminucion de la produccion de dioxido de oxigeno.
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De los musculos que forman el manguito de los rotadores, jcual se inserta en el labio interno
de la corredera bicipital?

@® O Supraespinoso.
® QO Redondo mayor.
® QO Subescapular.
® Q |Infraespinoso.

De las siguientes afirmaciones respecto al angular del omoplato, scual es correcta?

® QO Tiene su origen en las siete primeras apofisis transversas cervicales.
® QO Tiene su origen en las cuatro primeras apofisis transversas cervicales.
® O Seinserta en el borde superior de la escapula.

® Q ByCson correctas.

El nervio circunflejo o axial, ;a cudl de los siguientes masculos inerva?

® Q Supraespinoso.
® O Infraespinoso.
® O Redondo mayor.
® QO Redondo menor.

¢Qué nervio es el responsable de la inervacion del musculo supraespinoso?

® QO Subescapular.

® Q Circunflejo o axial.

® O Supraescapular.

® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

El musculo pectoral menor tiene su origen en:

® O Lla6s72y82costilla.

® Q Las seis primeras costillas.

® O la3s42y52costilla.

® QO Ninguna respuesta es correcta.

El origen e insercion del musculo subescapular es:

@® QO Fosa subescapular y tuberosidad mayor del hdmero.
® Q Fosa subescapular y borde medial de la corredera bicipital.
® O Fosasubescapular y borde lateral de la corredera bicipital.
® QO Fosasubescapular y tuberosidad menor del humero.

Para realizar la prueba muscular correspondiente al musculo redondo mayor colocaremos el
brazo en:

® Q Extension y aduccion del himero en posicion de rotacion interna.
® QO La mano estara apoyada sobre la cresta iliaca posterior.

® Q Flexion y aduccién del himero en posicion de rotacion interna.
® O Ay Bson correctas.
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MUSCULOS, PRUEBAS Y FUNCIONES

El musculo trapecio estd inervado por el nervio:

@® O Supraescapular.

® O Circunflejo o axial.

® O Subescapular.

® QO Xl par craneal o espinal.

De las siguientes afirmaciones respecto al musculo pectoral mayor, ;cual es correcta?

@ O Seinserta en la corredera bicipital.

® QO Lasfibras superiores tienen su origen en la superficie anterior del esternon.
® O Las fibras superiores lienen su origen en la mitad de la clavicula.

® O Todas las anteriores son correctas.

¢Cual es la insercion del musculo dorsal ancho?

@ O Corredera bicipital, labio anterior del humero.
® Q Fondo de la corredera bicipital.

® Q Cresta de la tuberosidad menor del humero.
® QO Tuberosidad mayor del humero.

De las siguientes respuestas, cual corresponde al origen e insercion del musculo coracobra-
quial?

@ QO Origen: tubérculo supraglenoideo de la escapula; insercion: superficie interna de la
porcion media de la diafisis del humero.

® Q Origen: apofisis coracoides de la escapula; insercion: superficie interna de la porcion
media de la diéfisis del humero.

® QO Origen: apofisis coracoides de la escapula; insercion: tuberosidad y apéfisis coronoi-
des del cubito.

® QO Origen: tubérculo supraglenoideo de la escapula; insercion: tuberosidad y apofisis
coronoides del cubito.

En la prueba muscular para los rotadores internos del hombro, cuales son los principales
musculos que intervienen?

@® QO Dorsal ancho, pectoral mayor, subescapular y biceps.

® Q Dorsal ancho, pectoral mayor, subescapular y redondo mayor.
® O Dorsal ancho, subescapular y redondo mayor.

® QO Dorsal ancho, pectoral menor, subescapular y redondo mayor.

¢Cual es la insercion del musculo biceps braquial?

@ 0O Mitad de la superficie externa del radio.
® 0O Apofisis coronoides del clbito.
® Q Tubernsidad del radio.

® O Ninguna de las anteriores es correcta.

De los siguientes musculos, icual es extensor del codo?

@® QO Cubital posterior.

® QA Anconeo.

® O Primer radial externo.
® O Segundo radial externo.
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De las respuestas que aparecen a continuacion, ;cual corresponde a la insercion del musculo
palmar mayor?

® O Aponeurosis palmar.

® Q Pisiforme, hueso ganchoso y guinto metacarpiano.
® O Base del sequndo y tercer metacarpiano.

® QO Base del cuarto metacarpiano.
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Los musculos siguientes tienen su origen en la epitroclea a excepcion de:

® QO Palmar menor.

® QO Cubital anterior.

® QO Flexor comun superficial de los dedos.
® QO Flexor comin profundo de los dedos.

De las siguientes acciones respecto al musculo palmar mayor, cual es correcta?

® QO Flexion y aduccion de la mufieca; colabora en la pronacion y flexion del codo.
® QO Flexion y abduccion de la mufeca; colabora en la pronacion y flexion del codo.
® QO Flexion de la mufeca.

® QO Flexion de la mufeca y flexion del codo.

¢Qué musculo tiene su origen en el tendon del flexor comun en la epitrocleay la insercion en
el ligamento transcarpiano y aponeurosis palmar?

® O Palmar mayor.
® Q Palmar menor.
® QO Cubital anterior.
® O Cubital posterior.

Los musculos de la mano se pueden clasificar en musculos de la eminencia tenar e hipote-
nar. De los siguientes, icuales pertenecen a la eminencia tenar?

@ O Abductor largo del pulgar y oponente del pulgar.
® Q Flexor largo del pulgar y aductor del pulgar.

® Q Abductor corto del pulgar y oponente del pulgar.
® QO Ay B son correctas.

¢Cual es la funcion de los musculos interdseos dorsales?

® O Abduccion de los dedos indice, medio y anular.
® QO Aduccion de los dedos indice, medio y anular.
® Q Flexion de las articulaciones interfalangicas.
® O Ay Cson correctas.

¢Qué musculos extienden las articulaciones interfalangicas y flexionan simultaneamente las
articulaciones metacarpofalangicas del sequndo al quinto dedo?

@ QO Interdseos dorsales.
® QO Interdseos palmares.
® O Lumbricales.

® QO Ay B son correctas.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

82

456

457

458

459

460

461

462

463

MUSCULOS, PRUEBAS Y FUNCIONES

De los siguientes musculos, icuales estan inervados por el nervio mediano?

O QO Interoseos dorsales.

® QO |Interoseos palmares.

® Q Tercer y cuarto lumbrical.

® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

¢Qué musculos reciben la inervacion del gluteo superior?

O T Gluteo menor.

O O Gluteo mediano.
® O Glateo mayor.

® O Ay Bson correctas.

El musculo que tiene su origen en la tuberosidad del isquion es:

® Q Biceps femoral.
® QO Semimembranoso.

® O Semitendinoso.
® QO Todas las anteriores son correctas.

Son musculos pelvitrocantéreos:

® QO Piramidal de la pelvis.

® QO Obturador interno y externo.

® W Cuadrado crural.

® O Todas las anteriores son correctas.

De los siguientes musculos, icual esta inervado por el nervio obturador?

O QO Obturador interno.
® Q Obturador externo.
® Q Gémino superior.
® O Gémino inferior.

De las siguientes afirmaciones respecto a la accion del musculo sartorio, icual es correcta?

@ Q Esflexor de la articulacion de la cadera.

® QO Esrotador externo de la articulacion de la cadera.
® O [sabductor de la articulacion de la cadera.

® QO Todas las anteriores son correctas.

¢Cual es la accion del musculo tensor de la fascia lata?

® Q Flexor de la cadera.
® Q Rotador interno de la cadera.
® O Rotador externo de la cadera.
® O AvyB son correctas.

¢Qué porcion del cuadriceps flexiona la articulacion de la cadera?

® O Vasto externo.
G QO Vastointerno.
® O Recto anterior.
® O Ninguna de las anteriores es correcta.
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464 De los musculos enumerados a continuacion, icual es inervado por el obturador?

O QO Aductor menor.

® O Aductor mediano.

® O Recto anterior.

® QO Todas las anteriores son correctas.

465 ;Cual de estas acciones corresponde al musculo sartorio?

® Q Flexor de cadera.

® O Rotador interno de cadera.
® QO Rotador externo de cadera.
® O AvyCson correctas.

466 Los musculos gemelos estan inervados por:

@) Q Ciatico popliteo externo.
® O Ciatico popliteo interno.
® Q Tibial posterior.

® O Peroneo superficial.

467 De los musculos que se enumeran a continuacion, icuales actuan en [a flexion plantar del
tobillo?

O QO Soleo, gemeloy plantar.

® QO Tibial anterior, peroneo lateral largo y peroneo lateral corto.
® QO Tibial posterior, peroneo lateral largo y peroneo lateral corto.
® O Ay Cson correctas.

468 ;Qué musculo produce flexion dorsal de la articulacion del tobillo y ayuda a la inversion del

pie?

O Q Tibial anterior.

® QO Peroneo lateral largo.

® QO Extensor largo de los dedos.
® Qa AyCson correctas.

469 De los siguientes musculos, icudl se inserta en el borde externo de la base del primer meta-
tarsiano y de la cufa interna?

O QO Tibial anterior.

® Q libia posterior.

® Q Peroneo anterior.

® Q Peroneo lateral largo.

470 Sedalar qué misculo esinervadao por el crural:

O O Sartorio.

® Q Cuadriceps.

® QO Psoas mayor.

® O AvyBsoncorrectas.
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471 El movimiento de flexion lateral de la columna tiene lugar gracias al musculo:

® O Cuadrado lumbar.
® O Oblicuo mayor.

® O Oblicuo menor.

® O ByCson correctas.
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Los movimientos de la articulacion del hombro, ;en cuantos sentidos se desarrollan?

® Q Uno.
® Q Dos.
® Q Tres.
® Q Cuatro.

¢Qué movimientos se desarrollan en el eje transversal de la articulacion del hombro?

® Q Flexion y extension.

® Q Abduccion y aduccion.

® Q Rotacion interna y rotacion externa.
® Q Todas las anteriores son correctas.

Si tomamos como referencia un eje anteroposterior en la articulacion del hombro, {qué
movimientos tienen lugar?

® Q Flexion y extension.

O QO Abduccion y aduccion.

® Q Rotacion interna y rotacion externa.
® Q Todas las anteriores son correctas.

<
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De los siguientes movimientos, jcuales tienen lugar en el eje longitudinal de la cadera?

® Q Flexion y extension.

® Q Abduccion y aduccion.

® Q Rotacion interna y rotacion externa.
® Q Todas las anteriores son correctas.

La amplitud articular del movimiento de retropulsion (extension) del hombro es de:

® Q 20a30°
® Q 45a50°
® Q 60a70°
® Q 70a80°.

Si aparece dolor entre Oy 80° en el movimiento de abduccion del hombro, el problema se
localizara, éen qué articulacion?

O QO Escapulotoracica.

O Q Acromioclavicular.

® Q Glenohumeral.

® Q Ninguna de ellas es correcta.

De las siguientes amplitudes articulares del hombro, jcual es correcta?

@O Q Flexion 180°, extension 45-50°.
Abduccion 180°, aduccion 50°,

Rotacion externa 95°, rotacion interna 80°.
Todas son correctas.

o c)c)
o0OD
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479 El complejo articular del hombro, (cuantas articulaciones lo forman?

O 4 Dos.
O Q2 Tres.
® O Cuatro.
® O Cinco.

480 Sitenemos en cuenta que las superficies articulares de la articulacion escapulohumeral son
la cabeza humeral, la cavidad glenoidea del omdplato y el rodete glenoideo, icual sera la
orientacion de la cabeza humeral?

® Q Arriba, afuera y atras.

® O Arriba, adentro y adelante.
® Q Arriba, afuera y adelante.
® Q Arriba, adentro y atras.

481 ;Cuantos grados forma el angulo de inclinacion de la cabeza humeral?

OO 45
® 0 600
® O 100~
® QO 135

482 De las siguientes afirmaciones sobre el ligamento glenohumeral, i cual es correcta?

@ 0O Enrotacion externa se tensan los tres fasciculos del ligamento.

® Q En rotacion externa se tensan los fasciculos superior y medio del ligamento.
® QO En abduccion se tensan los tres fasciculos del ligamento.

® Q Enlaabduccion se tensan los fasciculos superior y medio del ligamento.

483 De los siguientes musculos, icuales intervienen en la abduccion del hombro?

® Q Deltoidesy supraespinoso.
® QO Serrato mayory trapecio.
® Q Angular y supraespinoso.
® Q AvyBson correctas.

484 ;Cuales son los musculos principales de la flexion del codo?

® Q Braquial anterior, supinador largo y pronador redondo.
® Q Supinador largo, biceps braquial y primer radial.

® Q Braquial anterior, supinador largo y biceps braquial.
® Q Biceps braquial, pronador redondo y primer radial.

485 La eficacia de los musculos flexores del codo es maxima cuando el codo esta flexionado:

O 20
© O 60
® 0O 90°
®Q 120°.
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El movimiento de flexion del codo tiene una amplitud de:

O 125
® QO 1450
®a 160°
®Q 175

Cuando el codo esta en flexion nos encontramos el olécranon, la epitroclea y el epicondilo
formando:

® QO Una horizontal.

® QO Un tridngulo equilatero.

® O Un rombo.

® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

La amplitud articular del movimiento de pronacion del codo es de:

O Qa 7o
® O 35
® QO 95

® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

BIOMECANICA

¢Qué funcidn tiene el ligamento cuadrado de Denucé?

@ O Dar mayor estabilidad a la articulacion escapulohumeral.

® O Reforzar el fasciculo medio del ligamento lateral externo del codo.
® Q Reforzar la parte inferior de la capsula de la articulacion del codo.
® QO  Ser un medio de union de la articulacion radiocubital inferior.

¢Con qué movimiento se tensa el ligamento triangular de la articulacion radiocubital infe-
rior?

® QO  Pronacion.

® O Supinacion.

® O Pronosupinacion intermedia.

® U Ninguna de las anteriores es correcta.

La amplitud articular del movimiento de flexion de la mufieca es de:

OO0 70
® a a5
® QO 95

® Q Ninguna de las anteriores es correcla.

Si tenemos en cuenta que la articulacion radiocarpiana participa en los movimientos de
aduccion-abduccion en el plano frontal y flexion-extension en el plano sagital, qué tipo de
articulacion es?

® O Enartrosis.

® Q Condilea.

® Q Troclea.

® O  Encaje reciproco.
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En la posicion de referencia, ¢qué huesos nos encontramos alineados en el mismo eje?

® QO Radio, escafoides, piramidal y tercer metacarpiano.

® 1 Radio, escafoides, grande y tercer melacarpiano.

® Q Radio, semilunar grande y tercer metacarpiano.

® QO Radio, piramidal, grande y tercer metacarpiano.

La articulacion trapeciometacarpiana, {qué tipo de articulacion es?
O Q Enartrosis.

O O Condilea.

® Q Troclea.

® QO De encaje reciproco.

¢Cudl es la posicion de funcion de la mano o la posicion en la cual la mano se presenta para
asir un objeto con naturalidad?

® QO Muneca en extension ligera e inclinacion cubital leve.

® O Dedos ligeramente flexionados al nivel de las tres articulaciones.

® Q Pulgar en semioposicion, la metacarpofalangica en semiflexion y la interfalangica
ligeramente flexionada.

® QO Todas las anteriores son correctas.

Cuando la rodilla se encuentra en extension, ¢cual es la amplitud articular de la flexion activa
de la cadera?

OO 145

O a 1200

® O 100°

®Qa 90

¢Qué tipo de articulacion es la cadera?
O QO Enartrosis.

® O Condilea.

® O Troclea.

® QO De encaje reciproco.

En una exploracion goniométrica, la amplitud articular de la flexion pasiva dc la cadera
cuando la rodilla esta en flexion sera de:

OO0 115

OG0 1200

® O 100

®©Qa 9

El movimiento de extension de la cadera, ipor qué ligamento se encuentra limitado?
® O lliofemoral

® QO Pubofemoral.

® Q Isquiofemoral.

@ QO Todas las anteriores son correctas.
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500 Silarodilla esta en flexion, icual es la amplitud articular de la extension activa de la cadera?

O Q0 85
® O 400
® QO 25
®a 10

501 ;Cuanto mide el angulo de inclinacion de la cadera?

O O 145
®a 125
® 1  100°
® a 90

502 ¢Cual esla orientacion del cuello femoral?

@ QO Arriba, afuera y adelante.
® QO Arriba, adentro y atras.

® QO Abajo, adentro y adelante.
® Q Arriba, adentro y adelante.

503 Para que las superficies articulares de la cabeza femoral y el cotilo coincidan del todo, iqué
movimientos son necesarios?

® O Flexion de 90°.

® O Abduccion ligera.

® QO Rotacion externa ligera.

® QO Todas las anteriores son correctas.

o

2
=
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504 Elligamento de Bertin limita:

@ QO Retroversion del hombro.

® O Flexion de la articulacion coxofemoral.

® O Extension de la articulacion coxofemoral.

® U Anteversion de la articulacion glenohumeral.

505 ;Cual es la funcion principal del ligamento redondo de la cadera?

® Q Vascularizacion de la cabeza femoral.

® Q Proporcionar estabilidad a la articulacion.

® QO Coaptacion de la coxofemoral.

® QO Iqualar las irreqularidades de la cavidad cotiloidea.

506 En el movimiento de aduccion de la cadera, jqué ligamento se tensa?

® QO Pubofemoral.

® Q Isquiofemoral.

® Q lliofemoral.

® QO By Cson correctas.

507 ;Qué musculo es indispensable para conseguir una estabilidad 6ptima en la marcha?

® 1 Gliteo mediano.

Gluteo menor.

Tensor de la fascia lata.

Todas las anteriores son correctas.

O
ouoc
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La luxacion de la cadera se ve favorecida por:

O QO Coxa vara.

® Q Coxa valga.

® QO Retroversion del cuello femoral.
® O Todas las anteriores son correctas.

De los musculos enunciados a continuacion, ¢cual es abductor de la cadera?

O QO Gluteo mayor.

® Q Tensor de la fascia lata.
® Q Piramidal.

® O Todos son abductores.

En el movimiento de abduccion de ia cadera, (qué ligamento se tensa?

® QO Pubofemoral.

® QO Isquiofemoral.

® Q lliofemoral.

® O AvyBson correctas.

En el signo de Duchenne-Trendelenburg, (qué musculo se encuentra paralizado o es insufi-
cicnte?

® Q Gluteo mediano.

® O Gluteo menor.

® O Tensor de la fascia lata.
® Q Ay Bson correctas.

¢Cuantos grados de amplitud articular se consiguen en la flexion activa de la rodilla con la
cadera en flexion?

® Q0 160
O 0O 140
®Q 120
®Qa noe

La amplitud articular de la rotacion interna de la rodilla es de:

O O -&ree

O 0O 40°

® O 30

®Qa 20

Desde el punto de vista funcional, iqué tipo de articulacion es la rodilla?
@® Q Enartrosis.

® QO Condilea.

® O Troclea.

® Q Trocoide.
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515 De lassiguientes afirmaciones con respecto a la rodilla, icual es cierta?

® QO El condilo rueda y resbala a la vez sobre la glenoide.

® O [l condilo interno rueda mas que el externo.

® O El condilo externo diverge més y es mas estrecho que el interno.
® O Lla glenoide tibial externa es concava.

516 ;Dodnde se encuentra situado el ligamento yugal?

® QO En la plataforma tibial.

® O Enlos cuernos anteriores de l10os meniscos.

® 1 En el borde posterior del menisco externo.

® Q Entre el tendon del popliteo y el menisco externo.

517 De las siguientes afirmaciones respecto a los ligamentos laterales de la rodilla, cudl es cierta?

@ T Elligamento lateral externo esta separado del menisco por el tendén del musculo

popliteo.

® Q Elligamento lateral interno esta separado del menisco interno por el musculo semi-
membranoso.

® QO Elligamento lateral internc esta separado del menisco por el tendon del musculo
popliteo.

® QO Elligamento lateral externo se inserta en el borde externo del menisco externo.

518 ;Qué ligamento se fija en el cuerno anterior del menisco interno?

® QO Ligamento cruzado posterointerno.
©® Q Ligamento cruzado anteroexterno.
® O Ligamento lateral externo.
® QO Ligamento lateral interno.

519 Los meniscos son fibrocartilagos interarticulares de forma mas o menos semilunar. Esto
supone que:

® QO El menisco externo se deforme mas que el menisco interno.
® Q El menisco externo se desplace méas que el menisco interno.
® O El menisco interno se deforme mas que el menisco externo.
® QO AyBson correctas.

520 En el movimiento de rotacion axial los meniscos siguen el movimiento de:

® O  Los condilos femorales.

® Q Laglenoide tibial.

® O AvyBson correctas.

® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

521 Tras un movimiento brusco de la rodilla, como una patada a un baldn, iqué lesion se puede
originar?

@ U Desinsercion del cuerno posterior del menisco interno.
Desinsercion del cuerno anterior del menisco interno.
Desinsercidn del cuerno posterior del menisco externo.
Desinsercion del cuerno anterior del menisco externo.
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Los ligamentos laterales de la rodilla son ligamentos potentes que aseguran la estabilidad:

O QO lateral en extension.

® O Llateral en flexion.

® O Llateral en rotacion externa.
® QO Lateral en rotacion interna.

De las siguientes afirmaciones con respecto a los ligamentos laterales, ;cual es correcta?

O O Se tensan en extension.
® QO Se distienden en flexion.
® O Ay B son correctas.

® QO Se tensan en flexion.

Los siguientes enunciados hacen referencia a los ligamentos laterales de la rodilla, siendo
cierto que:

® O Elligamento cruzado anteroexterno esta cruzado con el ligamento lateral externo
del mismo lado.

® QO El ligamento cruzado anteroexterno es paralelo al ligamento lateral externo del
mismo lado.

® O El ligamento cruzado posterointerno es paralelo al ligamento lateral interno del
mismo lado.

® O By Cson correctas.

En relacion con la longitud y orientacion de los ligamentos cruzados, icual de las siguientes
afirmaciones es correcta?

® QO E ligamento cruzado anteroexterno es mas largo que el posterointerno.

® QO Elligamento cruzado anteroexterno es mas corto que el posterointerno.

® O El ligamento cruzado anteroexterno es mas horizontal gue el posterointerno.

® Q &l ligamento cruzado anteroexterno y el ligamento cruzado posterointerno tienen
la misma longitud.

¢Donde se encuentra el talamo de Destot?

® O Enelcalcaneo.
® QO  En el astragalo.
® QO Enlarodilla.
® O Enlacadera.

La articulacion subastragalina, ;qué tipo de articulacion es?

® O Troclea.
® QO Sincondrosis.
® QO Anfiartrosis.
® O Artrodia.

De las siguientes piezas dseas, icual no forma parte del arco interno del pie?

O Q Astragalo.
® O Cuboides.
® O Escafoides.
® O AvyB soncorrectas.
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529 De los siguientes musculos, icual influye en el arco interno del pie?

® QO Peroneo lateral largo.
Pcronco lateral corto.

® QO Abductor del quinto dedo.
® Q Tibial anterior.

@

530 (A qu¢ edad comienza a apreciarse una ligera lordosis lumbar?

O O 13 meses.
® QO 3afos.
® Q0 5 anos.
Q 8 anos.

©

531 Cuando encontramos una boveda plantar aplanada, ;qué musculos estaran contracturados?

@ QO Tibial posterior.

® QO Peroneos laterales.
® O Tibial anterior.

® O Musculos plantares.

532 De los siguientes musculos, cual influye en el arco externo del pie?

=
o
- o

® Q Peroneo lateral largo.

® Q Flexor propio del dedo gordo.

® QO Flexor corto de los dedos.

® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

533 Si en una exploracion del pie nos encontramos una bdveda plantar ahondada, ;qué muscu-
los seran los que se encuentran contracturados?

O QO Tibial anterior.

® O Musculos plantares.
@® Q Flexores de los dedos.
® QO By Cson correctas.

534 De las siguientes piezas 6seas, icual no forma parte del arco externo del pie?

® O Quinto metatarsiano.
O 1 Cuboides.
® QO Calcaneo.
® Q Atragalo.

535 De las siguientes afirmaciones relacionadas con el indice raquideo de Delmas, icual es
correcta?

@ O Un raquis con curvaturas acentuadas es de tipo funcional dindmico.

® QO  Un raquis con curvaturas poco acentuadas es de tipo funcional estatico.
® Q Un raquis con curvaturas acentuadas es de tipo funcional estatico.

® O AvyBson correctas.
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La amplitud global de inflexion lateral del raquis en conjunto es de aproximadamcntc:

O 0 75285
® Q 55365
® QO 452355
® Q 35345

Todas las estructuras enumeradas a continuacion forman el ntcleo pulposo del disco inter-
vertebral a excepcion de:

® QO Células cartilaginosas y vasos.
® Q Células cartilaginosas y nervios.
® QO Capas fibrosas concéntricas.

® QO Vasosy nervios.

¢Cual es aproximadamente la amplitud total de la flexion del raquis?

O a 110
oa 75
®@a g0
®a 40°

La articulacion formada entre dos cuerpos vertebrales adyacentes, iqué tipo de articula-
cion es?

® Q Artrodia.
® QO Anfiartrosis.
® O Sinartrosis.
® QO Troclea.

En el movimiento de contranutacion:

O 0O Llasalasiliacas se separan.

® O Las tuberosidades isquiaticas se aproximan.
® QO Las tuberosidades isquiaticas se separan.
® O Ay B son correctas.

De las siguientes afirmaciones respecto al movimiento de nutacion, jcual es cierta?

® QO El promontorio se desplaza hacia arriba y hacia atras.

® O El promontorio se desplaza hacia abajo y hacia delante.
® QO Lla punta del coxis se desplaza hacia abajo y hacia delante.
® O By Cson correctas.

Sefala la respuesta que hace referencia al movimiento de nutacion:

@® QO £l diametro anteroposterior del estrecho superior disminuye.
® O Eldidmetro anteroposterior del estrecho superior aumenta.
® U Las alas iliacas se separan.

® O By Cson correctas.
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De las siguientes afirmaciones respecto al movimiento de contranutacion, icual es cierta?

® Q Llasalas iliacas se aproximan.

® QO El diametro anteroposterior del estrecho superior disminuye.
® QO El promontorio se desplaza hacia abajo y hacia delante.

® QO El promontorio se desplaza hacia arriba y atras.

Considerando el raquis en conjunto, su amplitud global de rotacion es de:
® O 110-120°

GO 90-95°.

® Qa 75-60°

® O  40-50°

¢Cual es el valor medio del angulo sacro?

OO 90

® QO e0°

®Qa 30°

®a 15

El ligamento vertebral comtin posterior se extiende desde:

", §
T
B

o

@ O Apofisis basitar del occipital al sacro.
® QO Axisala quinta vértebra lumbar.

® O Axis al sacro.

® O Atlas ala quinta vértebra lumbar.

Para obtener la rotacion del tronco hacia la derecha, ;qué musculos entran en accion?

® O Oblicuo mayor del lado izquierdo.
® O Oblicuo menor del lado derecho.
® O Oblicuo mayor del lado derecho.
® O AvyBson correctas.

Si efectuamos un corte sagital en l0s cuerpos vertebrales observamos que el ligamento ver-
tebral comdn anterior se extiende desde:

® QO Apofisis basilar del occipital al sacro.
® QO Axis a la quinta vértebra lumbar.
® QO  Axis al sacro.

® O Atlas a la quinta vértebra lumbar.

De las siguientes vértebras, icual es considerada una vertebra charnela?

® O Cuarta cervical.
O O Segunda dorsal.
® O Duodécima dorsal.
® QO Terceralumbar.
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El ligamento que se encarga de unir cada lamina en la columna vertebral, insertandose por
abajo en el borde superior de la lamina subyacente y por arriba en la cara interna de Ia
lamina contigua superior, jqué nombre recibe?

® O Lligamento interespinoso.
® QO Ligamento supraespinoso.
® O Lligamento amarillo.

® O Ligamento intertransversal.

El valor medio del angulo de inclinacion de la pelvis es considerado normal cuando mide:

OO 9
O 0O 60"
®Qa 30
®0 15

En un paciente que presenta alteracion en la estatica del raquis en posicion erecta, /donde se
debera iniciar el enderezamiento de las curvas raquideas?

® O Enlacolumna cervical.
® Q Enlacolumna dorsal.
® QO Enlacolumna lumbar.
® O Enlapelvis.

Si pretendemos corregir una hiperlordosis lumbar necesitamos la contraccion de:

® O Gluteos mayores.
® O Rectos mayores.

® O Isquiotibiales.

® O Ay Bson correctas.

¢Cual de las siguientes estructuras forma parte del agujero de conjuncion por donde sale el
nervio raquideo?

@ O Disco intervertebral.

Pediculo de la vértebra subyacente y suprayacente.
Articulaciones interapofisarias.

Todas las anteriores son correctas.

0@
000
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¢Qué tipo de corriente es la corriente de baja y media frecuencia?

O O Continua.

O QO \Variable.

® O Alta frecuencia.

® QO By Csoncorrectas.

¢Qué nombre reciben las sustancias que, disueltas, aumentan la conductibilidad eléctrica del
agua?

® O Cationes.

® QO Aniones.

® O  Electrdlitos.

® Q Solucion electrolitica.

De las siguientes opciones, ;cual corresponde a la accion polar del polo positivo de la
corriente galvanica?

@® QO Reaccion acida.

® O Anaforesis.

® Q Rechazo de iones positivos.

® QO Todas las anteriores son correctas.

¢Cual de las siguientes es un efecto interpolar de la corriente galvanica?

® O Hiperemia.
® O Excitacion.
® O Sedacion.

® O Rechazo de iones.

La iontoforesis, ;con qué otro nombre se conoce?

® Q Cataforesis.
® Q FElectroforesis.
® QO Anaforesis.
® QO Electrolisis.

¢Con qué nombre se designa el proceso de destruccion de los tejidos debido a la accion caus-
tica y quimica de la corriente galvanica?

O O Cataforesis.
® QO lontoforesis.
® Q Electrdlisis.
® Q Sonoforesis.

¢Cudl es la accion polar del polo negativo de la corriente galvanica?

@® QO Reaccidn alcalina.
® O Licuefaccion.

® O Cataforesis.
® Q Todas las anteriores son correctas.
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¢Qué tipo de corriente posee un efecto térmico?

@® O Corriente de baja frecuencia.

® O Corriente de media frecuencia.

® Q Corriente de alta frecuencia.

® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

¢Cual es la unidad de intensidad?

® O Vatio.
® Q Amperio.
® 1 Julio.

® QO Culombio.

Con respecto a los potenciales de los impulsos de accion, ;qué respuesta es correcta?

® Q Los nervios de conduccion lenta necesitan eslimulos cortos.
® QU  Los nervios de conduccion rapida necesitan estimulos cortos.
® O Losnervios de conduccion lenta necesitan estimulos largos.
® O AyBson correctas.

¢Qué parametros definen la corriente galvanica?

® O Frecuenciay liempo.
® QO Potencia y tiempo.

® O Intensidad y tiempo.

® Q Intensidad y frecuencia.

La resistencia, ien qué unidad se expresa?

® O Ohmio.
® O Amperio.
® 0O Julio.

® O Culombio.

¢De qué depende la velocidad de propagacion de una onda?

® Q Medio.

® QO Longitud de onda.
® O Ay Bsoncorrectas.
® O Tiempo.

Un dtomo que ha perdido uno o mas electrones en su corteza se llama:

O Qa on

A QO lon negativo.
® QO lon positivo.
® QO Anion.

La energia potencial electrostatica por unidad de carga, ¢a qué definicion hace referencia?

® QO Capacidad eléctrica.
® Q Potencial eléctrico.
® QO Campo eléctrico.
® 0O Cargaeléctrica.
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¢Cual es la unidad de frecuencia?

O O Herzio.
O O Julio.
® O Vatio.
® O Ohmio.

¢Qué es el potencial de membrana?

® O Transferencia de energia desde el interior celular al exterior.
® O Almacenamiento de energia en forma electrastatica.

® O Potencial eléctrico en el exterior de la célula.

® O Potencial eléctrico en el interior de la célula.

¢Cual es la funcion del condensador?

® QO Renovar la carga eléctrica.

® O Aumentar el potencial eléctrico de una célula.

® O Almacenamiento de energia de forma electrostatica.
® QO Transporte de carga eléctrica.

El flujo de cargas eléctricas a través de un conductor desde un punto a otro cuando entre sus
extremos se establece una diferencia de potencial, ja quc¢ definicion hace referencia?

® QO  Electrolisis.

® O Capacidad eléctrica.

® O Corriente eléctrica.

® QO Intensidad de corriente.

La corriente en la que el campuo eléctrico tiene el mismo sentido o polaridad, icon qué nom-
bre se conoce?

® O Continua.
® QO Directa.
® O Galvanica.

® O Todas las anteriores son correctas.

¢Cual es la diferencia entre corriente alterna y variable?

@ O La corriente variable presenta variaciones de amplitud con respecto al tiempo.
©® |J  En la corriente variable no hay cambios de polaridad.

® QO Enlacorriente alterna el campo eléctricb tiene siempre el mismo sentido.

® O By Cson correctas.

¢Qué tipo de corrientc se utiliza en la electroestimulacién?

® O Baja frecuencia.

® QO Media frecuencia.
® O Alta frecuencia.

® O AyBson corrcctas.
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De las siguientes afirmaciones respecto a la electroestimulacion, ;cual es correcta?

® Q Llaelectroestimulacion transcutanea es aquella que se realiza a través de la piel por
medio de electrodos de contacto.

® QO laestimulacion eléctrica transcutinea es la estimulacion transcutanea de fibras
nerviosas.

® O Toda estimulacion cléctrica es neuromuscular ya que el efecto motor deriva de la
estimulacion de las fibras nerviosas motoras.

® O Todas las anteriores son correctas.

¢Como se llama la corriente que no cambia de polaridad?

® QO Direccional.

O  Directa.

Q  Monopolar.

 Todas las anteriores son ciertas.

O

De los siguientes iones en una iontoforesis, icudl se coloca en el electrodo de polo negativo?
@® Q Veneno de abeja.

® Q Aconitina.
® O Adrenalina.
®Q

Yoduro potasico.

Las corrientes que circulan durante periodos breves de tiempo en forma de pulsos son ila-
madas:

® QO Interrumpidas.

® Q Pulsadas.

® O Galvanicas.
® O Ay Bson correctas.

Para realizar una iontoforesis, ;qué tipo de corriente se emplea?

® Q |Interrumpida.

® Q Pulsada.

® 0O Galvanica.

® O AvyBson correctas.

Si queremos estimular la circulacién y mejorar el trofismo muscular, iqué tipo de corriente
sera el mas adecuado?

® O Monofasica.
® QO Difasica.

® Q Corto periodo.
® QO Llargo periodo.

¢Qué tipo de corriente se emplea con fin analgésico y trofico?
® QO Monofsica.

® QO Difasica.

® O Corto periodo.

® Q Llargo periodo.
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En la estimulacion neuromuscular el tipo de corriente mas utilizada es:

® QO Diadindmica.

® 0O Galvanica.

® O Pulsada.

® O Ay Bson correctas

El término amplitud es sindnimo de:

O 0O Intensidad.

® QO \Voltaje.

® O Velocidad.

® O AvyBson correctas.

En las corrientes pulsadas, una de las caracteristicas del pulso monopolar o0 monofasico es:

® Q Laamplitud siempre tiene valores del mismo signo.

® Q Lafase de un pulso toma valores positivos y negativos.

® QO La corriente circula primero en un sentido y luego en sentido opuesto.
® O By Cson correctas.

Las corrientes pulsadas son las mas utilizadas en estimulacion neuromuscular. El pulso bipo-
lar o bifasico se caracteriza por:

® Q Laamplitud siempre tiene valores del mismo signo.

® 0O Lafase de un pulso toma valores positivos y negativos.

® QO Llacorriente circula primero en un sentido y luego en sentido opuesto.
® O By Cson correctas.

De las siguientes sustancias, ;cual se coloca en el electrodo de polo negativo para realizar una
iontoforesis?

O O Thiomucase.

® O Aconitina.

® O Adrenalina.

® O Veneno de abeja.

Los parametros que establecen una forma de onda determinada pueden cambiar con el
tiempo siguiendo un patron determinado. Esta variacion se conoce con el nombre de:

® Q Forma de onda o sefal.
® Q Polaridad.

® 0O Modulacion.

® Q Cargade fase.

¢Con qué otro nombre se conoce también la corriente interferencial?

® 0O Bifasica.
® O Monofasica.
® O Difasica.

® QO Nemectroniana.
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La unidad motora esta constituida por:

® O Cuerpo celular.

O O Axon.

@® O  Placa motora.

® O Todas las anteriores son correctas.

¢Cuales son los principales iones que intervienen en la excitabilidad neuromuscular?

® O Potasio.
® O Sodio.
® O Cloro.

® O Ay Bson correctas.

La corriente que tiene una direccion constante, en la que el flujo de cargas se realiza en el
mismo sentido, ininterrumpida y de intensidad constante, /qué tipo de corriente es?

® QO |Interferencial.
® O Monofasica fija.
® O Galvanica.

® O Difasica fija.

¢Cuadles son las fases de la corriente galvanica?

® O Fase de cierre, fase estacionaria y fase de apertura.
(® O Fase de apertura, fase estacionaria y fase de cierre.
® O Fase de apertura y fase de cierre.

® O  Fase de apertura y fase estacionaria.

Si utilizamos salicilato sodico en una iontoforesis, ;qué efecto conseguiremos?

@® O Antiinflamatorio.
O O Relajante muscular.
® O Anticontracturante.
® O Antiedematoso.

En una galvanizacion, ;qué intensidad se aconseja no sobrepasar?

O O 5mAlem?

O 0 12mAlem’.
® O 20mA/ecm’.
® O 32mAlem’.

La técnica que consiste en la introduccion en la epidermis y mucosas de iones mediante
corriente galvanica se llama:

@ O Fonoforesis.
® O lontoforesis.
® O Galvanizacion.

® O AvyBson correctas.
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En la iontoforesis, |a sustancia que introducimos en el organismo la colocaremos en el elec-
trodo:

® Q De diferente polo.
© Q Del mismo polo.
® Q Enambos polos.
® Q En cualquicr polo.

¢Cudl suele ser aproximadamente la penetracion de una sustancia mediante iontoforesis?

®ad 8cm.
0 5cm
@0 1cm
2 1mm.

De las siguientes afirmaciones respecto a la iontoforesis, jcual es cierta?

® QO Esfacil determinar la cantidad exacta de farmaco introducido.

® Q El numero de iones transferido es directamente proporcional a la densidad de la
corriente.

® Q El namero de iones transferido es directamente proporcional a la duracién del paso
de la corriente.

® QO By Cson correctas.

¢Qué intensidad no se debe superar en la aplicacion de iontoforesis?

O QA 10mA/em
® 1 8gmAlm’.
® Q0 5mA/lem’
® QO 1 mA/em.

De lossiguientes iones en una iontoforesis, cual se coloca en el electrodo de polo negativo?

® QO Acido acético.

® Q Antiinflamatorio.
® Q Aconitina.

® QO AvyBson correctas.

¢Cual es el efecto principal de las corrientes de alta frecuencia?

® QO Excitacion neuromuscular.
® Q Calentamiento de los tejidos.
® QO Potenciacion muscular.

® Q Contraccion muscular.

Cuando la corriente cambia de polaridad, /qué nombre recibe?

O QO Alterna.
O Q Bipolar.
® Q Bifasica.
® QO Todas las anteriores son correctas.
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La frecuencia es un parametro importante en estimulacién neuromuscular que se mide en:

® Q Ciclos/seg.

O QO Herzios.

® QO Vatios/seg.

® O AvyB son correctas.

Las particulas cargadas positivamente, cuando se desplazan hacia el polo negativo o catodo,
dan lugar al efecto conocido como:

® QO Anaforesis.
® Q Cataforesis.
® QO  Electroforesis.
® QO lontoforesis.

{Con qué nombre se conoce a la duracion necesaria de un impulso de intensidad doble de la
reobase para producir una contraccion muscular?

® O Cronaxia.

® QO Reobase.

® O Umbral de excitacion.
® O Sedal eléctrica.

De los siguientes iones en una iontoforesis, icual se aplica en el electrodo de polo positivo?

® QO Yoduro potasico.
® O Yoduro sodico.

® O Anestésicos locales.
® 0O Cloruro sddico.

Para realizar una iontoforesis de las siguientes sustancias, icual se coloca en el electrodo de
polo positivo?

® QO Yoduro potasico.
® Q Yoduro sddico.
® Q Cloruro sédico.
® QA Cloruro calcico.

¢Qué frecuencia elegiremos en una corriente interferencial si pretendemos conseguir un
efecto analgésico?

OQ 50 Hz.
® QO 2.000Hz
® O 2500 Hz
® O 4000 Hz

En una iontoforesis el tamafio del electrodo ha de ser:

@® QO Los electrodos han de ser del mismo tamano.

® Q Elelectrodo positivo ha de ser dos veces el tamafio del electrodo negativo.
® QO Elelectrodo negativo ha de ser dos veces el tamafio del electrodo positivo.
® QO Depende del electrodo activo.
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Es una contraindicacion de la iontoforesis:

® QO Implantes metalicos en la zona.
® Q Embarazo.

® QO Lesiones cutaneas.

® QO Todas las anteriores son correctas.

¢Con qué nombre se conoce la intensidad minima de un impulso eléctrico rectangular con
una duracion de 300 mseg y que es capaz de producir una contraccion?

® Q Cronaxia.

® QO Reobase.

® QO Umbral de excitacion.
® QO Senal eléctrica.

¢Qué sustancias, de las que aparecen a continuacion, se colocan en el polo positivo en una
iontoforesis?

® Q Oxido de cinc.

® QO Sulfato de cobre.
® U Salicilato sodico.
® O Ay Bson correctas.

Si pretendemos conseguir un fortalecimiento muscular, ;qué frecuencia elegiremos en una
corriente interferencial?

O Q 50 Hz.
® O 2000 Hz.
® O 2500 Hz

® Q By Cson correctas.

De las sustancias que aparecen a continuacion, ¢cual se aplica en el electrodo de polo nega-
tivo en una iontoforesis?

® 1O Cloruro calcico.
® O Cloruro sodico.
® O Alfaquimiotripsina.
® Q Ay Cson correctas.

En medicina, jqué frecuencia se utiliza para el empleo de la onda corta?

OO0 7Mh

O Q 1 Mhz

®Q 27,12Mhz,

® Q0 37 Mhz

De las sustancias siguientes, ;cual se coloca en el electrodo de polo positivo en una iontofo-

resis?

® QO Aconitina.

® Q  Yoduro potasico.
® O Yoduro sodico.

® Q By Cson correctas.
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¢Qué mecanismo utiliza la onda corta para atravesar los cuerpos conductores?

® QO Radiacion.

® QO Conveccion.
® Q Conduccion.
® QO Conversion.

De las siguientes afirmaciones respecto a la onda corta, ;cul es correcta?

® O A mayor densidad de la corriente de un tejido, menor calentamiento se producira.
® QO A menor densidad de la corriente de un tejido, mayor calentamiento se producira.
® O A mayor densidad de la corriente de un tejido, mayor calentamiento se producira.
® QO Ladensidad de la corriente no tiene nada que ver con el calentamiento de los tejidos.

¢En qué tejidos se producira una mayor absorcion de energia tras la aplicacion de onda corta?

® Q Tejidos con baja concentracion hidrica.

® Q Tejidos con elevada concentracion de lipidos.
® Q Tejidos con baja concentracion de lipidos.

® QO Tejidos con elevada concentracion hidrica.

La sensacion de calor que la onda corta produce sobre la piel es:

® O Extremadamente intensa.
QO Muy intensa.
Q Intensa.

O  Poco intensa.

QP

De las siguientes afirmaciones sobre la onda corta, scual es cierta?

@® QO Laondacorta aumenta la eliminacion de sustancias de desecho.
® QO Laonda corta produce un aumento de la circulacion.

® Q El calentamiento que producc la onda corta en el hueso ¢s minimo.
® Q Todas las anteriores son correctas.

¢En qué consiste la aplicacion de onda corta mediante campo condensador?

® Q Se utiliza un solo electrodo aplicador.

® Q Se utilizan dos electrodos bipolares.

® QO Se utiliza un cable inductivo que se enrolla sobre la zona a tratar.
® Q Elelectrodo es de mayor tamafio que la zona a tratar.

En la onda corta, como regla general, la dosis debe ser:

@® QO Cuanto mas aguda es la patologia, mayor debe ser la dosis.
® QO Cuanto mas aguda es la patologia, menor debe ser la dosis.
® QO Ladosis siempre debe de ser alta.
® Q La dosis siempre debe de ser baja.

Respecto a la duracion de la sesion, como regla general se puede decir que:

® Q En patologia aguda, el tiempo de aplicacion serd largo.

® O En patologia subaguda, el tiempo de aplicacion sera corto.
® QO En patologia cronica, el tiempo de aplicacion sera corto.
® Q En patologia aguda, el tiempo de aplicacion sera corto.
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627 ;Cuales suelen ser las principales causas de quemadura por onda corta?

® O Concentracion del campo eléctrico.
® O Exceso de corriente.

® QO Contacto de los cables con la piel.
® Q Todas las anteriores son correctas.

628 De las siguientes respuestas, ;cudl es una contraindicacion absoluta para el tratamiento con
onda corta?

® O Implantes metalicos.
® QO Tuberculosis.

® O Embarazo.

® O Marcapasos.

629 ;En que casos esta contraindicado el tratamiento de onda corta?

® QO Implantes metélicos.

® QO Tuberculosis.

® Q Embarazo.

® Q Todas las anteriores son correctas.

630 La banda de frecuencias de la microonda se encuentra entre:

O O 300MHzy 1.000 MHz.
® Q 300MHzy 3.000 GHz.
® O 300 MHzy 6.000 GHz.
® QO 300MHzy 12.000 GHz.

631 ¢Cuales son las frecuencias y longitudes de onda de las microondas que se utilizan en las apli-
caciones medicas?

® Q Frecuencia de 915 MHz y longitud de onda de 32,7 cm.
Q  Frecuencia de 433,92 MHz y longitud de onda 69 cm.
O  Frecuencia de 2.450 MHz y longitud de onda 12,25 cm.
U Todas las anteriores son correctas.

O

632 El magnetron o clistron es un dispositivo electronico que se relaciona con:

® QO Onda corta.
Microonda.

a
Q  Ultrasonido.
Q Ultravioleta.

OP®

633 La penetracion y absorcion de las microondas en los tejidos depende de:

® O Longitud de onda.

Q Distancia del electrodo a la piel.
U Monocromaticidad.

O  Todas las anteriores son ciertas.

ool
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La fototerapia incluye el tratamiento con:

® QO Iinfrarrojo.

® O Ultravioleta.

® O Laser

(® QO Todas las anteriores son correctas.

¢ En qué consiste la helioterapia?

@® QO Elsol como agente terapéutico.

® QO El mar como agente terapéutico.

® O El agua mineromedicinal como agente terapéutico.
® Q Llaluz como agente terapéutico.

La longitud de onda de la radiacion infrarroja estd comprendida entre:

® O 300y 2.000 nm.
® O 500y 4.000 nm.
® O 760y 15.000 nm.
® O 600 y6.000 nm.

La radiacion infrarroja, iqué profundidad suele alcanzar bajo la piel?

OO0 De2a3mm.
® Q3 De2a3cm.
® 1 De6a8cm.
® QO DeB8alocm.

La radiacion infrarroja constituye una forma de calentamiento por:

® O Conduccion.
® Q Conveccion.
® O Conversion.
® O Ninguna de las anteriores es correcta.

La duracion del tratamiento con infrarrojos oscilara entre:

® 3 5y10min
® Q 10y 20min.
® 0 15y30min.
® Q 30y45min.

¢En qué casos esta indicada la aplicacion de infrarrojos?

® O Espasmo muscular.

® 0 Alteraciones de la circulacion periférica.
® O Vasodilatacion periférica.

® O Alteraciones de la sensibilidad.

El laser proporciona una forma de emision de radiacion luminosa de caracteristicas especia-
les, iclales son estas caracteristicas?

® O Monocromaticidad.

® O Poca coherencia.

® O Poca direccionalidad.

® O Todas las anteriores son correctas.
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De los diferentes tipos de laser que aparecen a continuacion, icuales son de baja frecuencia?

O QO Laser de rubiy laser de argon.

® Q Laser de dioxido de carbono y laser de As-Ga.
® O Laser de He-Ne y laser de As-Ga.

® Q Laser de neodinio-YAG y laser de argon.

¢Cudl es |a densidad de la energia utilizada normalmente en laserterapia?

O Q Entre1y12Jfem’.

® Q Entre 10y 24 Jlem™
® Q Entre 20 y 25 J/em™.
® O Entre 30 y 40 J/en?,

De las siguientes respuestas, /cual es una caracteristica fisica del laser?

® O Monocromaticidad.
® QO Poca coherencia.

® Q Poca direccionalidad.
® QO AvyB son correctas.

¢Qué tipo de lampara de las enunciadas a continuacion emite radiacion ultravioleta?

® Q Lampara de cuarzo.

® Q Lamparade luz negra.

® O Lampara fluorescente.

® QO Todas las anteriores son correctas.

Los campos magnéticos aplicados a la medicina son:

® QO De baja frecuencia.
® Q De baja intensidad.
® U De alta frecuencia.
® Q AvyBson correctas.

El campo magnético se establece entre un polo:

@® Q Estey oeste.
® Q Norteysur.
® O Nortey este.
® Q Suryeste.

¢Cual es la frecuencia que se emplea en la produccion de campos magneticos?

® QO De 10.000 Hz en adelante.
® O De 1.000 a 10.000 Hz.

® O De 100 a 1.000 Hz.

® QO De1a100Hz.

¢Qué nombre recibe en magnetoterapia el aplicador que produce el campo magnético?

O QO Magnetron.
® Q Fibra optica.
® QO Selenoide.
® Q Espectro.
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650 ;Cuando esta contraindicado el tratamiento mediante magnetoterapia?

® Q Implantes metalicos.

® O Reumatismo periarticular.

® O Trastornos de osificacion.

® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

651 La piezoelectricidad es una caracteristica de:

® O Microonda.
® O Onda corta.
® O Ultrasonido.
® 1 Ultravioleta.

652 ;Cudl es la unidad de intensidad del ultrasonido?

O Jem.
O ad Wemt
® O Culombios/em?.
® QO Amperios/cm’,

653 El fendmeno de la nebulizacion lo podemos enconlrar en:

® T Ultrasonido.
O O Microonda.
® O Onda corta.
® 0O Rayos ultravioletas.

654 ;Con qué sustancia conseguiremos el acoplamiento mas perfecto entre el cabezal del ultra-
sonido y la superficie corporal?

D O Aceite.
® O Vaselina.
® O Parafina.
® Q Agua.

655 ;Qué velocidad o movimiento serd el mas adecuado para la aplicacion del ultrasonido?

® O De 10 a 20 cm/min.
® O De 40 a 50 em/min.
® O De 80 a85cm/min.
® O Pe 100 a 110 cm/min.

656 ;Quc frecuencias utilizaremos para tratar estructuras profundas con ultrasonido?

® O De0,25a2MHz
® Q0 Deo5al MHz
® Q De0,75a3MHz
® O Dela2MHz

657 ;Cual es la unidad de potencia en el ultrasonido?

O 1O Watio.
O a Julio.
® O Culombio.

® O Amperios.
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658 ;Qué se entiende por impedancia acustica?

@ 0 Pérdida de intensidad del ultrasonido conforme avanza por los tejidos.

® O Pequenas burbujas de gas disuelto en un liquido.

® Q Facilidad que un determinado medio ofrece al paso del ultrasonido a su través.
® Q Propagacion de ultrasonido en linea recta.

659 El fenomeno de la cavitacion tiene lugar en:

® O Ondacorta.
® QO Microonda.
® QO Ultrasonido.
® QO Laser.

660 En la utilizacion de ultrasonido continuo, si lo que se pretende es calentar los tejidos pro-
fundos, ¢qué intensidad sera la mas adecuada?

OO0 12a2Wem

® Q0 03a12Wem
®Qa o05a12W/em?

® O Menos de 0,3 W/ecm®.

661 Una aplicacion con ultrasonido con frecuencia comprendida entre 0,5y 1 MHz se empleara
en el tratamiento de:

® QO  Estructuras superficiales.
® Q Estructuras profundas.

® Q Periostio.

® QO  Estructuras ricas en grasas.

662 ,;Cual es la temperatura ideal para la aplicacion de ultrasonido subacuatico?

O 0 10°C
®Qa 17°C
® Q0 20°C.
® QO 37

663 Para una aplicacion mediante sonoforesis necesitaremos:

® Q Corriente galvanica.

® Q Corriente interferencial.
® QO Ultrasonido.

® O Laser.

664 Es una contraindicacion del ultrasonido:

@ QO Su aplicacion en el platillo de crecimiento del fémur, tibia o peroné.
® 1O Areacardiaca.

® O Implantes metalicos.

® O AvyBsoncorrectas.
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El efecto mecanico del ultrasonido que consiste en la formacion y colapso de burbujas de gas
disuelto que pueden converger y, al aumentar de tamario, llegar a la destruccion de estruc-
turas subcelulares, icon qué nombre se conoce?

® Q Dispersion.
® Q Refaccion.
® O Resonancia.
® Q Cavitacion.

Al aplicar ultrasonido hemos de tener en cuenta que el hueso:

® QO Posee un elevado coeficiente de absorcion.

® O Posee una impedancia acustica mas elevada que los tejidos blandos.
® Q Refleja hasta un 30 % de la energia que llega a su superficie.

® QO Todas las anteriores son correctas.

De las siguientes afirmaciones respecto a la absorcion de ultrasonido en el musculo, icual es
correcta?

® O El masculo tiene baja absorcion.

® O El masculo tiene alta absorcion.

® Q Enlaszonas donde existe hueso puede alcanzar temperaturas elevadas.
® O AyCson correctas.

¢En qué tejidos, al existir numerosos cambios de impedancia acustica, se producen reflexio-
nesy aumento selectivo local de temperatura tras la aplicacion de ultrasonidos?

O Q Tendones.

® O Ligamentos.

® QO Fascias.

® Q Todas las anteriores son correctas.

¢Qué cambios se producen en la actividad celular con la aplicacion de ultrasonido?

® 0O Aumento de la permeabilidad de la membrana biologica.

® Q Variacion del potencial de reposo de la membrana bioldgica.
® Q Aumento del metabolismo celular.

® Q Todas las anteriores son correctas.

Tras la aplicacion de ultrasonido, ¢qué efectos se producen sobre la circulacion y los vasos?

@® Q Vasodilatacion.

® QO Aumento de la circulacion local.

® QO Aumento de la circulacion regional.
® Q Todas las anteriores son correctas.

¢Cudles son las condiciones ideales de una sustancia de contacto para la utilizacion del ultra-
sonido?

® QO Elevada viscosidad.

® Q Baja viscosidad.

® Q Emulsionante con el aire.
® QO Ay Cson correctas.
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¢En qué unidad se expresa la dosis del laser?
O QO Vatios.

® Q Vatios/em’.

®@a .

®Q Jem

¢Cudl esla ley fisica seguin la cual se genera calor en los tejidos cuando por ellos se desplazan
corrientes eléctricas?

O Q Leyde Newton.
O Q LeydeJoule,
® Q Ley de Oersted.
® Q Lleyde Ohm.

La linea de fuerza magnética en el interior de la bobina va de:

® Q Positivo a negativo.
® QO Negativo a positivo.
® QO Norte a sur.
® Q Suranorte.

Una de los siguientes supuestos no es una contraindicacion de la hidroterapia:

® QO Procesos infecciosos.

® Q Hipertension arterial inestable.

® O Secuelas de lesiones neurologicas centrales.
® QO Reumatismos inflamatorios en fase aguda.

¢Qué determina la flotabilidad de un individuo en el agua?

® Q Elindividuo propiamente.

® QO Lladensidad relativa del individuo.
® O Ladensidad relativa del medio.
® QO Todas las anteriores son correctas.

La densidad del cuerpo humano es de aproximadamente:
O Q0 35
oa 12
®@a 4
®©a

Para que un cuerpo se hunda, su densidad o peso especifico sera:

® Q |Inferior a 10.
® Q Superior a 10.
® Q Inferiora 1.
® Q Superioral.

Para que un cuerpo flotc, su densidad o peso especifico sera:

® Q Inferiora 10.
® Q Superiora 10.
® Q Inferiora 1.

® Q Superiora 1.
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En un individuo en inmersion parcial a nivel umbilical, jcual sera el porcentaje de peso que
desaloja por el principio de flotacion?

® QO 20 % del peso real.
® O 339 del peso real.
® QO 50% del peso real.
® QO 90 % del peso real.

¢Como sera mas facil movilizar horizontalmente el miembro inferior de un paciente dentro
del agua?

® QO Sumergido totalmente el miembro inferior.

® Q Sumergido parcialmente el miembro inferior.

® Q Situando el cuerpo del paciente en posicion horizontal estatica.
® Q Situando el cuerpo del paciente en posicion vertical estatica.

La densidad maxima del agua tiene lugar a una temperatura de:

O 0 35°C
®a 12°
®Q 4°C
®Qa 1°C

Cuando hablamos de temperatura termoindiferente del agua, ;a qué temperatura nos refe-
rimos?

O 0 40°C
®Q 35°C
®@Q 4°C
®Q o°cC

¢ Enqueé consisten las abluciones?

® Q Son piezas de tela bien secas 0 himedas con las que se cubre el cuerpo.

® Q Son aplicaciones directas de agua sobre la superficie corporal mediante un guante
0 esponja.

® Q En verter agua desde cierta altura sobre una parte o la totalidad del cuerpo.

® Q Son duchas a presion.

¢En qué consisten las afusiones?

@® Q Son piezas de tela bien secas o humedas con las que se cubre el cuerpo.

® Q Son aplicaciones directas de agua sobre la superficie corporal mediante un guante
0 esponja.

® Q En verter agua desde cierta altura sobre una parte o la totalidad del cuerpo.

® Q Duchas a presion.

La presion ejercida por un liquido sobre un cuerpo sumergido es igual a la presion ejercida por
una columna del mismo liquido, de altura igual a la distancia entre el nivel del punto consi-
derado y la superficie del liquido. Esta definicion hace referencia a:

® Q Principio de flotacion o de Arquimedes.
® Q Peso aparente.

® Q Flotabilidad.

® Q Presion hidrostatica.
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Un cuerpo sumergido en un liquido experimenta un empuje vertical de abajo hacia arriba
igual al peso del volumen de liquido desalojado. Esta definicion corresponde a:

® Q Principio de flotacion o de Arquimedes.
® QO  Peso aparente.

® QO Flotabilidad.

® QO Presion hidrostatica.

¢Cudl serd, por el principio de flotacion, el porcentaje de peso que desaloja un individuo en
inmersion parcial a nivel de las rodillas?

O Q 2009%.
®Q 330
® QA 50%.
® QO 90 %.

De las siguientes afirmaciones respecto al efecto de la presion hidrostatica sobre el cuerpo
humano sumergido en el agua, scual es correcta?

® QO Enelabdomen, la compresion es mayor que en el torax.
® O Se produce sobrecarga de los musculos inspiratorios.

® Q El diafragma es impulsado hacia arriba.

® Q Todas las anteriores son correctas.

El calor especifico minimo del agua se presenta a una temperatura de:

O Q0 99°C
® Q 35°C
®@Qa 4°C
®Qa o0°C

Son contraindicaciones de la hidroterapia:

® Q Procesos infecciosos agudos.

® Q Procesos inflamatorios agudos.
® Q Insuficiencia coronaria.

® Q Todas las anteriores son correctas.

Un calor especifico elevado del agua significa que:

® QO Llatemperatura es uniforme.

® Q La temperatura es eliminada o transferida al ambiente.
® O Mantiene muy bien su temperatura.

® QO Pierde con facilidad su temperatura.

La conveccion es la transferencia de calor que tiene lugar en:
® O Liquido.

O Q Semisolido.

® O Solido.

® QO Otras formas de energia diferentes a las anteriores,
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Son modalidades de termoterapia por conduccion:

® O Almohadillas eléctricas.
® Q Parafina.
® Q Peloide.
® QO Todas las anteriores son correctas.

Una vez sobrepasada, ¢a qué temperatura pueden dafarse los tejidos?

® Q 85-90°C.
® Q 65-70°C
® Q 45-50°C.
® Q 25-30°C

¢Cual de las siguientes afirmaciones es correcta?

® QO Temperaturas locales de 30 °C disminuyen la rigidez articular y temperaturas en
torno a 15 °C aumentan la rigidez articular.

® Q Temperaturas locales de 20 °C disminuyen |a rigidez articular y temperaturas en
torno a 40 °C aumentan la rigidez articular.

® Q Temperaturas locales de 43 °C disminuyen la rigidez articular y temperaturas en
torno a 10 °C aumentan la rigidez articular.

® Q Temperaturas locales de 10 °C disminuyen la rigidez articular y temperaturas en
torno a 43 °C aumentan la rigidez articular.

Son modalidades de termoterapia por conversion:

® O Almohadillas eléctricas.
® Q Parafina.

® Q Fluidoterapia.

® Q |Infrarrojos.

¢Cuanto tiempo debe durar la aplicacion de termoterapia para que ésta sea efectiva?

O Q De3a40min.
O QO De5a30min.
® Q De5a15min.
® Q De5a10min.

De las siguientes afirmaciones con respecto a la termoterapia, icual es correcta?

® Q Modifica las propiedades elasticas de los tejidos.

® Q Aumenta la extensibilidad de los tejidos ricos en colageno.

® Q Influye sobre la resistencia y la velocidad a la que puede movilizarse la articulacion.
® Q Todas son correctas.

¢Cuando esta contraindicado un calentamiento intenso?

® Q Procesos inflamatorios agudos.

® Q Inflamaciones musculoesqueléticas agudas.
® Q Estados infecciosos.

® QO Todas son correctas.
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Una baja conductividad térmica en el tejido adiposo provocara en los tejidos subyacentes:

® O Calentamiento leve.

® Q Calentamiento intenso.

® O Acumulacion y cesion de gran cantidad de calor.
® O Acumulacion y cesion de poca cantidad de calor.

¢A qué temperatura se mantiene liquida la parafina?

® QO Entre12y22°C
® Q Entre22y32°C.
® O Entre32y42°C.
® O Entre42y52°C

¢Qué duracion minima se recomienda en la aplicacion de crioterapia?

O O 40 min.
® O 30 min.
® QO 20 min.
® 3 10 min.

De fas siguientes respuestas, /cudl es considerada como contraindicacion de [a crioterapia?

® 0O Trastornos vasculares periféricos.
O Q Arteriosclerosis.

® O Hipersensibilidad al friv.

® Q Todas son correctas.

La aplicacion de frio en un traumatismo debe realizarse:

® Q Tras el trauma.
® Q Alahora de producirse el trauma.

® Q Alas dos horas de producirse el trauma.
® O No debe aplicarse frio.

La crioterapia esta contraindicada en pacientes que sufren:

@® QO Deficiencias sensoriales.

® O Sensibilidad al frio.

® Q Urticaria inducida por frio.

® QO Todas las anteriores son correctas.

¢Ddnde se sitha el centro regulador de la temperatura corporal?

O Q Talamo.

O Q Hipotalamo.

® Q Hipofisis.

® Q Cerebelo.

¢A partir de qué temperatura las terminaciones nerviosas del dolor se estimulan?

Por encima de 65 °C y por debajo de 25 °C.
Por encima de 55°C y por debajo de 25 °C.
Por encima de 45 °C y por debajo de 15 °C.
Por encima de 45 °C y por debajo de 15 °C.

O o>
cooDd
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709 La caracteristica que hace que con la misma temperatura unos cuerpos tengan mayor o
menor cantidad de calor, ;con qué nombre se conoce?

® QO Calor especifico.

® Q Densidad corporal.
® O Principio de Pascal.
® QO Principio de Arquimedes.
710 De los siguientes agentes termoterapicos, icudl es el que tiene un limite de tolerancia mayor?
O QA Aire.
O O Agua.
® QO Parafina.
® QO Arena.
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De los siguientes agentes fisicos, ¢cual se le conoce con el nombre de fisiono?

O A Aire.
® QO Agua.
® 1 Sonido.

® O Todas las anteriores son correctas.

Entendemos por sismoterapia:

© O Aplicacion local o general de oscilaciones con finalidad terapéutica,

® Q Vibraciones sonoras con una frecuencia de entre 16.000 y 20.000 ciclos/seg.
® 0O Movimientos oscilantes con una velocidad de propagacion constante.

® O Ninguna de las anteriores es correcta.

De las siguientes afirmaciones, icual es correcta?

@ 0O Las sinartrosis son articulaciones fibrosas.

® Q Llas anfiartrosis son articulaciones cartilaginosas.
® 0 Las hidartrosis son articulaciones sinoviales.

® O Todas las anteriores son correctas.

ZQué tipo de dolor produce el hueso?

@ Q [rradiado y suele desaparecer en reposo.

® Q Llocalizado y estimulable a la presion.

® QO Profundoy localizado en las capas musculares.
® O Muy localizado y preciso.

Se conoce por punto gatillo:

@® Q Puntos dolorosos que se encuentran proximos a una articulacion.

® O Dolor muy localizado y preciso.

® O Dolor que se manifiesta sélo en contraccion.

® O Son regiones de 0,5a 1 cm de un masculo alterado que se estimulan por presion.

En el trabajo dinamico concéntrico, {con qué nos encontramos?

@® O Momento motor igual al momento resistente.

O QO Momento motor mayor al momento resistente.

® O Momento motor menor al momento resistente.

® O Momento motor y momento resistente en equilibrio.

Los vectores vienen definidos por:

® O Modulo.

® QO Direccion y sentido.
@® O Punto de aplicacion.
® 1 Todas son correctas.

De las siguientes afirmaciones con respecto a la cadena cinética cerrada, jcual es correcta?

® O Elextremo distal de la cadena es libre.

® Q Elextremo distal de la cadena permanece fijo.
® O Los dos extremos de la cadena son moviles.
® O Los dos extremos de la cadena son fijos.
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De las siguientes afirmaciones con respecto a la cadena cinética frenada o mixta, ;cual es
correcta?

@) O El extremo distal de la cadena es libre.

® QO El extremo distal de [a cadena permanece fijo.
@® O Los dos extremos de la cadena son moviles.
® O Losdos extremos de la cadena son fijos.

La unidad cinética esta formada por:

® 1 Una articulacion.

® O El sistema muscular motor.

® O  Dos palancas Oseas.

® O Todas las anteriores son correctas.

Con relacion a la duracion del ciclo de la marcha, la fase de apoyo constituye un porcentaje
del ciclo del:

O d 90%.
QO 80%.
®Qa 700%%.
®Qa 60%.

Para realizar una presion digitopalmar, jqué nervio debe estar intacto?

Cubital.

Mediano.

Radial.

A'y B son correctas.

OO
Co0OO

Si con una traccion pretendemos conseguir en los tejidos estiramiento y relajacion muscu-
lar, ;cOmo serd esta traccion?

® O largaen el tiempo y de poca intensidad.
® Q Cortaen el tiempo y de moderada intensidad.
® O Cortaen el tiempo y de gran intensidad.
® Q largaen el tiempo y de gran intensidad.

¢A qué definicion hace referencia «el efecto de giro conseguido por una fuerza depende de
tres magnitudes: la propia fuerza ejercida, la distancia del eje a la que actta y el angulo que
forma con el radio»?

® O Momento de inercia.

® QO Momento de una fuerza.

® QO Principio de la independencia de las fuerzas.
® O Las fuerzas como vectores.

Son consideradas maquinas simples:

® QA Palanca.

® O Poleas.

® QO Plano inclinado.

® O Todas las anteriores son correctas.
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726 En el trabajo dinamico excéntrico, icon qué nos encontramos?

® O Momento motor igual al momento resistente.

® O Momento motor mayor al momento resistente.

® O Momento motor menor al momento resistente.

® O Momento motor y momento resistente en equilibrio.

727 En las palancas de primer género:

© QO El apoyoy la potencia estan en los extremos, la resistencia se encuentra en el centro.
©® O H apoyoy la resistencia estan en los extremos, la potencia se encuentra en el centro.
® QO Lla potenciay la resistencia estan en los extremos, el apoyo se encuentra en el centro.
® Q Ninguna de las anteriores es correcta.

728 En una traccion cervical con el paciente sentado, la traccion axial se efectuara desde un
angulo aproximado de:

O 0O 100e.
®a 80
® O 60
® 0O 45

729 ;En qué tipo de suspension encontramos situado el punto de pivotamiento o punto de
enganche situado sobre la vertical del eje de la articulacién?

® QO Suspension vertical o pendular.
® Q Suspension axial concéntrica.
® O Suspcnsion axial cxeéntrica.
® Q Suspension indiferente.

730 Las tracciones y elongaciones terapéuticas vienen definidas por:

O O Intensidad.

(B Tiempo.

® Q  Desplazamiento angular.
® QO AvyBson correctas.

731 Para realizar una presion en garra digital, fqué nervio debe estar intacto?

Cubital.

Mediano.
Radial.

A'y B son correctas.

O o))
0o00

732 En una traccion axial, idonde colocaremos la primera polea?

® Q Perpendicular al eje del movimiento.

O  Enla perpendicular del segmento que tratamos de desplazar.
Q  En el inicio del movimiento.

(d  En la prolongacion del segmento corporal a movilizar.

0P
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¢En qué ocasiones esta indicada la traccion terapéutica?

O Q Rigidez articular.

® Q Liberacion de adherencias.

® O Descompresion de raices nerviosas.
® QO Todas las anteriores son correctas.

En las palancas de sequndo género:

® Q Elapoyo y la potencia estan en los extremos, la resistencia se encuentra en el centro.
® Q Elapoyoy la resistencia estan en los extremos, la potencia se encuentra en el centro.
® QO Llapotencia y la resistencia estan en los extremos, el apoyo se encucntra cn cl centro.
® Q Ninguna de las anteriores es correcta.

Cuando realizamos una traccion cervical con el paciente en una posicion horizontal, el
angulo de aplicacion con la horizontal sera de aproximadamente:

O 1 100°.
® QO 8o
®a 60
®0a 45

¢En qué tipo de suspension encontramos el punto de enganche de la eslinga situado en la
vertical del punto de suspension del miembro?

@® QO Suspension vertical o pendular.
® Q Suspension axial concéntrica.
® Q Suspension axial excéntrica.
® Q Suspension indiferente.

En las palancas de tercer género:

® QO Elapoyo yla potencia estan en los extremos, la resistencia se encuentra en el centro.
® QO Elapoyoy la resistencia estan en los extremos, la potencia se encuentra en el centro.
® QO Lapotenciay la resistencia estan en los extremos, el apoyo se encuentra en el centro.
® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

Los corpusculos de Meissner responden o se activan mediante:

@ Q Presion profunda.
® Q Presion ligera.

® Q Temperatura.

® O Tacto.

Los corpusculos de Ruffini que se encuentran en la capsula articular o ligamentos respon-
den o se activan mediante:

® 1 Presion profunda.
® QO Presion ligera.

® QO Temperatura.

® QO Cambio de posicion.
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740 ;Quién se encarga de transmitir las sefiales de dolor al cerebro?

® QO Neurona nociceptiva.

® QO Corpusculos de Pacini.
® O Corpusculos de Merkel.
® O Corpusculos de Krause.

741 En una traccion cervical, ¢en qué espacio cervical se produce mayor movilidad articular?

O Q0 C4-Cs.
® QO Cs5-Ce.
® O Cs6-C7.
® O C7-cs8.

742 En la traccion lumbar la posicion de Fowler hace referencia a una flexion de las rodillas de:

O Q2 90
O O 80
®Qa 70
® QO s

743 la carga eléctrica de la neurona se debe a:

@ QO Exceso de carga negativa dentro de la célula.

® QO Excitabilidad eléctrica de la neurona.

® Q Distribucion desigual de los iones a través de la membrana.
® Q Gradientes ionicos.

744 El potencial de reposo entre ambos lados de la membrana celular es aproximadamente de:

O 10 -60a-70mv.
©® QO 60a70mv.

® QO -160a-170 mV.
® QO 160a170 mV.

745 El sistema nervioso central recibe informacion con respecto al mundo exterior a través de:

@® O  Exteroceptores.
® O Interoceptores.
® O Propioceptores.
® O Todas las anteriores son correctas.

746 ;A qué es menos permeable la membrana celular?

®a C-
OO K-
® 0O Na+

® O Atodos ellos por igual.

747 ;Como se llama la fascia o tejido conectivo fibroso que cubre el musculo?

® O Sarcolema.
® O Endomisio.
® O Perimisio.
® Q Epimisio.
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;Qué es la unidad motora?

DL Lnigd imcions) aonbw dr o roiisein

® QO Grupo de fibras musculares inervadas por una fibra nerviosa motora tnica.
® O Elementos contractiles de la célula motora.

® O AvyB son correctas.

¢Cudles son los elementos contractiles de la célula?

® QO Sarcolema.

® QO Células de Schwann.

® QO Miofibrillas.

® O Placas neuromusculares.

Los componentes contractiles basicos de la fibra muscular son:

@ O Miosina y actina.

® Q Troponinay tropomiosina.
® O Miosinay troponina.

® QO Ay Bson correctas.

¢Con qué otro nombre es también conocido el reflejo de traccion o de estiramiento?

® O Reflejo miotatico.

® QO Reflejo de inhibicion autogena.
® Q Reflejo de inhibicion reciproca.
® O Reflejo de maximo estiramiento.

Cuando un musculo se pone en tension y el antagonista se relaja hablamos del mecanismo
llamado:

® O Reflejo miotatico.

® QO Reflejo de inhibicién autdgena.
® O Reflejo de inhibicién reciproca.
® QO Reflejo de maximo estiramien Lo.

La fibra muscular de tipo | se caracteriza por ser:

® QO Fibra muscular roja.

® O Fibra muscular blanca.

® Q  De contraccion rapida.

® O Poco resistente a la fatiga.

Si trabajamos un musculo en carrera externa, ;qué sucede con la longitud total de éste?

® O Aumenta la longitud total.

® O Disminuye la longitud total.

® Q lalongitud total permanece igual.
® O Ninguna de las anteriores es correcta.

¢Donde se encuentra localizado el cuerpo de la motoneurona?

® Q En el asta posterior de la médula espinal.
® Q  En el asta anterior de la médula espinal.
® Q En el asta lateral de la médula espinal.
® O Ninguna de las anteriores es correcta.
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756 En las contracciones musculares lentas y de poca intensidad, ;qué tipo de fibras son las que
intervienen?

O QO Tipolib.
O QO Tipolla.
® QO Tipoll
® Q Tipol

757 La fibra muscular de tipo |l se caracteriza por:

® O Una contraccion lenta.

® O  Ser fibra muscular blanca.
® O  Su metabolismo aerobio.
® Q Gran resistencia a la fatiga.

758 Lla cinesiterapia pasiva esta contraindicada en:

© Q Procesos respiratorios.

©® O Cuando estan contraindicadas las movilizaciones activas en pacientes cardiacos.
® QO Lesiones recientes de partes blandas.

® Q Ninguna de las anteriores es correcta.

759 Después de tratar quirurgicamente una rodilla paralitica espastica creando un recurvatum, ia
qué musculo daremos importancia en la potenciacion?

O Q Gluteo medio.
O Q Glateo mayor.
® Q Cuadriceps.
® Q Psoas.

760 ;Cual es la fractura mas frecuente en nifios y adolescentes?

O Q2 Fmur.
® Q Codo.
® O Muheca.
® QO Tobillo.

761 Trabajar un musculo en carrera interna corresponde a:

@® QO Contraccion incompleta, estiramiento completo.
® Q Contraccion completa, estiramiento incompleto.
® Q Contraccion completa, estiramiento completo.

® QO Contraccion incompleta, estiramiento incompleto.

762 En un esguince de ligamento lateral externo de tobillo, jcudl es el mecanismo lesional?

® Q Supinacion.

O Q Varo.

® O Aduccion.

® Q Todas las anteriores son correctas.
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¢Cual es la patologia neuroldgica que puede aparecer con mas frecuencia tras una fractura
de Colles?

® O Lesion del nervio cubital.
® O Lesion del nervio radial.
® O Lesion del nervio mediano.
® Q Neuropatia artropatica.

Dentro del tratamiento de la espasticidad esta indicado:

® 1 Movimiento pasivo suave y mantenido.
O QO Crioterapia.

® Q Terapia por calor.

® O Todas las anteriores son correctas.

La movilidad activa no es utilizada para:

® O Aumentar la fuerza muscular.
® Q Mejorar la coordinacion.

® O Mejorar la irrigacion.

® O Mejorar la relajacion.

De los siguientes grados de flexion de la rodilla, sen cual no hay tension del ligamento cru-
zado anterior?

O 1O 20-100e.
O 0 20-135.
® 0O 20-80e.
® O 0-90.

¢Qué son musculos sinérgicos?

® Q Grupo muscular que se contrae para producir la fuerza necesaria para el movi-
miento.

® O Musculos cuya accion se opone a los agonistas en el movimiento.

® O  Musculos que trabajan para fijar la articulacion aumentando la eficacia de los ago-
nistas.

® O Mdsculos que trabajan junto a los agonistas ayudando al movimiento.

La cinesiterapia pasiva esta contraindicada en:

® QO  Procesos respiratorios.

® QO Cuando estan contraindicados los movimientas activos cardiacos.
® QO Lesiones recientes de partes blandas.

® O Ninguna de las anteriores es correcta.

Los objetivos quc hay que conseguir con €l vendaje funcienal son:

® Q Disminuir la puesta en tension de los distintos tejidos implicados en la lesion.
® QO Disminuir la tension muscular en un movimiento activo

® O Inmovilizar completamente la zona lesionada

® QO Todas las anteriores son correctas
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Se dice que existe clonus cuando:

@® QO Hay contracciones arritmicas breves de un haz muscular.

® O Hay contracciones ritmicas de aparicion espontanea o causa desconocida.

® O Existe falta de respuesta pasajera de un grupo muscular ante ciertos estimulos.
® Q Hay contracciones ritmicas que aparecen al estirar ciertos musculos o tendones.

En las fracturas recientes del acromion debemos evitar:

® QO Contracciones fuertes del coracobraquial.
® O Contracciones fuertes del biceps.

® Q Contracciones fuertes del pectoral menor.
® Q Contracciones fuertes del deltoides.

La accion del musculo peroneo lateral largo es:

@ 1 Inversion y flexion plantar del pie.
® 3  Eversion y flexion dorsal del pie.
® 3 Inversion y flexor dorsal del pie.
® Q Eversiony flexion plantar del pie.

¢Qué ion es el maximo responsable de la generacion del potencial de reposo transmembrana
en la célula nerviosa?

® U Potasio.
O a Cloro.
® O Calcio

® O Magnesio.

De los siguientes requisitos, ;cudl es imprescindible en la iontoforesis?

Hay que utilizar una intensidad suficiente para hacer penetrar todo el medicamento.
Que el producto para utilizar esté en forma idnica.

Respetar la sensibilidad del paciente y no sobrepasar el umbral doloroso.
Impregnar los dos exponentes de los electrodos cuando desconocemos la polaridad
del producto a utilizar.

OO
Oo0Oo

La indicacion de colocacion de una protesis total de cadera en un paciente afecto de coxar-
trosis depende de:

@ QO Aspecto radiologico de la articulacion.

® O Existencia de necrosis de la cabeza femoral.

® QO Grado de incapacidad que presente el paciente.
® QO Contingencia radioldgica del cotilo.

Después de una intervencion de Putti-Plat para la luxacidn recidivante de hombro, iqué
movimiento va a quedar limitado en mayor medida?

@ O Flexion.

G O Extension.

® 1 Rotacion externa.
® O Rotacion interna.
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La paralisis de cual de los siguientes nervios da como resultado la flexion del codo:

@® O Musculocutaneo.

O O Mediano.
® O Cubital.
® O Radial.

¢Cual de estas complicaciones no aparece nunca en la evolucion de una fractura trimaleolar
de tobillo?

® O Sindrome de Volkman.

® O Callos viciosos.

® O Inestabilidad de tobillo.

® QO Todas ellas pueden aparecer.

Los dispositivos ortopédicos que aseguran al cuerpo una forma conveniente con fin funcio-
nal reciben el nombre de:

O O Plantillas.
® O Ortesis.
® O Protesis.
® O Ayudas técnicas.

En la contractura isquémica de Volkman se afectan mas frecuentemente:

® O Musculos extensores del codo.
©® Q Pronosupinadores del antebrazo.
® O Flexores de mufieca y dedos.

® O Extensores de mufieca y dedos.

Durante la fase de inmovilizacion de una fractura diafisaria de radio y cubito esta contrain-
dicado:

® O Masaje circulatorio evitando el foco de fractura.
® O Movimientos activos de pronosupinacion.

® O Movimientos activos de hombro y dedos.

® O Isométricos suaves de flexoextension de codo.

¢Cual es la manifestacion clinica principal de la enfermedad oclusiva arterial periférica de los
vasos de la pierna?

O QO Disefia de esfuerzo.

® O Claudicacion intermitente.
® O Taquicardia.

® O Disefa de reposo.

En la fase aguda de la flebitis esta contraindicado:

® QO Tratamiento agudo.

Reposo.

Inmovilizacion de la region afectada.
Tratamiento analgésico.

OO
000
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784 la dilatacion venosa se da con mas frecuencia, ien qué venas?

O 0O Popliteas.
(® O Pudenda.
® U Safena.
® QO Porta.

785 De las siguientes afirmaciones respecto a la enfermedad de Buerger o tromboangeitis obli-
terante, ;cual es correcta?

© O Esuna afeccion de las arterias.

® O FEsuna afeccion de las venas.

® O Se presenta generalmente en las extremidades inferiores.
® QO AvyCson correctas.
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786 De las siguientes respuestas, ;icual corresponde a un trabajo muscular donde se trabaja en
contra de la resistencia maxima independientemente de la amplitud articular y a una velo-
cidad constante?

@ O Trabajo muscular dinamico concéntrico.
® QO Trabajo muscular dindmico excéntrico.
® Q Trabajo muscular isocinético.

® 1 By Cson correctas.

787 ;Qué tipo de contracciones musculares ticnen lugar en el método de Troisier o trabajo esta-
tico intermitente?

O O Isotonicas.
® O Isométricas.
® 1 Dindmicas.
® O Isocinéticas.

788 El método de potenciacion muscular que consiste en una contraccion muscular mantenida
durante 6 seg, sequida de una fase de reposo iqual a 6 seg de duracion, icon qué nombre es
conocido?

® O Método de Muller-Hettinger.
® QO Meétodo de Troisier.

® O Método de Delorme y Watkins.
® O Método de Dotte.

789 iCuando estan indicados los ejercicios de Codman?

® Q Enlaescoliosis.

® QO Cuando existe una actitud viciosa debida a una descompensacion muscular.
® O Siexiste restriccion de movilidad en el hombro.

® QO Sise pretende potenciar la extremidad superior.

790 /Que ejercicios son recomendables para disminuir el dolor lumbar de origen mecanico o pos-
tural?

® QO Ejercicios de Codman.
® O Ejercicios de Williams.
® 0 Ejercicios de Frenkel.

® QO Ejercicios de Chandler.

791 ;En qué posicion debe estar el paciente mientras realiza ejercicios de Frenkel?

® 0O Sentado.

® QO De pie

® 1 Decubito supino.

® QO Todas las anteriores son correctas.

792 El metodo Muller-Hettinger de potenciacion muscular se realiza mediante contracciones
musculares, ide qué tipo?

O O Isotonicas.
® O Isométricas.
® Q Dinamicas.
® O Isocinéticas.
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Los ejercicios de Buerger estan indicados en:

O O Escoliosis.

® QO Problemas circulatorios.
® O Patologia lumbar.

® [0 Trastornos cerebelosos.

La psicomotricidad se aplica basicamente en nifios a partir de la edad de:
® O 1ano.

O O 3aros

® O  2afos.

® O 8aos.

¢Cudl de las siguientes afecciones no esta contraindicada en el masaje?
® O Reumatismo inflamatorio en fase evolutiva.

® QO Flebitis.

® 0O  Fibrositis.

® O Todas son contraindicaciones.

¢Qué tipo de contraccion muscular se emplea en el metodo de Dotte de potenciacion
muscular?

O O Isotonicas.
O 0O Isométricas.
® O Dinamicas.
® O Isocinéticas.

Un paciente que realiza ejercicios de Codman, ien qué posicion debe estar?

O O Sentado.

® O En bipedestacion.
® QO En decubito supino.
® O En decubito prono.

Si pretendemos conseguir una facilitacion neuromuscular propioceptiva, (qué tipo de ejer-
cicios realizaremos?

O QO De Frenkel.
® 2 De Codman.
® 1 De Buerger.
® QO De Knotty Voss.

Los ejercicios de Frenkel estan indicados en:

® QO Escoliosis.

® QO Esclerosis multiple.

® QO Trastornos cerebelosos.
® O Patologia lumbar.
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800 El método de Delorme y Watkins de potenciacién muscular se realiza mediante contracciones
musculares, ide qué tipo?

O O Isotdnicas.
® O Isométricas.
® O Dinamicas.
® O Isocinéticas.

801 ;Con qué nombre es conocida la técnica de movilizacion que emplea pequefios movimien-
tos pasivos de decoaptacion de la articulacion?

® O Stretching.

® O  Fibrolisis diacutanea.

® QO Técnicas de Sohier.

® O Movilizaciones de Mennel.

802 Respecto a la fibrdlisis diacutanea o forzamiento es cierto que:

® O  Se vale de una serie de ganchos de acero.
® Q Estaindicada en adhcrencias.

® O Actua sobre los cuerpos fibrosos.

® QO Todas las anteriores son correctas.

803 ;Como se llama la maniobra de masoterapia que consiste en deslizar la mano sobre los teji-
dos sin afectar ni deprimir la region subyacente?

® QO Petrissage.
® QO  Ericcion.

® O Trepidacion.
® O Effleurage.

804 ;Cuando estan indicados los ejercicios de Chandler?

O O Escoliosis.

® 0O Luxacion de cadera.

® QO Pie plano.

® O Restriccion de movilidad del hombro.

805 De las siguientes terapias manuales, icual propone técnicas de movilizacion por elongacion
manual o mecanoterapia de las articulaciones?

@ Q Stretching.

® QO Fibrolisis diacutanea.

® O Técnicas de Sohier.

® O Movilizaciones de Mennel.

806 /En qué método de reeducacion neuromuscular propioceptiva se combinan técnicas de
inhibicion y facilitacién neuromuscular?

O 0O Kabat.
® O Bobath.
® O \Votja.
® O Bugnet.
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Los ejercicios de Klapp estan indicados en:

@® QO Escoliosis.

® QO Problemas circulatorios.

® Q Trastornos cerebelosos.

® Q Alteraciones de la propiocepcion.

¢Cual de las siguientes es una técnica de relajacion?

® Q Schultz.
® QO Jacobson.
® QO Méziéres.

® QO AvyBson correctas.

¢Con qué otro nombre se conoce el masaje del tejido conjuntivo?

® QO Método Mézieres.

® Q Masaje de los puntos reflejos.
® Q Bindesgewebsmassage.

® Q Drenaje linfatico manual.

De las siguientes definiciones, ;cual hace referencia al método Bobath?

® Q Es un método analitico.

® QO  Esun método conductista.

® O Esun método global.

® QO Esun método basado en el principio locomotor.

¢Cual es la caracteristica principal del método Schroth?

® QO Utilizacion de reflejos posturales.

® QO Sesirve del sistema ocular y artrocinético.

® O Esun método de movilizacion analitico del raquis.
® Q Esun método tridimensional.

De las siguientes atirmaciones sobre el masaje transversal profundo de Cyriax, icual es
falsa?

® QO Se utiliza en la recuperacion de déficit motores unidos a paralisis periférica.

® Q Lasprincipales indicaciones son patologia tendinosa, capsuloligamentosa y muscular.
® Q Sus maniobras se realizan de forma puntual y especifica.

® Q Porsu efecto antalgico se puede esperar una rearmonizacion funcional.

¢Qué método consiste en la realizacion de una serie de movimientos pasivos efectuados con
rapidez, luego lenta y mondtonamente, llegando a provocar una relajacion muscular?

® QO Gerda Alexander.
O Q Jacobson.

® O Wintrebert.

® O Schultz.
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La expresion «facilitacion neuromuscular propioceptivas, ia qué método hace referencia?

O 0O Kabat.
® Q Bobath.
® O \Vojta.
® O Bugnet.

De las siguientes respuestas, icual hace referencia a la técnica de drenaje linfatico manual
segun Leduc?

® Q La técnica de captacion tiene como finalidad aumentar la presion tisular.
(D O Latécnica de captacion se realiza con el borde cubital del quinto dedo.
® 0O La técnica de evacuacion tiene como finalidad eliminar los desechos.

® O Todas las anteriores son correctas.

¢Cudl es la caracteristica principal del método Sohier?

@ 0O Utilizacion de reflejos posturales.

® O Sesirve del sistema ocular y artrocinético.

® QO Esun método de movilizacion analitico del raquis.
® Q Esun método tridimensional.

En la terapia manual de Rabe se asocia el masaje con:

® QO Movilizaciones de la articulacion.
® QO Estiramientos de la fascia.

® O Ay Bson correctas.

® Q Presion puntiforme.

Seguin Vodder, icudl debe ser la caracteristica del movimiento durante la realizacion del
drenaje linfatico manual?

O O Suavidad.
O O Lentitud.
® QO Ritmo.

® O Todas las anteriores son correctas.

¢Qué incluye la talasoterapia?

O Q Aguadel mar.

® O Llodo.

® QO Algas marinas.

® QO Todas las anteriores son correctas.

Los ejercicios de Niederhoffer estan indicados en:

® 0O Escoliosis.

® O Problemas circulatorios.

® O Trastornos cerebelosos.

® QO Alteraciones de la propiocepcion.
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¢Con qué técnica se consigue la estimulacion de las terminaciones nerviosas del sistema
nervioso autonomo?

©® QO Masaje transversal profundo.
O Q Masaje del tejido conjuntivo.

® O Masaje de vibracion.

® O Técnica de liberacion miofascial.

Se conoce con el nombre de helioterapia la utilizacion terapéutica de:

® O FHagua.
O Q Elsol
® 0 Elmar
® O Elaire.

De las siguientes respuestas, jcual hace referencia al método Phelps?

® Q Esun método analitico.

® QO Emplea ejercicios basados en el condicionamiento.
® O  Esun método global.

® O Ay Bson correctos.

Seglin Bobath las reacciones de enderezamiento son:

® O Reacciones automaticas.

Reacciones que mantienen y restauran la posicion normal de la cabeza.
Reacciones que mantienen y restablecen el equilibrio.

A'y B son correctas.

OP®
oo

De las siguientes afirmaciones, ;cual hace referencia al método Vojta?

® Q Es un método basado en el principio locomotor.

® Q En la técnica de tratamiento se incita al paciente a la reptacion refleja.
® QO El principio terapéutico consiste en desarrollar la reactividad postural.
® QO Todas son correctas.

De los siguientes 6rganos, /cual es considerado como 6rgano linfoide?

® 1 Corazon.

® O Bazo.

® O Pancreas.

® Q Rinon.

(En qué drgano del sistema linfatico tiene lugar la diferenciacion de los linfocitos en linfo-
citos T?

® Q Amigdalas.

® Q Meédula roja de los huesos.
® QO Timo.

® Q Bazo.
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El sistema circulatorio linfatico:

@ O Transcurre paralelamente a las venas siguiendo el mismo sentido.

® Q Seinicia en el espacio intracelular con los vasos iniciales linfaticos.
® Q Termina a nivel de los angulos yugular-subclavio derecho e izquierdo.
® Q Todas son correctas.

Los vasos linfaticos estan presentes en todas las regiones del cuerpo a excepcion de:
O Q Abdomen.

O Sistema nervioso central.
® QO Nariz
® Q Piel.

La técnica de liberacion miofascial consiste en:

® O Estimulacion de las terminaciones nerviosas del sistema nervioso auténomo.
Aplicacion de presion con los dedos sobre los puntos de acupuntura.

Aplicacion de presiones y estiramientos.

Aplicacion sobre el punto localizado de movimientos de friccion circular con fuerte
presion.

CJol«
Ooo

El conducto linfatico derecho se encuentra situado:

@ QO Detras del musculo esternocleidomastoideo derecho.
® Q Detras del musculo pectoral menor derecho.

® QO Detras del musculo pectoral mayor derecho.

® QO Delante del musculo escaleno anterior derecho.

El conducto linfatico derecho recibe la linfa procedente de:

0® QO Mitad izquierda de la cabezay cuello.
® Q Mitad derecha de la cabeza y cuello.
® Q Extremidad inferior derecha.

® Q Extremidad inferior izquierda.

¢Cuales son los movimientos basicos en la técnica de drenaje linfatico manual, segun el
método Vodder?

® Q Circulo fijo, bombeo, dador y rotatorio.
® Q Circulo fijo, bombeo y dador.

® Q Circulo fijo, bombeo y rotatorio.

® Q Bombeo, dador y rotatorio.

En lesiones recientes, la duracion del tratamiento del masaje transversal profundo de Cyriax
sera de:

® O 20-25min,
® QO 15-20 min.
® O 10-15min.
®Qa 1-3min.
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¢Cual de las siguientes opciones no es una contraindicacion absoluta para la realizacion del
drenaje linfatico manual?

©® 1 Infecciones agudas.

® O Trombosis.

S D Ydows.

® [ Estados precancerosos de la piel.

El conducto toracico recibe la linfa procedente de:

@® O Mitad superior izquierda.

® QO Extremidad inferior derecha.

® O  Extremidad inferior izquierda.

® O Todas las anteriores son correctas.

Serdan signos de buen pronostico en la recuperacion de un paciente amputado:

@ O longitud adecuada del muAon.
(d O Vascularizacion de la zona.

® Q Estado general del paciente.
® O Todas son correctas.

iCon qué nombre se conoce la amputacion de la desarticulacion tibiotarsiana con encaja-
miento del calcaneo en la mortaja tibioperonea?

® O Amputacion de Lisfranc.
® O Amputacién de Chopart.
® O Amputacion de Ricard.

® O Amputacion de Pirogoff.

En una amputacion coxofemaral donde se practica una desarticulacion coxofemoral:

® QO Se desarticula la extremidad a nivel de la cadera.
® QO Se amputa parte de la pelvis.

® O La pelvis 6sea queda intacta.

® O Ay Cson correctas.

¢A qué nivel se practica la amputacion de Gritti-Stokes?

O QO Pie

® O Rodilla.
® O Codo.
® O Hombro.

¢Cual es la longitud optima en una amputacion por debajo de la rodilla si posteriormente
queremos colocar una protesis?

® O 5cm por debajo del platillo tibial.
® O 10 cm por debajo del platillo tibial.
® O 15 cm por debajo del platillo tibial.
® Q 25cm por debajo del platillo tibial.
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La maniobra que consiste en golpear los tejidos con la ayuda de las manos, ;qué nombre
recibe?

O O Vibracion.
® Q Trepidacion.
® Q Topotement.
® QO Petrissage.

¢En qué consiste la amputacion de Symes?

@ 0O Desarticulacion de la cadera.

® O Desarticulacion de la rodilla.

® O Desarticulacion del tobillo.

® QO Ninguna de las anteriores es correcta.

¢Cuando puede iniciarse la fisioterapia postoperatoria en un paciente amputado tras una
intervencion?

® Q  Unas horas después.
® QO 24 h después.
® O 48 h después.
® QO 72 h después.

{Como se llama la maniobra de masoterapia que consiste en un movimiento pasivo, preciso,
intenso y generalizado de los musculos y del tejido conjuntivo?

O Q Petrissage.
® Q  Ericcion.

® O Trepidacion.
® Q FEffleurage.

Un paciente que ha sufrido una amputacion de muslo, presentando un mufion largo, {qué
posicion tiende a adoptar el munon?

® QO Flexion.

® QO Abduccion.

@ O Adduccion.

® O AvyCson correctas.

La fisioterapia destinada a consequir el fortalecimiento del munion mediante ejercicios iso-
métricos, sen qué momento se puede iniciar tras la intervencion?

@ Q 24 h después.
G Q 72 hdespués.
@ Q 15 dias después.
® QO 30 dias después.

Un paciente que ha sufrido una amputacion de muslo, presentando un mufdn corto, iqué
posicion tiende a adoptar?

O 1 Flexion.

® O Abduccion.

® QO Adduccion.

® O Ay B son correctas.
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849 ;Cual es el objetivo de la técnica de inhibicion reciproca segun Sherrington?

@ O Aumentar el tono muscular.

® Q Aumentar el movimiento mediante reduccion del tono de los antagonistas.
® Q  Relajar la musculatura.
® QO Todas son correctas.

850 FEl método McKenzie esta indicado fundamentalmente en pacientes con:

O 1 Tromboflebitis.

® 3O Incontinencia urinaria.
® QO Cardiopatias.

® Q2 Patologia lumbar.
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1 @ Llaparilisis de Erb es conocida también como paralisis obstétrica superior. Nos encon-
tramos la mufeca en flexion y pronacion, los dedos en flexion y el codo en extension.

2 @ Elnervio circunflejo también es conocido como axial (C5-C6). Cuando hay atrofia
muscular importante se observa un aplastamiento sobre la cara lateral del hombro.

3 (@ Eldedomas frecuentemente afectado es el anular, sequido del mefique y del medio. A
la flexion de las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas se asocia un
engrosamiento en la palma de la mano y los dedos. El pulgar raras veces se encuentra
afectado.

=
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4 @ El nervio radial también se encuentra afectado en la axila en la paralisis de «noche del
sabadon. El nervio radial se afecta en el codo y por debajo de €l después de una luxacion
del codo y fractura de Monteggia.

5 @ lapérdida de contraccion del pronador redondo puede ir acompafiada del sindrome de
pellizcamiento del pronador redondo y puede sugerir una lesion alta dcl ncrvio.

6 @ Lalesion del nervio cubital también se asocia con la fractura de Galeazzi. La fractura del
extremo proximal del humero y la luxacion escapulohumeral se asocia a la lesion del
nervio axilar.

7 @ Elnervio radial, al salir del tanel del supinador, inerva el extensor comun de los dedos,
extensor propio del mefique, cubital posterior, abductor largo del pulgar, extensor largo
del pulgar y extensor corto del pulgar.

8 @O Llaatrofia de la musculatura del borde interno del antebrazo también puede sugerir una
lesion proximal del nervio cubital a nivel de la munieca.

9 © Esta prueba se conoce con el nombre de prueba de Froment.

10 @ También se puede encontrar lesionado el nervio mediano después de una luxacion de
codo en nifios y en fracturas del antebrazo.

11 ® En la paralisis de Klumpke hay pérdida de la sensibilidad en el borde interno de la
mufieca y antebrazo. Si la mufieca se encuentra en flexion y pronacion y los dedos en
flexion es caracteristico de la paralisis de Erb.

12 @ Esen el disco vertebral donde tienen lugar los cambios mas precoces y mas tarde las
facetas articulares se encontraran también afectadas.

13 @ Hay unalesion de latigazo verdadera cuando se recibe un golpe desde la parte posterior
de un vehiculo. Debido a la inercia de la cabeza hay una rapida extension de la columna
vertebral sequida de flexion. A nivel radiografico la alineacion de la columna vertebral
es correcta pero se pueden encontrar pequefas fracturas por avulsion de los bordes
anteriores de los cuerpos vertebrales.

14 ® ladificultad para iniciar la abduccion sugiere una lesion del tendon del supraespinoso.

En la lesion del manguito de los rotadores encontraremos arco doloroso comprendido
entre 80 y 100° de la abduccion del hombro.
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La ausencia de actividad de los romboides nos indica una lesion proximal de la raiz C5.

Para comprobarlo pedimos al paciente que se incline con las dos manos apoyadas en
uha pared; cualquier tendencia del omoplato a sobresalir hace evidente esta lesion.

En la miositis osificante se observa en el musculo braquial anterior la formacién de
una calcificacion en el hematoma que cubre la cara anterior de la articulacion del codo.
Esto conlleva un bloqueo mecanico de la flexion. También puede ser consecuencia de un
tratamiento excesivamente vigoroso.

La necrosis avascular o enfermedad de Kienbdck puede desencadenar una vstevarlritis
de la mufieca. Cuando los sintomas son graves se realiza una artrodesis de mufeca.

La debilidad del triceps sugiere una lesion alta del plexo.
En el centro del cuerpo vertebral se encuentran los cuerpos o nudosidades de Schmorl.

La contractura isquémica de Vokmann puede ser una complicacién de una fractura
supracondilar.

En la espondilitis anquilosante hay una importante pérdida de movilidad y atrofia
muscular; el resto de la columna vertebral se afecta rapidamente. En las radiografias es
caracteristico el aspecto de las vértebras en forma de «cafia de bambum.

El nervio tibial posterior también puede verse comprometido en el sindrome del tunel
tarsiano.

La distribucion sensitiva del ciatico popliteo externo es: primer espacio interdigital,
dorso del pie y zona anterior y lateral de ta pierna.

La distribucion motora del tibial posterior es soleo, tibial posterior, flexor largo del dedo
gordo, flexor largo comun de los dedos del pie y todos los musculos de |a planta del

pie.

La distribucién motora de nervio ciatico popliteo externo es: tibial anterior, extensor
largo del dedo gordo, extensor comun de los dedos, peroneo anterior, peroneo lateral
corto y peroneo lateral largo; en el pie, el musculo pedio.

El tibial posterior también puede verse comprometido en el sindrome del tunel tarsiano.

El nervio ciatico parte de las raices L4-L5-51-S2 y S3.

El nervio cidtico puede estar afectado detras de la cadera en luxaciones posteriores de
la cadera, en fracturas pélvicas y después de cirugia de cadera.

La causa de la enfermedad de Perthes es desconocida pero es mas comun en nifos

que en nifas. El prondstico dependera de la extensidn y de la posicidn de la cabeza
femoral.
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31 @ Laenfermedad de Pellegrini-Stieda se caracteriza por pequenos desgarros del ligamento
lateral interno, que pueden ir sequidos de calcificacion en el hematoma; puede origi-
nar dolor localizado en la insercidn superior.

32 (@ Llaextension de la rodilla es producida por el masculo cuéadriceps a través del tendon
cuadricipilal. La debilidad de la extension de la rodilla puede desencadenar inestabili-
dad, traumatismos repetidos de la articulacion y derrame.

33 @ lapotenciacion del cuadriceps es esencial en el tratamiento de todas las afecciones de
la articulacion de la rodilla.

34 @ Cuando hay un desgarro de un menisco puede que no haya hemartrosis, pero si habra
sangrado intraarticular si el menisco ha sido desprendido a la periferia o hay una lesion
acompanante de otras estructuras internas de la rodilla.

35 @ Seproducen desgarros en el ligamento cruzado posterior cuando en una rodilla flexio-
nada la tibia es empujada con fuerza hacia atras.

36 @ Lacausa mas comun del desgarro es la practica deportiva cuando se ejerce una fuerza
de torsion en la pierna flexionada que soporta el peso.

37 O La condromalacia rotuliana produce dolor muscular en la parte anterior de la rodilla.
Le puede seguir una luxacion recidivante de la rotula y desencadenar una osteoartrosis
femoropatelar.

38 (@ Laafectacion de la osteocondritis disecante en el condilo femoral interno es conse-
cuencia del choque contra las espinas tibiales o ligamentos cruzados. Los sintomas son
dolor muscular y derrame y puede haber bloqueos articulares si hay un cuerpo suelto.

39 @ Elvasto interno esté particularmente afectado en la luxacion recidivante de rotula. Esta
luxacion se asocia generalmente con genu valgum, genu recurvatum y rétula en posi-
cion alta.

40 @ Enlaartritis existe una deformidad fija de la flexion y por tanto encontraremos un
bloqueo rigido en la extension completa de la rodilla.

41 (@ El tratamiento mas eficaz es la inmovilizacion por debajo de la rodilla.

42 @ Generalmente se asocia con deformidad de las articulaciunes subastragalina y medio-
tarsiana. El pie talo se produce generalmente por parélisis de los musculos del tendon de
Aquiles.

43  ® Laenfermedad de Sever se debe a una lesion por traccion en el tendén de Aquiles.

44 @ la fascitis plantar puede deberse a desgarros de la insercion de la fascia plantar en el
calcaneo.

45 @ En el pic cavo hay desequilibrios musculares; esto altera las fuerzas que controlan y
mantienen los arcos plantares.
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La enfermedad de Kéhler se da en nifios de entre 3 y 10 afios y se manifiesta con un
dolor en el borde interno del pie.

En los casos no tratados, la deformidad de pie zambo va sequida de alteracion en el cre-
cimiento o6seo en las articulaciones mediotarsiana y subastragalina.

La enfermedad de Freiberg se asocia con deformidad y dolor.

La metatarsalgia de Morton afecta al nervio plantar que se encuentra situado entre el
tercer y cuarto metatarsiano.

Hay que tener en cuenta que el nifio, hasta los 3 afios, aproximadamente, presenta pie
plano, ya que los arcos del pie no se han formado completamente.

El nervio tibial posterior puede quedar comprimido al pasar por debajo del ligamento anu-
lar. Este sindrome puede originar parestesias y dolor en la planta y en los dedos del pie.

Los talones varos se asocian con pie cavo.

La hipersensibilidad en la parte anterior del pi¢ es caracteristica en la metatarsalgia
anterior, el pie cavo y planoy en la artritis reumatoide.

En el torax en paloma el diametro anteroposterior del torax aumenta. Esta deformacion
altera la elicacia de la respiracion al restringir el volumen de respiracion.

La espondilosis es una afectacion no inflamatoria de las vértebras.

Fn el disco secuestrado hay formacion de fragmentos del disco provenientes del anillo
fibroso fuera del disco propiamente dicho.

Los pies de una persona con ataxia sensorial golpean el suelo porque no pueden sentirlo.
Carecen de coordinacion, hay tendencia a mal equilibrio y una base de sustentacion

ancha.

Es el sitio mas comun de problemas porque esta articulacion soporta mas peso que
ninguna otra y el centro de gravedad pasa directamente a través de estas vértebras.

En el torax en embudo disminuye el didametro anteropostcrior del torax y puede despla-
zarse el corazon. En la inspiracion, esta deformacion causa una depresion del esternon

que afecta la respiracion y puede originar cifosis.

Una prueba de Babinski positiva sugiere una lesion de neurona motora alta. En lactan-
tes de algunas semanas es normal una prueba positiva.

La marcha resultante presenta una sacudida caracteristica.

El test de Piedallu es una prueba del sacro en los iliacos. Indica una anormalidad en el
movimiento de torsion de la articulacion sacroiliaca.

Un defecto en la vértebra L5, si no va acompanado de un movimiento significativo hacia
delante de un cuerpo vertebral, se conoce como espondildlisis.
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El paciente se acuesta supino y coloca la pierna en estudio, de manera que el pie se
encuentre encima de la rodilla opuesta, y la baja lentamente en abduccion hacia la
mesa de exploracion. La prueba es negativa cuando la pierna en estudio llega hasta la mesa
0 cuando queda paralela a la pierna opuesta y es positiva si la pierna que valora per-
manece arriba de la pierna opuesta.

En el prolapso del disco solo las fibras mas externas del anillo fibroso contienen el
nucleo.

También mide la capacidad de los abductorcs de |la cadera para estabilizar la pelvis en ¢l
fémur.

El diametro anteroposterior en el térax en barril se encuentra aumentado. Se puede
observar en trastornos como el enfisema.

La marcha psoasica se observa en pacientes con trastornos que afectan la cadera,
como la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes. La cojera puede deberse a debilidad o inhi-
bicion refleja del musculo psoas mayor.

En el raquis lumbar las facetas superiores o apofisis articulares se encuentran orienta-
das hacia la parte interna y atras y generalmente son concavas. Las tacetas inferiores
estan dirigidas hacia fuera y adelante y son convexas.

El mecanismo lesional del ligamento cruzado posterior suele ser una desaceleracion sin
contacto, con rotacion interna de la tibia o rotacion externa del fémur sobre la tibia fija.

Se marca un punto a nivel de S? (hoyuelos de la pelvis); a continuacion se marcan
puntos 5 cm hacia abajo y 10 cm hacia arriba de ese nivel. Se mide la distancia entre los
tres puntos, se pide al paciente que flexione hacia delante y se mide nuevamente. La
diferencia entre las dos mediciones indica el grado de flexion que tiene lugar en el
raquis lumbar.

La avulsion parcial de la tuberosidad tibial en los nifios puede ser la causa de la enfer-
medad de Osgood-Schlatter.

La prueba solo es valida en las primeras semanas del nacimiento y inicamente para
caderas luxadas y laxas.

Esta prueba es el mejor indicador de lesion del ligamento cruzado anterior. Un signo
positivo puede ser indicador de lesion en el ligamento cruzado anterior, ligamento obli-
cuo posterior y popliteo.

Durante la marcha el paciente parkinsoniano suele inclinarse hacia delante y caminar
progresivamente mas rapido, como si fuera incapaz de detenerse (festinacion).

Un angulo menor de 13° puede relacionarse con condromalacia rotuliana. Cuando es

mayor de 18° con frecuencia hay subluxacion de la rotula, aumento de la anteversion
femoral, rodilla valga o mayor torsion tibial externa.
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Con el paciente de pie, se palpan las espinas iliacas posterosuperiores. A continuacion se
le pide que flexione la cadera y que pare sobre una pierna mientras lleva la rodilla
opuesta hacia el térax. Se repite la prueba con la otra pierna. Si la articulacion sacroiliaca
en el lado en que se flexiona la rodilla se mueve muy poco, es hipomovil o esta blogue-
ada, la prueba se considera positiva.

La deformidad de dedos en garra origina hiperextension de las articulaciones metatar-
sofalangicas y flexion de las articulaciones interfalangicas proximales y distales.

La prueba de Ortolani consiste en flexionar las caderas en angulo recto y, partiendo de
una posicion en la que los pulgares se toquen, hacer abduccion suave y delicada de las
caderas.

La exostosis es un crecimiento 6seo anormal que se prolonga desde la superficie del
hueso. Hay un aumento de la masa 6sea en el sitio de una lesion irritativa en respuesta
al uso excesivo, traumatismo o lesion.

En la marcha hemipléjica o hemiparésica el miembro superior afectado esta pegado al
cuerpo para guardar el equilibrio.

El hallux rigido es un trastorno en el cual esta limitada la dorsiflexion del dedo gordo
por osteoartritis de la primera articulacion metatarsofalangica. Existen dos tipos: agudo
y cronico.

También es posible encontrar lesionado el ligamento lateral interno y posiblemente el
ligamento cruzado anterior.

Al caminar, el paciente sufre subitamente un dolor muy intenso en el borde externo
del pie anterior.

Los meniscos son avasculares y no tienen inervacion; su lesion quiza no origine dolor
ni tumefaccion, lo que dificulta mas el diagnostico.

El signo de Tinel puede obtenerse en dos sitios diferentes: en el dorso del tobillo, la rama
tibial anterior del nervio peroneo profundo y a su paso detras del maléolo interno. En
ambos casos la presencia de hormigueo o parestesia distal es un signo positivo.

Tiende a ser ligeramente mas alto en varones ya gue por lo general tienen mas masa
muscular.

El paciente con esta marcha tiene debilidad o paralisis de los musculos flexores dorsales,
lo que origina un pie péndulo.

La prueba positiva indica irritacion capsular o desgarro de un menisco.
La marcha antalgica es de autoproteccion y se debe al dolor causado por una lesion de
la cadera, rodilla, tobillo o pie. La fase de apoyo de la pierna afectada es mas corta, ya

que el pacienteintenta quitar peso de la pierna afectada tan rapidamente como sea
posible.
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91 (® En pacientes con lordosis es frecuente observar los hombros hundidos, rotacion interna
de las piernas y la cabeza adelante.

92 @ Eldesplazamiento puede ser hacia delante de la difisis cubital, con luxacion anterior de
la cabeza del radio.

93 (@ Eldesplazamiento de la extremidad inferior del radio es triple: hacia atréas, arriba y
afuera.
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94 @ Llafractura de Colles es la conocida también como deformidad «en dorso de tenedor».

95 @ Queda aprisionado por el hueso a su paso por debajo del ligamento transverso del carpo,
lo que se manifiesta por parestesias en los dedos pulgar, indice y medio.

96 @ La rotura del extensor largo del pulgar se produce a causa de la rugosidad osea de la
extremidad inferior del radio por donde pasa el tendon.

97 ® Se conoce también como fractura de Colles invertida. Es consecuencia de un trauma-
tismo de la mufeca en flexion forzada.

98 @ La necrosis avascular es consecuencia de la disposicion anatdmica, pudiendo produ-
cirse la interrupcion de la irrigacion.

99 @® Elsemilunar luxado produce presion sobre el nervio mediano causando parestesias en

los dedos pulgar, indice y mediano.

100 @ La fractura de Bennett se observa sobre todo en la practica deportiva.

101 @ Indica lesion de los ligamentos trapezoide y conoide (coracoclaviculares).

102 ® A nivel motor C5 abduce el hombro.

103 @ Llafractura de Galleazzi es inversa a la fractura de Monteggia.

104 @ Elreflejo bicipital indica sobretodo la integridad neurologica de C5, aunque también
tiene un componente de C6.

105 @ Hayatrofia de los musculos hipotenares de la mano, los interdseos y los lumbricales ter-

cero y cuarto.

106 © Se comprime el nervio mediano a su paso por el tunel del carpo, lo que afecta su dis-
tribucion motora y sensitiva en la mano y los dedos.

107 ® A nivel motor C6 flexiona el codo.
108 ® El paciente hace un pufio con el pulgar dentro de los dedos. El terapeuta estabiliza el
brazo y desvia en sentido cubital la mufieca. La prueba de Finkelstein es positiva cuando

aparece dolor. En la tendinitis de Quervain se encuentran afectados el abductor largo
del pulgary el extensor corto del pulgar.
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El paciente intenta sujetar un trozo de papel entre el pulgar y el indice. Cuando el
terapeuta intenta retirar el papel, se flexiona la falange terminal del pulgar por parali-
sis del musculo aductor del pulgar, considerandose entonces que la prueba es positiva.

En el reflejo estilorradial hay contraccién de los muasculos biceps y braquial anterior
por la percusion de la apofisis estiloides del radio.

El nervio cubital puede comprimirse por traumatismos, uso de muletas o presion cro-
nica. El nervio cubital en la mufeca se divide en dos ramas sensitivas que inervan la cara
dorsal y palmar de la mano.

El reflejo tricipital consiste en la extension del antebrazo por la percusion del tendon del
triceps en el codo, manteniendo el antebrazo pendiente en angulo recto con el brazo.

Puede palparse el hueso escafoides dentro de la tabaquera.

Se hiperextienden las articulaciones metacarpofalangicas y se flexionan las interfalan-
gicas proximales y distales. La deformacion se debe con mayor frecuencia a paralisis
combinada de los nervios mediano y cubital.

A nivel motor C7 extiende el codo.

Estan paralizados los musculos extensores de la mufieca por afectacion del nervio radial
y no pueden extender la muneca ni los dedos.

C1-C2 es el espacio mas movil del raquis, la flexion y la extension es casi de 10° y la
inclinacion lateral de unos 5°. El principal movimiento de estas articulaciones es la rota-
cion, que es de aproximadamente 50°.

Puede provocar vértigos, nauseas, alteraciones visuales y apoplejia.

Entre las apofisis unciformes se encajan las facetas articulares correspondientes de la
cara inferior de la vértebra superior.

El paciente inclina la cabeza hacia un lado y el terapeuta presiona la cabeza hacia abajo.
El resultado se considera positivo si se irradia el dolor hacia el brazo del lado en que esta
flexionada la cabeza durante la compresion e indica presion en una raiz nerviosa.

El paciente se sienta con las piernas a lo largo de la mesa de exploracion. El terapeuta
flexiona pasivamente su cabeza y las caderas. Cuando la prueba es positiva se presenta
un dolor agudo en el raquis hacia los miembros superiores.

Cada postura se mantiene de 10 a 30 seg siempre y cuando no aparezcan sintomas. S
presentan sintomas hay que tener cuidado con cualquier tratamiento que se lleve «
cabo.

El biceps se corresponde con C5-C6 y supinador largo con C5-C6.

El borde interno o espinal del omédplato se sitiaa 50 6 cm de la linea de las apo™
espinosas.
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El cuello corto congénito es el sindrome de Klippel-Feil.
La prueba del rascado de Apley sirve para la exploracion global del hombro.

El ligamento colateral cubital tiene dos partes que, junto con el musculo cubital ante-
rior, forman el tunel cubital, a través del cual pasa el nervio cubital.

La lesion del nervio cubital también se asocia con la fractura de Galeazzi. La fractura del
extremo proximal del hiumero y la luxacion escapulohumeral se asocian a la lesion del
nervio axilar.

Para palpar la apofisis coracoides haremos descender los dedos 2,5 cm aproximada-
mente desde el borde anterior de la clavicula, en la parte mas profunda de la concavi-
dad clavicular, y presionaremos en sentido lateral y hacia atras.

La pared anterior esta formada por el pectoral mayor y la posterior, por el dorsal ancho.
En la pared medial podemos palpar el musculo serrato mayor.

El surco bicipital esta situado por delante y en posicion medial con respecto al troquiter.
Esta limitado por cl troquiter y el troquin. La rotacion externa hace que el surco bicipi-
tal sea mas facilmente palpable. La palpacion se realiza de forma suave y cuidadosa, ya
que la porcion larga del tendon del biceps se encuentra dentro de esta corredera.

El supraespinoso se puede palpar por debajo del acromion, el infraespinoso es posterior
con respecto al supraespinoso y el redondo menor lo encontramos inmediatamente pos-
terior con respecto a los anteriores. Estos tres musculos no se pueden diferenciar entre
si. El subescapular se encuentra situado por delante de la articulacion y no se puede pal-

par.

A nivel motor, C5 corresponde a la abduccion del homhro y al reflejo bicipital.

El sindrome de Tietze es una inflamacion de los cartilagos costales. Las uniones costo-
condrales pueden ser dolorosas 0 estar aumentadas de volumen como consecuencia de
un traumatismo.

El supraespinoso es el que se lesiona con mas facilidad y suele hacerlo generalmente
cerca de su insercion.

La prueba de Yergason valora la estabilidad de la porcion larga del biceps a su paso por
la corredera bicipital. Se pide al paciente que flexione el codo 90°, el terapeuta estabi-
liza la flexién del codo con una mano y sostiene con la otra mano la mufieca del
paciente. Se pide rotacion externa contra resistencia y, al mismo tiempo, el terapeuta
ejerce presion en el sentido de la extension del codo. Si el paciente tiene dolor, la prueba
es positiva.

Ante esta situaciOn suele ser suficiente una pequefa ayuda en el antebrazo para que el
brazo pueda bajar.

En la pared medial nos encontramos con las costillas segunda a sexta.

A nivel motor, C6 corresponde a la extension de la mufieca y al reflejo supinador largo.

booksmedicos ora



https://booksmedicos.org

162

140

141

142

143

144

145

146

147

148

149

150

151

152

153

154

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Se conoce como hueso alegre. El nervio cubital cruza la articulacion del codo y atraviesa
el musculo cubital anterior, entrando asi en el antebrazo.

El diafragma puede irradiar sintomas en el hombro, ya que comparte las mismas raices
nerviosas (C4 y C5). La fractura de columna vertebral puede ocasionar dolor en el
hombro por lainsercién de musculos afectados en la fraclura.

El engrosamiento del nervio cubital entre la epitréclea y el olécranon puede causar
compresion nerviosa, que producira sensacion de hormigueo en los dedos anulary
meRique.

Una vez perforado el pronador redondo, el nervio mediano entra en el antebrazo y se
dirige hacia la mano.

A nivel molor, C8 corresponde a la flexion de los dedos. La porcion interna del brazo
corresponde a D1y, a nivel motor, se corresponde con la abduccion de los dedos.

La hilera distal desde el radio hacia el cubito estd formada por el trapecio, trapezoide,
grande y ganchoso.

El escafoides es un hueso que se fractura con facilidad. Es el hueso mas grande de la
hilera proximal del carpo.

Cada uno dc cstos reflejos es un reflejo de la neurona motora inferior que es transmi-
tido hacia la médula hasta el asta anterior y que vuelve al musculo por los nervios
periféricos.

El tubérculo de Lister se encuentra alineado con el semilunar, hueso grande y tercer
metatarsiano.

El gancho forma el borde lateral y el pisiforme el borde medial. Por este espacio pasam
el nervio y la arteria cubital. Es un lugar de lesiones por compresiones.

Corresponde con los musculos: extensor comun de los dedos, extensor propio del indice
y extensor propio del mefique. Todos son inervados por el nervio radial.

Aproximadamente el 50 % de la rotacion tiene lugar entre el atlas y el axis debido a las
particularidades de sus superficies articulares.

A nivel motor, C7 corrcsponde a la flexion de la mufieca y la extension de los dedos, asi
como al reflejo tricipital.

Esta prueba se conoce con el nombre de prueba de Adson. La arteria subclavia puede
estar comprimida por una costilla cervical o a su paso entre los musculos escaleno ante-
rior y medio.

Las protesis reemplazan un miembro u drgano, mientras que las ortcsis palian una
carencia funcional con medios de proteccion, correccién o mantenimiento. Las orto-
protesis se emplean en las malformaciones congénitas de los miembros; por tanto, coms
binan una accion de conservacion y de reemplazo de un miembro.
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155 @ laluxacion de cadera se debe casi sicmpre a malformaciones congénitas hereditarias
del cotilo, de la cabeza femoral, capsula y de los ligamentos. El movimiento de flexion
forzada de la rodilla debe evitarse, ya que supone riesgo de fractura supracondilea por
desmincralizacion ésea.

156 @ La coxa valga es una deformacion unilateral o bilateral de la cadera que se caracteriza
por el aumento del angulo cervicodiafisario del fémur.

157 @ Tras una lesion del ligamento cruzado anterior se potenciara el cuadriceps contra resis-
tencia en el tercio superior de la tibia. Pero la potenciacion mas importante se realizara
en los isquiotibiales.

158 @ En una torticolis congénita derecha, la posicion de la cabeza es flexion, inclinacion late-
ral y rotacion en sentido opuesto a la retraccion. La desviacion de la ¢abeza se asocia a
menudo a asimetria facial y craneal.

159 @ En decubito prono y en cuadrupedia trabajan las fibras anteriores del diafragma que se
encuentran retraidas congénitamente. Esta retraccién congénita da lugar a una depre-
sion del esternon, ensanchamiento transversal y disminucion del diametro anteroposte-
rior del torax.

160 @ Los alerones de Sigaud a menudo estan asociados a depresiones submamarias.

161 @ Lla causa de la retrolistesis es la posicion de la columna lumbar y la pelvis. La retroliste-
sis tiene lugar a nivel de las vértebras lumbares superiores; existe un desplazamiento
hacia atras de un segmento de la columna vertebral sobre el segmento inferior.

162 ® La coxa vara se caracteriza por una disminucion del angulo cervicodiafisario del fémur;
el miembro inferior se encuentra en aduccion y rotacién interna.

163 @ Se considera genu recurvatum a partir de 5-10°, Su etiologia puede ser traumatica,
estatica, paralitica o congénita.

164 @ Tras una lesion del ligamento cruzado posterior se hipermusculara el cuadriceps; tam-
bién hay que potenciar los isquiotibiales colocando la resistencia en el tercio superior de
la tibia.

165 @ En el tratamiento del genu recurvatum es fundamental el estiramiento del cuadriceps,
tonificacién isométrica e isotonica de los isquiotibiales y ejercicios de retroversion pél-
vica.

166 @ Llaenfermedad de Osgood-Schlatter con frecuencia es bilateral, se manifiesta sobretodo
en nifos, en adolescentes y en deportistas. Afecta a la apdfisis tibial anterior. Durantc
el periodo de inmovilizacion se mantendra en reposo el tendén rotuliano; por tanto,
las contracciones isométricas del cuadriceps estan contraindicadas.

167 ® El genu flexum presenta imposibilidad de realizar una extension completa de la rodilla,
causando importantes problemas de inestabilidad en la marcha.
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Se consideran escoliosis leves cuando la curvatura mide menos de 25-30°, medianas
cuando la curvatura esta comprendida entre 30-50° y graves cuando miden mas de
50° y son, por tanto, consideradas quirdrgicas.

1a ortesis de Boston es un modelo simplificado de cintura pelviana utilizado en esco-
liosis lumbares y dorsolumbares. Los corsés de Chenean y de Wilmington tienen el
mismo fin que el de Milwaukee. Este corsé es esencialmente activo y se emplea cuando
las deformaciones no son demasiado importantes.

Un golpe directo en la zona puede originar una fractura de clavicula. Se produce con
bastante frecuencia en nifios y deportistas. Pueden existir complicaciones de los vasos
subclaviculares y nervios del plexo braquial.

Durante la inmovilizacion y desde los primeros dias s¢ podran realizar ejercicios isomé-
tricos suaves del deltoides, flexores y extensores del brazo, asi como de la mano.

La musculacion del cuadriceps es prioritaria si existe una lesion del ligamento lateral
interno. También habra que potenciar el triceps.

En las fracturas de apOfisis coracoides evitaremos las contracciones fuertes del biceps, el
coracobraquial y el pectoral menor.

De las luxaciones escapulohumerales, la anterior es la mas frecuente en un 90 %. Las
otras variantes son anterointerna, anterosuperior, inferior o subglenoidea y posterior.

En la lesion del ligamento lateral externo de la rodilla, se potenciara el cuadriceps como
prioridad. Hay que fortalecer los flexores y rotadores externos, asi como el triceps y
popliteo.

El mecanismo lesional mas frecuente de los meniscas es la compresion combinada con
una rotacion de la pierna, el pie en carga y en posicion de flexion-rotacion. El menisco
interno es el mas frecuentemente lesionado.

En las intervenciones relacionadas con el ligamento cruzado anterior, el trabajo contra
resistencia del cuadriceps siempre debe efectuarse contra resistencia en el tercio supe-
rior de la tibia. Hay que evitar la extension total mientras que el trasplante no esté
revascularizado del todo.

La meniscectomia por artroscopia es la mas frecuente en la actualidad, ya que no pre-
senta complicaciones mayores y la hidroartrosis recidivante es menos frecuente.

Un traumatismo directo sobre el cuadriceps contracturado también puede producir la
rotura del tendon rotuliano. La lesion se situa a nivel de la insercion rotuliana o de la
tuberosidad anterior de la tibia.

La inmovilizacion de as articulaciones supra y subyacentes, asi como la inmovilizacion

estricta del foco de fractura, no son indispensables ya que los micromovimientos esti-
mulan la calcificacion.
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El esguince del ligamento lateral externo es el mas frecuente y es debido a la oscila-
cion del pie en supinacion, varo y aduccion. El dolor, edema y puntos dolorosos a la pal-
pacion seran los grandes signos clinicos.

El tratamiento ortopédico consistirad en inmovilizacién con yeso que puede durar hasta
6 semanas. Durante la primera semana esta prohibido apoyar.

La rotura del tendon de Aquiles se produce como consecuencia de una contraccion
muscular brusca o de un traumatismo sobre el tendon, porque hayan existido micro-
traumatismos que originan una tendinitis de insercion, y también puede suceder en un
tenddn totalmente sano.

La rotura del tendon de Aquiles esta caracterizada por un crujido, dolor agudo, hema-
toma y depresion transversal a nivel del tendon. Durante la inmovilizacion el pie per-
manecera en equino.

Se trata de una elongacion o desgarro parcial de la union musculoligamentosa del
gemelo interno. De una manera mas grafica, es conocido como latigazo de la cuaren-
tena, tiene lugar en torno a los 40 afios, en sujetos poco y mal entrenados y ocurre, la
mayoria de las veces, jugando al tenis. También es conocido como pierna del tenista.

Aparece casi siempre después de largas marchas o de posiciones prolongadas de pie;
produce dolor brusco y se localiza frecuentemente en el segundo y tercer metatarsiano.

La férula de Lerique es una férula posterior que se emplea para mantener el brazo en
abduccion y en traccion. En el tratamiento de la paralisis hraquial obstétrica también se
realizaran movimientos pasivos suaves en todos los planos y pluricotidianos en el hom-
bro y en todas las articulaciones del miembro superior, sin olvidar los dedos.

La artrolisis consiste en seccionar la capsulay los ligamentos de una articulacion anqui-
losada con objeto de reestablecer los movimientos.

La tenodesis consiste en la fijacion quirdrgica del extremo de un tendon a un hueso. Se
emplea en el musculo paralizado. Esta intervencion es provisional, ya que el tendon se
termina estirando o rompiendo con el tiempo.

En la fase de postoperacion en un amputado se debe evitar la posicion de flexion de
rodilla, asi como la utilizacion de almohadas debajo del mufion, ya que favorecen la
contractura en flexion de la rodilla.

La inmovilizaciéon durara un minimo de 6 semanas para las fracturas incompletas y
hasta 12 semanas, dependiendo de las radiografias, para las fracturas completas. El
metodo de sarmiento utilizado en este tipo de fracturas consiste en la colocacion, des-
pués de una inmovilizacion inicial de 12 dias, de una ortesis de plastico y en una movi-
lizacion precoz activa de todo el miembro superior.

El sindrome de Volkmann se debe a una oclusion vascular a la altura del antebrazo o
codo.
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En el sindrome de Volkmann existe retraccion isquémica de los musculos flexores de
los dedos y de la murfieca asociada a una paralisis mas o menos completa de la muscu-
latura intrinseca y extrinseca de la mano. La primera fase consiste en un enfriamiento
de la mano, con decoloracion y entumecimiento a menudo doloroso.

La fractura de Colles es la fractura de mufieca mas frecuente. Consiste en la fractura
de la extremidad distal del radio con desplazamiento del fragmento hacia atras y el
exterior presenta un aspecto tipico de la mano en dorso de tenedor.

Las complicaciones de la fractura de Pouteau-Colles en general son las mismas que las
fracturas de la extremidad distal del radio y del cubito, y estas pueden ser: sindrome
del tunel carpiano, callo vicioso, bloqueo de la pronosupinacion y rotura del extensor
largo del pulgar.

La fractura de escafoides exige una larga inmovilizacion enyesada, el codo estara fle-
xionado a 90°y el pulgar, en abduccion.

La fractura de Bennet se asocia a una luxacion externa de la articulacion trapeciometa-
carpiana externa. Después de la reduccion, se inmoviliza con yeso durante un mes.

El origen de la enfermedad de Kiembock casi siempre es traumatico o microtraumatico
profesional o deportivo de la mufieca por falta de vascularizacion. Existe un dolor
localizado, limitacion articular y disminucion de la fuerza de presion. El tratamiento
consistira en inmovilizacion durante 3 o 4 meses.

En los traumatismos de la mano, la lucha contra el edema es uno de los puntos mas
importantes de la reeducacion porque condiciona todo el problema de la recuperacion
de la movilidad.

En la triada maligna de O'Danoghne se asocia rotura del ligamento cruzado anteroex-
terno, rotura del ligamento lateral interno mas desinsercion del menisco interno.

El raquitismo es un defecto en la mineralizacion del hueso debido a un déficit de vita-
mina D. Aparece entre los 3 y 18 meses, se debe a |a falta de sol, a la desnutricién y a
trastornos digestivos.

La artrogriposis es una enfermedad congénita de origen desconocido que se manifiesta
desde el nacimiento. La rigidez articular se acompafia de atrofia muscular.

El tunel del carpo esta limitado lateralmente por el escafoides y el trapecio; medial-
mente, por el ganchoso y el pisiforme; dorsalmente, por el grande y el semilunar, y
volarmente, por el ligamento anular. El signo de Tinel consiste en percutir sobre el ner-
vio mediano a su paso por la murieca.

El manguito de los rotadores es el responsable de la estabilizacion de la cabeza hume-
ral. Las alteraciones patoldgicas del manguito de los rotadores son bastante frecuentes,
manifestandose con limitacion en los movimientos del hombro, sobretodo en abduc-
cion.
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205 @ Los cambios degenerativos en el manguito de los rotadores pueden ir acomparados de
deposito local de sales de calcio. En la tendinitis del supraespinoso calcificante el hom-
bro es muy doloroso y se presenta hinchado y caliente al tacto.

206 ® FElsigno de Froment es positivo cuando se le pide al paciente que sujete una hoja de
papel entre el pulgar y el indice, el paciente no puede aproximar la base del pulgar a la
del indice y sustituye este movimiento por la contraccion del flexor largo del pulgar.

207 @ La fractura del tunel carpiano y luxacion del semilunar, asi como la fractura de la cabeza
radial, se asocian con la lesion del nervio mediano.
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El ganglio raquideo es un abultamiento situado sobre la raiz posterior; contiene el
cuerpo celular de la primera neurona.

Las aferencias correspondientes a terminaciones libres y las que proceden de los recep-
tores sensibles a los estimulos térmicos (corpusculos de Krause Ruffini) alcanzan la
médula por fibras finas poco mielinizadas o por fibras no mielinizadas. Terminan en
los nucleos del asta posterior de la médula, que es punto de partida de fa via extrapira-
midal.

Se explora con la ayuda de un diapasén. La conservacion de la palestesia depende de la
capacidad de las fibras nerviosas de transmitir de distinta manera estimulaciones muy
breves. La barestesia consiste en evaluar un pcso.

En la exploracion de la estereognosia es preciso tener en cuenta dificultades que resul-
tan de una afasia o de alteraciones motoras que dificultan la palpacion. La grafoestesia
es la capacidad de identificar letras, cifras o figuras geométricas sobre los tegumentos.

La causalgia se observa después de la lesion parcial de ciertos nervios, sobrctodo en el
medianoy ciatico. Se acompafia de alteraciones vasomotoras regionales y de trastornos
troficos.

El signo de Lhermite consiste en una sensacion de descarga eléctrica provocada por la
flexion de la nuca; se observa tanto en las lesiones intrinsecas de los cordones poste-
riores {esclerosis en placa) como en las compresiones extramedulares.

Las lesiones lateralizadas de la region bulboprotuberencial dan lugar a un sindrome sen-
sitivo alterno caracterizado por hemianestesia térmica y dolorosa del hemicuerpo del

lado opuesto a la lesion.

El asta posterior de la médula tiene una funcién muy importante en el tratamiento de
las informaciones nociceptivas.

Los dolores fulgurantes consisten en episodios intermitentes, breves, en reldmpago;
por su pcnetracion, tienen repercusion psicoldgica sobre el paciente.

El arquicerebelo interviene sobre los mecanismos reflejos de ortostatismo y de equili-
bracion.

Los grandes sindromes de origen extrapiramidal son: parkinson, atetosis, corea y hemi-
balismo. En los sindromes de origen extrapiramidal esta afectado el nucleo gris.

Las lesiones del sindrome coreico predominan en el estriado y en el nucleo caudado.

La exploracion de la fuerza muscular se realiza en cada musculo. El examen se interpreta
comparando ambuos lados.

La miotonia es una anomalia de |a descontraccion.

La atetosis se manifiesta en las extremidades de los miembros y en la cara. La motilidad
voluntaria esta reducida.
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El nervio espinal es exclusivamente motor, inerva el masculo esternocleidomastoideo y
la parte superior del trapecio.

El signo de Babinski positivo es el signo mas constante y mas fiel de una afeccion pira-
midal. Su exploracion se realiza colocando el miembro inferior en semiflexion y con un
alfiler se recorrera el borde externo de la planta del pie de atras adelante; el signo sera
positivo cuando se produce una extension lenta y mantenida del dedo gordo del pie.

En la hemiplejia, la afectacion de la via piramidal es unilateral; en la paraplejia y cua-
druplcjia, las lesioncs dc la via son bilatcralcs.

La hipertonia espastica es la caracteristica fundamental del sindrome piramidal. La
hipertonia predomina en los musculos antigravitatorios, y se exagera en la posicion de
pie y con la actividad.

El neocerebelo regula el desarrollo del movimiento posicional.

En el sindrome parkinsoniano encontramos también acinesia con reduccion considera-
ble de la motilidad; se manifiesta en la cara con reduccidn de la mimica, y en los miem-
bros superiores hay pérdida del balanceo de los brazos durante la marcha.

Las fasciculaciones responden a la activacion espontanea de una unidad motora; indi-
can una excitabilidad anormal de ciertas unidades motoras.

Los movimientos distonicos pueden ser mas o0 menos extensos, las distonias generaliza-
das se manifiestan en el conjunto de la musculatura, las distonias segmentarias afec-
tan a uno o dos miembros y las distonias localizadas se limitan a los musculos de un
antebrazo o de la cara.

El paleocerebelo controla la motilidad axial y la motilidad de actitud.

El nervio trigémino asegura la inervacion sensitiva de la cara y es también el nervio
motor de los musculos masticadores, por tanto tiene dos raices distintas: una raiz sen-
sitiva y otra motora.

En las formas menos graves, los movimientos anormales son desencadenados por la
posicion de pie. La lesion responsable es habitualmente una hemorragia que destruye el
cuerpo subtalamico de Luys.

El signo de Romberg positivo se observa en la ataxia, donde las perturbaciones del
movimiento resultan de un déficit del control de las informaciones sensitivas que ejer-

cen sobre su desarrollo.

La adiadococinesia puede resultar de un sindrome piramidal o de una desorganizacion
extrapiramidal.

El nervio facial inerva los musculos de la cara; el nervio intermediario de Wrisberg es
sensitivo. El VIl par craneal es, por tanto, un nervio motor y sensitivo.
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237 @ Llaenfermedad de Bell es una aleccion frecuente; su etiologia es incierta, aunque parece
que es virica. El nervio esta edematoso, hinchado y comprimido en el acueducto de
Falopio.

238 @ Las miocimias pueden estar relacionadas con la expansion de un nervio o de una raizy
a veces estan favorecidas por un trastorno metabdlico general.

239 ® La anartria tiene generalmente un componente parético de debilidad. La apraxia es |a
imposibilidad del paciente de ejercer voluntariamente movimientos precisos de la len-
gua o de los labios.

240 @ La afasia de Broca se define por la asociacion de trastornos artricos y de una reduccion
de la espontaneidad verbal.

241 @ La apraxia ideomotora se manifiesta en los gestos que no implican la utilizacion de un
objeto. La formulacion del gesto es imperfecta, la orientacion con relacion al cuerpo y
al espacio que le rodea es defectuosa. La apraxia ideomotora resulta de una lesion que
afecta al I6bulo parietal izquierdo.

242 ® El conocimiento orientado del espacio extracorporal y el conocimiento de los objetos
son adquisiciones psicologicas sometidas a un desarrollo, la experiencia y la educacion.
La anosognosia de la hemiplejia determina la actitud psicologica desconcertante del
sujeto.

243 ® En la afasia de Wernicke, al contrario que en la afasia de Broca, la expresion es espon-
tanea y abundante, pero su contenido es incomprensible por el uso inapropiado de
palabras y fonemas. La afasia de Wernicke se observa en ausencia de hemiplejia.

244 @ En la apraxia ideatoria, cuando el trastorno es importante perturba incluso los gestos
simples; el paciente intenta, por ejemplo, escribir con unas tijeras. Esta lesion va aso-
ciada generalmente a una apraxia ideomotora. La etiologia puede ser una lesion extensa
del 16bulo parietal izquierdo.

245 @ Llaastereognosia es frecuente en los sujetos con lesiones de la corteza parietal. Se aso-
cia con trastornos importantes de la sensibilidad de posicion, de localizacion y de dis-
criminacion tactil.

246 ® Los axones estan rodeados de una vaina de grasa llamada mielina que tiene un efecto
importante en la conduccion de los impulsos. Debido a esta vaina, los grupos de axo-

nes tienen una apariencia blanquecina.

247 @ El déficit sensitivo en la ciatica L5 puede manifestarse en la cara externa de la piernay
sobre el dorso del pie hasta los tres dedos medios.

248 @ El déficit sensitivo puede manifestarse en la planta del pie y en el quinto dedo.
249 @ Elsindrome de Duchenne-Erb corresponde al nivel C5-C6. Los sindromes del plexo bra-
quial se deben a menudo a una etiologia traumatica, bien directa o bien asociada a

fractura o luxacion, conllevando un estiramiento del miembro superior.

250 ® Lla neuralgia C5 puede acompanarse de un déficit del deltoides.
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La region sensitiva C4 corresponde a la zona infraclavicular; el nivel C4 no tiene reflejo
representativo. En la elevacion del mufion del hombro, el trapecio es el musculo princi-
pal y el romboides mayor y menor aproximan las escapulas al eje central del cuerpo.

El sindrome radicular medio o de Remak corresponde al nivel vertebral C7. El sindrome
radicular inferior o de Klumpke corresponde al nivel C8-D1; este sindrome presenta
trastornos sensitivos en la cara interna del brazo y antebrazo y en los dedos anular y
meinique. El déficit motor se presenta en los musculos intrinsecos de la mano.

En la abduccion del hombro interviene el musculo deltoides, que es inervado por el
musculo axilar (C5-C6) y el supraespinoso es inervado por el supraescapular (C5-C6). El
musculo principal que realiza la flexion del codo es el biceps braquial inervado por el
nervio musculocutaneo (C5-C6).

En la neuralgia C6 existe déficit motor en el Ssupinador largo, en el biceps y en el bra-
quial anterior. Es posible la abolicion del reflejo bicipital y estilorradial.

El déficit motor en la neuralgia de C7 se manifiesta en el extensor comun de los dedos
y en el triceps en algunas ocasiones. El reflejo tricipital esta abolido.

El déficit motor de C8 es a nivel de los flexores de los dedos y de los musculos de la
mano.

El déficit sensitivo se manifiesta en la cara interna del pie.

El sindrome del desfiladero costoescalénico es consecuencia de un estiramiento o com-
presion del plexo braquial. En este desfiladero se encuentran alojados la arteria subcla-
via y el plexo braquial.

El nervio frénico es el nervio motor del diafragma. Las principales causas de lesion del
nervio frénico son las pleuresias y la pericarditis.

El nervio musculocutdneo (C5-C6) asegura la inervacion cutanea de la cara anterior
del antebrazo y del brazo.

El signo de la charretera consiste en paralisis y atrofia del deltoides y del redondo mayor,
que se acompana de anestesia del munon del hombro.

El nervio cubital asegura los movimientos de lateralidad de los dedos. Una lesion del
nervio cubital puede dar un aspecto de mano aplanada con atrofia de la eminencia
hipotenar y garra cubital. Este nervio se lesiona sobretodo en la proximidad del codo y
en la palma de la mano.

La paralisis crural afecta al psoas, cuadriceps y pectineo. Hay que diferenciar los sin-
dromes radiculares L3 y [4; en las lesiones de L3, la sensibilidad de la pierna esta respe-
taday las lesiones de L4 dan lugar a una pardlisis del tibial anterior.

El nervio obturador es el responsable de la aduccion del muslo y asegura la sensibilidad
de la cara interna del muslo.
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265 ® El nervio femorocutaneo inerva el tensor de la fascia lata. Una lesion tipica es la meral-
gia parestésica, que consiste en una sensacion desagradable de hormigueo en la cara
externa del muslo.

266 ® Las amiotrofias espinales progresivas son afecciones hereditarias del nifo y del adoles-
cente y, con menos frecuencia, del adulto.

267 @ Los musculos de la region anteroexterna afectados son: el tibial anterior, el extensor
propio de los dedos, el extensor comun de los dedos, los peroneos laterales y el pedio.
Los trastornos sensitivos se localizan en el dorso del pie.

268 O Los musculos comprometidos en una parélisis del ciatico popliteo interno son: popli-
teo, triceps sural, s6leo, tibial posterior, flexor comin de los dedos, flexor largo del dedo
gordo y musculos plantares. En este tipo de lesion, el reflejo aquileo suele estar abo-
lido.

269 @ En el sindrome de Guillain-Barré hay desmielinizacion focal y segmentaria y afecta a los
nervios en toda su longitud. Un mecanismo inmunolo6gico parece ser el responsable de
esta afeccion.

270 @ Larecuperacion de la neuroapraxia es completa cuando se suprime la causa que lo
desencadena.

271 @ Laesclerosis en placas se caracteriza por una destruccion selectiva de las vainas de mie-
lina, que adquieren un aspecto hinchado. Es un poco mas frecuente en la mujer que en
el hombre y en dos tercios de los casos la enfermedad comienza entre los 20 y 40 afios.

272 @ Lla esclerosis lateral amiotrofica presenta atrofia muscular progresiva; la atrofia
comienza habitualmente cn la extremidad distal de los miembros superiores y sigue una
evolucion ascendente; es caracteristico el aspecto de mano de simio. Es mas frecuente
en adultos y en el sexo masculino, y aparece entre los 50 y los 60 afios.

273 @ El nervio ciatico desciende entre el trocanter y el isquion bajo el gliteo mayor. En la cara
posterior del muslo, antes de llegar al hueco popliteo, se divide en dos ramas, dando
lugar al ciatico popliteo externo y al ciatico popliteo interno.

274 @ El comienzo de la enfermedad de Werding-Hoffmann es precoz, casi siempre antes del
ano de edad. La enfermedad de Kugelberg-Welander comienza en la infancia, después
de la adquisicién de la marcha, o en la adolescencia y la evolucion es lenta. La enfer-
medad de Kennedy es una afeccion hereditaria; comienza entre los 20 y los 40 afios y se
manifiesta con calambres musculares y déficit motor.

275 @ Puede recuperarse espontaneamente si la causa es eliminada, pero la recuperacion
puede ser incompleta. Un ejemplo tipico cs la paralisis radial quc siguc a fracturas cerra-
das del cuerpo del humero.

276 @ La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth se caracteriza por una amiotrofia neurdgena
distal progresiva. La enfermedad de Déjerine-Sottas es una neuropatia sensitivomotora
y la enfermedad de Thévenard se caracteriza por un sindrome neurotrofico distal de
evolucion progresiva.
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La enfermedad de Friedreich es la ataxia cerebelosa mas frecuente. Su sintomatologia
resulta de la mezcla de un sindrome cerebeloso, un sindrome piramidal y un sindrome
radiculocordonal posterior.

Esto provoca la liberacion de ion calcio en la zona activa de la membrana presinaptica,
provocando la liberacion de la acetilcolina de las vesiculas presinapticas.

La afeccion generalizada de los nervios periféricos que se establece como consecuen-
cia de otro proceso, ya sea toxico, infeccioso o inmunoldgico, se conoce con el nombre
de polineuropatia.

Clinicamente hay poca diferencia entre axonotmesis y neurotmesis; en ambos casos hay
pérdida de continuidad. La neurotmesis se observa en heridas abiertas pero también
puede ser consecuencia de fuerzas violentas de traccion.

El dermatoma C5 se localiza en la zona lateral del brazo (nervio axilar). El reflejo repre-
sentativo del nivel C5 es el bicipital.

La extension de la muneca la realizan los musculos primer y sequndo radial inervados
por el nervio radial C5-C6-C7-C8. La region sensitiva de C6 corresponde a la porcion
lateral del antebrazo, pulgar e indice. El refleju que lo caracteriza es el estilorradial.

El nervio circunflejo o axilar es dafiado a menudo de manera secundaria por luxacion
del hombro, lo que deja una zona anestésica en la superficie lateral del deltoides.

La esclerosis en placas es un proceso de desmielinizacion de la sustancia blanca del sis-
tema nervioso central. Los principales signos clinicos son: espasticidad, fatiga, debilidad
muscular, parestesias, alteraciones del equilibrio, ataxia, nistagmo y diplopia.

La separacion de los dedos de la mano la realizan los musculos interdseos dorsales de la
mano inervados por el nervio cubital y el abductor del merique, inervado por el nervio
cubital. La aproximacion la realiza el musculo interdseo palmar inervado por el musculo
cubital. La regidn sensitiva del nivel D1 corresponde a la superficie lateral interna del
brazo. A este nivel no hay ningun reflejo representativo.

El sindrome de Brown-Sequard consiste en una hemiplejia con anestesia cruzada, con-
secutiva a la lesion de una mitad de la médula. El miembro paralizado corresponde al
lado afecto y el anestesiado, al lado sano.

La flexion dorsal del pie |a realiza el musculo tibial anlerior inervado por el nervio pero-
neo profundo L4-L5. La region sensitiva correspondiente a L4 es la superficie interna
de la pierna. El reflejo que tiene lugar a este nivel es el cuadricipital.

Para explorar manualmente la musculatura tibial anterior se fija con una mano el tercio
distal dc la picrna por encima de los maléolos, se resiste la flexion dorsal del pie, ejer-
ciendo una resistencia contra la otra mano sobre la cara interna del pie.

En la extension del primer dedo del pie participa tambié¢n cl musculo cxtensor corto del
primer dedo S1-S2. El extensor del primer dedo del pie es inervado por el nervio pero-
neo profundo L4-L5-S1. El extensor largo de los dedos es inervado por el nervio peronep
profundo L4-L5-S1y el gluteo mediano estd inervado por el nervio gliteo mayor L4-L5-51
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290 @® En las distonias el movimiento de desarrolla lentamente y en forma tonica. Los espas-
mos distonicos pueden ser bruscos y repetitivos, casi clonicos. Los movimientos disto-
nicos pueden ser mas o menos extensos.

291 @ Laeversion del pie la realizan el musculo peroneo lateral largo y el peroneo lateral corto
inervados por el peroneo superficial; la flexion plantar del pie la realizan los musculos
gemelos y el soleo inervados por el ciatico popliteo interno. El principal extensor de la
cadera es el gluteo mayor inervado por el gluteo menor L5-S1-S2.

292 @ Lla causalgia suele acompafarse de trastornos vegetativos como edema, cianosis, tras-
tornos troficos u osteoporosis.

293 @ Las disestesias evolucionan bien con el TENS. Los neuromas son tumoraciones que se
forman en el extremo proximal del ncrvio seccionado debido al crecimiento de los cilin-

droejes que no encuentran el tubo endoneural para dirigirse al 6rgano diana.

294 ®© (6 corresponde al reflejo estilorradial y C7 al tricipital.
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295 @ La miastenia grave es un trastorno autoinmunitario en el cual se producen anticuerpos
contra el receptor de acetilcolina, que es el receptor de la union neuromuscular. Se
caracteriza por un déficit motor que aparece con el esfuerzo y mejora con el reposo.

296 ® No existe ningun reflejo desencadenado con facilidad que dependa del nivel neurol6-
gico L5. Aunque el musculo tibial posterior tiene un reflejo de L5, es dificil obtenerlo y
es rnuy superficial. El dermatoma L5 cubre la parte lateral de la pierna y el dorso del pie.

297 @ Cuando cxistc una seccion nerviosa no puede producirse la regeneracion hasta que se
ha suturado el epineuro. También son signo de buen prondstico la integridad de la vaina
de mielina.

298 @ EI Xl par craneal corresponde al nervio espinal y el VI par craneal corresponde al ner-
vio estatoacustico o vestibular.

299 @ Laextension del codo depende principalmente del musculo triceps inervado por el
nervio radial (C5-C6-C7-C8). La pronacion del codo la realiza el masculo pronador
redondo inervado por el nervio mediano (C6-C7) y la flexion de la muiieca la realiza el
musculo palmar mayor inervado por el nervio mediano (C6-C7). La region sensitiva del
nivel C7 corresponde al dedo medio y el reflejo es el tricipital.

300 (® El temblor es el sintoma mas conocido y frecuente, sobretodo al comienzo de la enfer-
medad de Parkinson. La rigidez o hipertonia expresa la exageracion del tono de posicion
y un desequilibrio agonista-antagonista. La acinesia es un trastorno de la iniciacion y de
la ejecucion del movimiento. Estos sintomas ocasionaran modificaciones de la postura,
pérdida de equilibrio y deformaciones de los miembros.

301 @ La paralisis de Duchenne-Erb se situa a nivel de C5-C6. El bebé no puede realizar abduc-

cion, rotacion externa del brazo nisupinacion del antebrazo. La extension del antebrazo
y la prension estan conservadas. La reeducacion debe ser lo mas precoz posible.
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La flexion de los dedos la realizan los siguientes musculos: flexor comun superficial de
los dedos, inervado por el nervio mediano C7-C8-D1; primer y segundo flexor comun
profundo de los dedos, inervado por el nervio mediano C7-C8-D1, y tercer y cuarto
flexor comun profundo de los dedos, inervado por el nervio cubital C8-D1. La region
sensitiva del nivel C8 corresponde a los dedos anular y mefique y la mitad distal del
lado cubital del antebrazo.

Cuando existe debilidad del serrato anterior se agrava al realizar ejercicios extenuantes
de empuje hacia arriba. Si el serrato anterior esta paralizado, el trapecio compensa la
rotacion de la escapula.

La flexion de la cadera depende del psoas iliaco inervado por los nervios espinales L1-
L2-1L3 y el nervio crural. La aduccion de cadera la realizan los musculos aductores iner-
vados por el nervio obturador L2-L3-L4. La extension de rodilla la realiza el cuadriceps
femoral inervado por el nervio crural L2-L3-L4.

De 1-4 meses, el desarrollo del nifio se centra en su propio cuerpo. Hacia los 3-4 meses
persiste una hipotonia pero los movimientos espontaneos se enriquecen, de forma que
puede reconocerse un déficit motor.

De los 5 a 6 meses el nifo Ilega a un objeto que se ponga a su alcance y lo coge, al
mismo tiempo que el reflejo de prension y el de Moro desaparecen.

En el nacimiento el nifo presenta reflejos que desaparecen en el primer trimestre de
vida; si estos reflejos se mantienen presentes en el sequndo semestre, se consideran
palologicos. Eslos son: reflejo de enderezamienlo, reflejo de Galant, reflejo de prension
y reflejo de alargamiento cruzado.

Desde el punto de vista del tono se pone fin al estadio de hipotonia de los flexores y es
capaz de mantener derecha la cabeza. El reflejo de Landau aparecera entre los 3y los 7
meses.

La convergencia ocular se establece aproximadamente a los 2 meses, empezando a
partir de ese momento a mantener las manos dentro del campo visual, jugando a explo-
rar las manos con la vista y el tacto.

A la edad de 8-9 meses el nifio sentado se mantiene muy cstablc y las rcacciones de
equilibrio son buenas.

A los 6 meses existe una mejoria del tono axial, aunque las reacciones de equilibrio son
insuficientes.

A la edad de 7 meses el nifio es capaz de pasar de decubito dorsal a ventral y viceversa.
En decubito dorsal levanta la cabeza.

A los 4 meses la coordinacion oculomanual estd establecida, por lo tanto comienza la
prension, aunque sera a los 6 meses cuando adquiere una prension global que tendra

que afinar.

A l1a edad de 10 meses, el nifio en posicion de pie no ha adquirido aun las reacciones de
equilibrio.
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315 @ Alos 14 meses el nifio camina con un amplio poligono de sustentacion. A los 18 meses
comienza a correr y sabe sentarse y levantarse de una silla.

316 ® la dislexia verdadera es una dificultad en el aprendizaje de la lectura debida a un retraso
psicomotor mas o menos generalizado. La verdadera dislexia ocasiona dificultad en el
aprendizaje de la ortografia.
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317 @ Laetiologia de la poliartritis reumatoide es desconocida; se presenta sobrctodo en
mujeres entre 35y 55 afios. Los primeros sintomas se presentan casi siempre en las
manos con edema, dolor, anquilosis y deformacion.

318 ® Larizoartrosis es una lesion reumatica del pulgar a menudo bilateral; puede resultar
muy invalidante por los movimientos de fuerza y de prension que tienen lugar en este
dedo.

319 ® En la condromalacia rotuliana se evitara la reeducacion demasiado intensa y dinamica
del cuadriceps.

320 ® Elsindrome de Barré-Lieou es un sindrome simpatico cervical postcrior que se asocia
con cefaleas occipitales, vértigos y zumbidos de oidos; aparece sobretodo en la mujer en
torno a los 40 afos.

321 @ Llaneuralgia de Arnold tiene lugar sobre el trayecto del nervio occipital de Arnold. El
paciente presenta dolor en el hemicraneo cuando es unilateral y en casco cuando es
bilateral.

322 @ Lamiopatia o distrofia muscular progresiva tiene lugar en el musculo estriado, no existe
lesion neuroldgica ni alteracion inflamatoria. Esto conlleva una disminucion de la fuerza
y del volumen del musculo.

323 @ Lalocalizacion mas frecuente del mal de Pott es a nivel dorsal y lumbar. Presenta des-
truccion importante del cuerpo vertebral, con cifosis y gibosidad.

324 @ Estaenfermedad inflamatoria también es conocida con el nombre de pelviespondilitis
rizomélica o pelvispondilitis reumatica. La gravedad de esta enfermedad va desde una
forma minima con moderada dorsalgia baja y rigidez, hasta una enfermedad grave que
evoluciona hasta la anquilosis permanente de toda la columna vertebral.

325 @ La osteotomia de Pauwels consiste en modificar la orientacion del cuello femoral por
reseccion de una cufa oOsea intertrocantérea. Los resultados son muy buenus en cuanto
al dolor y en los casos mas favorables Ia evolucion de la coxartrosis se puede detener.
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326 @ Latendencia actual es la colocacion de protesis totales no cementadas. La reeducacion
ha de ser precoz pero no intensiva.

327 @ Las principales deformaciones que presenla la mano reumatoide son: desviacion cubital
de los dedos, deformaciones de los dedos en cuello de cisne, martillo y boutonniere,
deformaciones del pulgar, desviacion de la mufieca en flexion y subluxacion palmar de
la primera falange.

328 @® La epicondilitis o codo del tenista es un agotamiento de los musculos epicondileos que
se traduce en un sufrimiento periosteutendinomuscular.

329 ©® El codo del golfista o epitrocleitis se debe a la repeticion de los movimientos de flexion

y pronacion del antebrazo y de la mano. El dolor puede irradiarse a la cara interna del
antebrazo.
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La osteomalacia es la contrapartida del raquitismo infantil en el adulto. Existe una defi-
ciencia de calcio y de vitamina D en la dieta.

La enfermedad de Paget puede afectar una sola region, un solo hueso o varios huesos.
Con frecuencia se presentan deformaciones en el miembro inferior, que adopta un
aspecto incurvado.

[n la tendinitis de Quervain el dolor sc localiza cn la cara cxterna de la mufeca y se irra-
dia hacia el pulgar vy la diafisis radial.

Fuera de los periodos de brote inflamatorio, el tratamiento esta basado en consejos de
higiene: posturas en el sentido de la extension que tienden a reducir las actividades
viciosas. Los ejercicios activos estan orientados hacia la extension del raquis y caderas,
el autoestiramiento axial, la lucha contra la atrofia muscular y la inmovilizacion tora-
cica.

Las artropatias inflamatorias son afecciones reumaticas inflamatorias del tejido conec-
tivo con predominio articular que evolucionan progresivamente hacia una extension
general y sistematica.

En una artrosis de rodilla los objetivos del tratamiento fisioterapico son combatir el
dolor, la sobrecarga articular, la inestabilidad de la rodilla, los trastornos circulatorios y
la hidroartrosis.

El sindrome del canal tarsiano es el homologo en los miembros inferiores al sindrome
del canal carpiano y esta provocado por la irritacion del nervio tibial posterior. Los sin-
tomas son dolores y parestesias en una parte de la planta del pie y de la cara inferior
de los dedos.

El reumatismo poliarticular agudo afecta sobretodo al nifio y al adolescente; general-
mente es precedido por una infeccion estreptocdcica, factor desencadenante de la
enfermedad. Los sintomas son fiebre, edemas, enrojecimiento y dolor de las articulacio-
nes grandes y medianas. El tratamiento durante la crisis sera de reposo. La reiniciacion
de la actividad normal sera muy progresiva; durante seis meses debe evitarse toda
actividad fisica y deportiva.

La osteotomia de Pauwels consiste en modificar la orientacion del cuello femoral por
la reseccion de una cufa 6sea intertrocantérea. La marcha sin apoyo comenzara alos 3 me-
ses y la carga y la marcha con apoyo, entre los 4 y los 6 meses.

La osteoporosis es una desmineralizacion esquelética generalizada. Se traduce clinica-
mente en dolores, impotencia, deformaciones dseas y fracturas. Sera relevante luchar
contra la inmovilizacion, |a falta de ejercicio y las deformidades.

La enfermedad de Still también es conocida como artritis reumatoide juvenil; se ase-
meja bastante a la poliartritis del adulto. Las manifestaciones generales son poliartritis
con signos clinicos infecciosos generalizados.

En el codo reumatico nos encontramos con dolor y rigidez articular, sobretodo en

extension, supinacion y flexion. Se asocia a la mano y al hombro reumatico, produ-
ciendo gran impotencia funcional.
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La enfermedad de Kienb&k cs una osteitis cronica necrosante progresiva del semilunar.
Los nodulos de Bouchard se relacionan con artritis reumatoide.

La deformidad en cuello de cisne se debe a la contractura de los musculos intrinsecos y
suele observarse en la artritis reumatoide o después de traumatismos.

La deformacion en ojal se debe a la falta de deslizamiento tendinoso central del capu-
chon extensor y es comun después de traumatismos o en la artritis reumatoide.

El pronador redondo tiene su origen en el borde interno de la superficie anterior del
cuarlo distal del cubito y la insercion en el borde lateral de la superficie anterior del cuar-
to distal del radio.

Los nodulos de Heberden se relacionan con osteoartritis.

La seudopoliartritis rizomélica, también conocida como sindrome de Forestier, es una
afeccion reumatica inflamatoria que afecta a los mayores de 60 afiosy que se acompana
de dolores cervicales, de hombros y lumbares de tipo mialgico. El paciente presenta rigidez
de hombros y de caderas. Normalmente evoluciona hacia la curacion entre 6 y 12 meses.

Las algoneurodistrofias son un conjunto de artropatias caracterizadas por un sindrome
doloroso vasomotor trofico que se manifiestan como consecuencia de una perturbacion
neurovegetativa mal conocida. Afecta a los miembros y muy frecuentemente a las
extremidades.

El espacio C5-C6 va sequido del interespacio C4-C5 y C6-C7. Es en el espacio C6-C7
donde estan presentes los mayores fendmenos degenerativos de la region cervical.

La etiologia de la poliartritis reumatoide es desconocida, aunque los primeros sintomas
se observan casi siempre en las manos. Sus manifestacioncs articulares son edema,
dolor, anquilosis y deformaciones.

En la distrofia muscular de Duchenne, antes de perder la marcha se observa una dismi-
nucion de la extension de la cadera y aduccion por retraccion del tensor de la fascia
lata. La rodilla puede estar normal. Existe una disminucion de la flexion dorsal del pie
por retraccion del triceps; esto se acompana de un aumento de la lordosis lumbar.

El mal de Pott es una espondilodiscitis de origen tuberculoso. La localizacion mas fre-
cuente es a nivel dorsal y lumbar. Se acomparia de importantes lesiones destructivas del
cuerpo vertebral, trastornos estaticos importantes, como cifosis y gibosidad, y compli-
caciones neurologicas.

En la distrofia muscular dc Duchenne observamos una disminucidn de la flexion dorsal
del pie debido a la retraccion del biceps. Esto provoca la acentuacion de la lordosis lum-
bar. I a rodilla generalmente no esta afectada.

En las miopatias existe debilidad de los musculos de la cintura pelviana, dando lugar a
dificultad o imposibilidad para levantarse del suelo; para ello, el paciente tiene que
trepar a lo largo de sus piernas; esto es conocido con el nombre de signo de Gowers o
de la escalera.
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REUMATOLOGIA

El triceps y el deltoides son los musculos del miembro superior que en mejores condi-
ciones se conservan. La afeccion de los grandes grupos musculares distales produce la
pérdida de los movimientos finos de la mano.

En la distrofia muscular de Landouzy-Déjerine, desde los primeros meses de edad apa-
recen signos a nivel de los musculos de la cara (imposibilidad de cerrar los parpados
durante el suefio). En este tipo de distrofia el prondstico es bastante bueno.

La distrofia muscular de Gowers-Welander es poco frecuente y afecta por igual a ambos
sexos, aunque predomina en el masculino. La edad de comienzo es sobre los 40 afos. El
pronostico es benigno vy la evolucion, lenta.

En el tratamiento de las miopatias se evitaran los ejercicios intensivos, la fatiga, la
inmovilizacion y los estiramientos dolorosos.

Las distrofias musculares ligadas al cromosoma X son las de Duchenne y Becker; recesiva

autosomica, Duchenne y las autosémicas dominantes son las fascioscapulohumerales,
distal ocular y oculofaringea.
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361 @ Eldiametro transverso del torax es mayor que su didmetro anteroposterior, aproxima-
damente de 5a 12 cm.

362 ® Las fibras de los intercostales externos son oblicuas hacia arriba y hacia adentro. Tie-
nen una direccion paralela a la de los musculos supracostales.

363 @ FEl torax presenta una abertura superior o vértice delimitado hacia delante por la hor-
quilla esternal, hacia atras por la primera vértebra dorsal y lateralmente por las prime-
ras costillas.

364 ®@ Los musculos intercostales internos hacen descender las costillas. Sus fibras son oblicuas
hacia arriba y hacia fuera; por tanto, son musculos espiradores.

365 ® En su extremidad posterior, las costillas presentan una cabeza, un cuello y una tubero-
sidad. La cabeza y la tuberosidad sirven para articularse con el cuerpo de la vértebra y
su apofisis Lransversa.

366 ®@ Enla mujer, cl maximo de amplitud esta situado en la parte superior del torax por el
aumento del diametro anteroposterior.

367 ®@ Siprolongamos una inspiracion normal mediante una inspiracion forzada, penetrara
en los pulmones una cantidad de aire suplementaria que se conoce con el nombre de
volumen de reserva inspiratorio.

368 ® Los musculos principales de la inspiracion son el diafragma, los intercostales externos y
los supracostales. De forma accesoria participan el esternocleidomastoideo, los escale-
nos, los pectorales mayor y menor, los fasciculos inferiores del serrato mayor, el dorsal
ancho y el serrato menor.

369 @ Enellado convexo, las costillas presentan una dinamica menos eficaz porque presentan
una posicion casi horizuntal; el lado concavo estd en una posicion mas favorable ya que
las costillas estan mas descendidas.

370 @ lainspiracion es un fenomeno activo. Cuando es normal intervienen el diafragma, los
escalenos y los intercostales externos.

371 ® También son musculos accesorios que intervienen en una inspiracion forzada el serrato
mayor, el serrato menor posterosuperior, los espinales, los trapecios y los romboides.

372 @ Elaire utilizado entre una espiracion y una inspiracion normal se conoce con el nom-
bre de volumen corriente.

373 ® Llaeficaciade los movimientos costales esta estrechamente relacionada con las posicio-
ncs iniciales de las costillas. tn el enfisematoso, las costillas en reposo estan en una
posicion casi horizontal, la dinamica costal es casi nula y la ventilacion pulmonar es
muy pobre.

374 (@ Lla espiracion forzada es un fendmeno activo en el que intervienen los musculos rectos,

los oblicuos, los transversos, el dorsal ancho, los intercostales internos, el triangular del
esternon y el serratn menor.
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Las fibras de los musculos respiratorios estan orientadas de manera diferente en relacion
con el eje del raquis. Estos musculos con fibras paralelas al eje del raquis son los rectos
del abdomen, los esternocleidomastoideos y los espinales.

El valor de la capacidad inspiratoria es de 2 I.

Si tomamos como punto fijo la ap&fisis coracoides, el pectoral menor es elevador de las
costillas; cuando su punto fijo esta sobre el torax, desciende el munion del hombro, acer-
cando el angulo inferior de la escapula a la columna vertebral.

El musculo cuadrado lumbar se extiende desde las cuatro primeras vértebras lumbares y
de la cresta iliaca a la duodécima costilla.

Como musculos transversos tenemos el diafragma y el transverso del abdomen, cuyas
acciones son antagonistas y actian sobre la masa de las visceras abdominales.

Sin embargo, en el hombre adulto es de tipo mixto, es decir, costal superior e inferior.

Si tras una espiracion normal se prosigue la espiracion forzada hasta el ultimo limite,
se expulsa entonces el volumen de reserva espiratorio.

El diafragma se inserta sobre la cara dorsal del apéndice xifoides, sobre la cara interna
de las seis ultimas costillas por medio de digitaciones que se cruzan con las digitacio-
nes correspondientes del transverso del abdomen vy, finalmente, sobre el arco del cua-
drado lumbar y sobre el psoas mayor. En relacion con la columna vertebral, las fibras
posteriores del diafragma se retnen en dos gruesos pilares que se fijan sobre la sequnda
vértebra lumbar.

Son musculos oblicuos los escalenos, los pectorales, los serratos, los oblicuos, los inter-
costales externos y los intercostales internos.

En el primer tiempo de la inspiracion, el diamctro vertical del térax aumenta; en el
segundo tiempo, aumentan los diametros transversal y anteroposterior del torax. El
aumento del torax en sus tres diametros repercute sobre el abdomen, que se estrecha, la
masa intestinal es impulsada contra la pared del abdomen y, por tanto, éste se eleva.

En decubito dorsal o supino el movimiento diafragmatico maximo tiene lugar en el lado
de apoyo, ya que sobre esta zona se ejercen las mayores presiones de la masa visceral del
abdomen.

En decubito dorsal o supino el movimiento diafragmaltico maximo tiene lugar en el lado
de apoyo, ya que sobre esta zona se ejercen las mayores presiones de la masa visceral del
abdomen.

En la parte central del diafragma se encuentra el centro frénico, que es tendinoso y pre-
senta la forma de un trébol. El orificio esofagico se situa a la altura de la décima veérte-
bra dorsal y esta constituido por un anillo muscular. El orificio adrtico se situa en un
plano mas superior, que esta constituido por tejido muscular.

El indice frenocinético nos indica el valor del trayecto diafragmatico maximo.
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389 @ Porencima de C4 se produce paralisis del diafragma y de los musculos dorsal largo, pec-
torales, redondo mayor, escalenos y romboides.

390 @® Lasuma del volumen de reserva inspiratorio, del volumen respiratorio y del volumen
de reserva espiratorio constituye la capacidad vital.

391 @ El volumen residual es un aire imposible de expulsar, independientemente de la fuerza
y la intensidad de los movimientos respiratorios.

392 @ Elldbulo superior de los pulmones carece de ventilacion y la respiracion es de tipo cos-
tal inferior o abdominal. La respiracion en el anciano esta modificada por la cifosis
dorsaly la hipotonia muscular.

393 @ Al término de una espiracion forzada y completa permanece aln en los pulmones y los
bronquios una cantidad de aire que se llama voiumen residual.

394 ® Sobre laregion supraclavicular e infraclavicular se proyecta el segmento apical, que esta
ventilado por el bronquio apical superior. Segtin la localizacion de la lesion se puede
colocar al paciente inclinado hacia delante, atras o afuera.

395 @ Enlazona que se extiende desde el borde del esternon a la linea axilar media se sittia
el segmento ventilado por la rama anterior del bronquio lobar superior.

396 ® Alaalturade la quinta costilla, entre la linea paraesternal y la linea axilar media, se pro-
yecta el segmento ventilado por la ramificacion anterior del bronquio lobar inferior.

397 @ Este segmento esta ventilado por la ramificacion lateral del bronquio lobar inferior.

398 @ Esta posicion es incomoda para el paciente y no siempre es posible realizarla. La region
basal posterior es ventilada por el bronquio posterior del I6bulo inferior.

399 (® Lasuma del volumen residual y del volumen de reserva espiratorio se conoce con el
nombre de capacidad residual funcional.

400 @ La bronquitis cronica es mas frecuente en el hombre que en la mujer, puede estar aso-
ciada al asma y es a menudo una complicacion de la intoxicacion por polvos, gas y
vapores.

401 @ Los accesos de tos provocan una compresion de los capilares pulmonares, lo que trae
como consecuencia hipertonia del corazon derecho e insuficiencia cardiaca.

402 @ Lasuma de la capacidad vital y del volumen de reserva forma la capacidad pulmonar
total.

403 @ Enlabronquiectasia encontramos aumento del calibre de los bronquios o de los bron-
quiolos con caracter permanente y limitado a un territorio preciso con modificacion
de la estructura bronquial que se ha ensanchado.

404 O La hiperactividad de las glandulas mucosecretoras provoca una secrecion muy impor-

tante, dificil de evacuar solamente mediante tos y que puede incluso ocasionar estasis
en la region danada.
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Un neumotdrax importante puede provocar atelectasia y debilitamiento de los alvéo-
los pulmonares.

La etiologia del asma es discutida; ciertos factores como la alergia, infecciones e irri-
tantes psicologicos pueden desencadenar ataques de asma.

Los valores fisiologicos de la presion parcial de oxigeno se encuentran alterados en la
insuficiencia respiratoria cronica. La insuficiencia respiratoria cronica puede ser definida
como una perturbacion progresiva y prolongada de la funcion respiratoria.

La mucoviscidosis es una enfermedad grave que actualmente se detecta en los primeros
anos de vida. Las manifcstacioncs clinicas pucdcen scr digestivas, nutricionalces y/o pul-
monares.

La hipersecrecion en los bronquios de secreciones mucopurulentas provoca enfisema
obstructivo, atelectasia, infeccion con bronquitis y alteraciones del aparato mucociliar.

Para disminuir la viscosidad de las secreciones se realizaran vibraciones toracicas y aero-
solterapia antes de la sesion. Se puede conseguir la movilizacion de las secreciones
mediante drenaje postural, percusiones toracicas manuales en declive y tos provocada.

La bronquiolitis afecta sobretodo a nifios pequefios y a menudo es secuela de una bron-
coneumopatia viral, ocasionando una insuficiencia respiratoria mas o menos grave.

En el enfisema pulmonar también encontramos pérdida de elasticidad, que se mani-
fiesta principalmente durante la respiracién.

Los pacientes enfisematosos presentan costillas horizontales, el diafragma a menudo
inmovilizado en inspiracion y la faja abdominal, distendida.

La atelectasia es una complicacion frecuente de las intervenciones quirdrgicas toracicas
y abdominales. Presentan déficit ventilatorio restrictivo y obstructivo.

También son sintomas de atelectasia dolor, ausencia de expectoracion; a la auscultacion,
matidez a la percusion y desaparicion del murmullo vesicular.

Toda afeccion del tejido pulmonar puede evolucionar hacia la esclerosis. Se desarrolla de
forma lenta y provoca progresivamente trastornos respiratorios por retraccion y pérdida

de elasticidad del tejido pulmonar.

La neumoconiosis es casi una enfermedad profesional. Se puede observar disminucion
de la capacidad vital, disnea de esfuerzo e insuficiencia respiratoria.

Si existe fiebre la fisioterapia respiratoria esta contraindicada, pero en cuanto desapa-
rezca se pueden iniciar progresivamente los ejercicios respiratorios.

En el edema pulmonar las expectoraciones son abundantes, con tos repetida, estertores,
disnea y cianosis.

Si el hemotodrax es importante puede comprometer los movimientos respiratorios y pro-
vocar una hipoventilacion alveolar.
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421 ® Por encima de D4 existe paralisis de los intercostales y de los abdominales que pueden
perturbar la funcion del diafragma.

422 ® Con el paciente sentado, el peso de las visceras ayuda al trabajo diafragmatico; acos-
tado, el diafragma es empujado hacia arriba por las visceras y la espiracion sera facili-
tada.

423 @ lainsuficiencia respiratoria cronica puede ser definida como una perturbacion progre-
siva y prolongada de la funcion respiratoria.

424 @ La fisioterapia respiratoria en neonatologia incluira posiciones de drenaje, aerosoles,
ventilacion dirigida y controlada, golpeteos con la punta de los dedos, presiones y vibra-
ciones. Los llantos del nifio facilitan el ascenso de las flemas y provocan una tos eficaz.

425 @ La polimiositis es una enfermedad caracterizada por atrofia muscular dolorosa con
degeneracion de las fibras estriadas, focos de hemorragias y esclerosis, acompanada de
fiebre. Cuando se acompana de lesiones cutaneas se llama dermatomiositis.

426 © Enlos ejercicios de gimnasia respiratoria segmentaria se insistira en la respiracion. Los
ejercicios se realizan en diferentes posiciones para tratar de ventilar lo mejor posible
las diferentes partes del pulmon.

427 ® La mucoviscidosis (fibrosis quistica del pancreas) se caracteriza por una disfuncion
generalizada de las glandulas exocrinas con un nivel elevado de electrdlitos en el
sudor. Las manifestaciones clinicas son digestivas, nutricionales y/o pulmonares.

428 @ El enfisema pulmonar se caracteriza por la dilatacién y la distensién de los bronquiolos
y de los alvéolos pulmonares, con pérdida de la elasticidad, que se manifiesta princi-
palmente durante la espiracion. Clinicamente, en estos enfcrmos se observa que se aho-
gan rapidamente y que presentan un térax en forma de barril. La ventilacion es de tipo
costal superior.

429 @ Enlafase aguda de la bronconeumonia la fisioterapia esta contraindicada, pero en
cuanto el proceso regresivo comienza, es decir, la desaparicion de la fiebre, se puede ini-
ciar la fisioterapia respiratoria.

430 @ Una paralisis respiratoria puede ocurrir por numerosas causas: afecciones traumaticas
como seccion del masculo, seccion medular y axonotmesis; afecciones neurologicas
como poliomielitis, esclerosis medulares, tétanos, enfermedad de Guillain-Barré y tumo-
res de médula, y afecciones musculares como miopatias y miastenia.

431 @ Los pacientes enfisematosos se ahogan rapidamente, presentan un térax en forma de
barril con costillas horizontales, diafragma a menudo inmovilizado en inspiracion y
faja abdominal distendida. La ventilacion superficial es de tipo costal superior. Los ester-
nocleidomastoideos estan contracturados.

432 @ El mecanismo de la tos puede verse suprimido en lesiones neuroldgicas que afectan a
la musculatura respiratoria.
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Las fases de la tos se pueden dividir en cuatro: jadeo inspiratorio, cierre de la glotis
(maniobra de Valsalva), contraccion de la musculatura espiratoria toracica y abdominal
y apertura de la glotis, donde es expulsado un gran volumen de aire a gran velocidad.

Los primeros signos de hiperventilacion son inquietud, sensacion de hormigueo o

entumecimiento de las manos y pies, vértigo y trastornos de la vista. Después aparece
angustia respiratoria por espasmo de la musculatura lisa de las vias respiratorias.
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435 © El redondo mayor tiene su origen en el angulo inferior y tercio superior del borde
externo. El supraespinoso se inserta en la carilla superior de la tuberosidad mayor del
humero, mientras que el subescapular se inserta en la tuberosidad menor del humero,
infraespinoso tiene su insercion en la carilla media del tubérculo mayor del humero.

436 ® Elangular del omoplato se inserta en el borde interno de la escapula. Cuando el origen
de este musculo es fijo, eleva la escapula y ayuda en la rotacion. Cuando actua bilate-
ralmente, ayuda a la extension de la columna cervical.
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437 ® Elredondo menor esta inervado por el nervio circunflejo o axial (C5-C6), el supraespi-
noso e infraespinoso estan inervados por cl supraescapular (C4-C5-C6) y el redondo
mayor, por el subescapular (C5-C6-C7).

438 ®@ El nervio subescapular (C5-C6-C7) inerva los musculos redondo mayor y subescapular, el
nervio circunflejo o axial inerva el musculo redondo menor y el nervio supraescapular
inerva los musculos supraespinoso e infraespinoso.

439 @ El pectoral menor se inserta en el borde interno de la superficie superior de la apofisis
coracoides de la escapula. Esta inervado por el pectoral externo (C6-C7-C8-D1.)

440 ® El musculo subescapular produce rotacion interna de la articulacion del hombro y esta-
biliza la cabeza del humero en la cavidad glenoidea durante los movimientos de esta
articulacion.

441 (® En la prueba muscular del redondo mayor el paciente estara en decubito prono. La
presion st realiza sobre el brazo por encima del codo, en la direccion de abduccion y fle-
xion.

442 @ Lasfibras superiores del trapecio tienen su origen en la protuberancia occipital externa,
linea nucal, ligamento nucal y apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical.
Las fibras medias se originan en la apd&fisis espinosa de la primera a la quinta vértebra
dorsal y las fibras inferiores en la apofisis espinosa de la sexta a la duodécima vér-
tebra dorsal. Las fibras superiores del trapecio se insertan en el tercio externo de la cla-
vicula y acromion. Las fibras medias, en el labio superior de |a espina de la escapula y las
fibras inferiores, en la punta de la espina de la escapula.

443 ® La accion del musculo pectoral mayor, en conjunto con el origen fijo, produce aduc-
cion y rotacion interna del humero. Con la insercion fija puede ayudar a la elevacion del
torax. Las fibras superiores estan inervadas por el pectoral externo (C5-C6-C7) y las
fibras inferiores por el pectoral externo e interno (C6-C7-C8-D1).

444 © El dorsal ancho tiene su origen en la apofisis espinosa de las Gltimas seis vértebras dor-
sales, tres o cuatro ultimas costillas, fascia dorsolumbar de las vértebras lumbares y
sacras y tercio posterior del labio externo de la cresta iliaca; una lengiieta se inserta en
el angulo inferior de la escapula.

445 @ El musculo coracobraquial produce flexion y aduccion de la articulacion del hombro,
estando inervado por el nervio musculocutaneo (C6-C7). Cuando este musculo esta
débil disminuye la capacidad de flexionar el hombro, sobre todo en los movimientos que
comportan flexion y supinacion del codo.
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MUSCULOS, PRUEBAS Y FUNCIONES

La prueba para los rotadores internos del brazo se puede realizar con el paciente tanto
en decubito supino como en decubito prono. La prueba consiste en solicitar rotacion
interna del humero con el brazo pegado al cuerpo del paciente y el codo mantenido en
angulo recto. La presion se aplica en la direccidn de la rotacion externa del himero.

El origen de la porcion corta del biceps se sitla en el vértice de la apofisis coracoides
de la escapula y de la porcion larga en el tubérculo supraglenoideo de la escapula. El
biceps se inserta en la tuberosidad del radio y aponeurosis del biceps braquial. Esta iner-
vado por el nervio musculocutaneo (C5-C6).

El anconeo, junto con el triceps braquial, son los musculos extensores del codo. El anco-
neo tiene su origen en la superficie posterior del epicondilo y la insercion, en la cara
externa del olécranon. El anconeo, ademas de extender la articulacion del codo, puede
estabilizar el cubito durante la pronacion y supinacion.

El palmar mayor tiene su origen en la epitroclea y es flexor y abductor de la mufieca.
Ayuda en la pronacion del antebrazo y en la fiexion del codo. Esta inervado por el ner-
vio mediano (C6-C7-C8).

También son musculos epitrocleares el pronador redondo y el palmar mayor. El flexor
comun profundo de los dedos tiene su origen en la superficie anterior e interna de los
tres cuartos proximales del cubito, membrana interdsea y fascia.

El palmar mayor tiene su origen en el tendon del flexor comdn de los dedos (epitro-
clea) y en la fascia antebraquial profunda. Se inserta en la base del sequndo metacar-
piano y por medio de una lengiieta en la base del tercer metacarpiano. El palmar mayor
esta inervado por el nervio mediano (C6-C7-C8).

El palmar menor tensa la fascia palmar, flexiona la mufieca, ayuda en la flexion del codo

y en la pronacion del antebrazo. El palmar menor esta inervado por el nervio mediano
(C7-C8-D1).

El abductor largo del pulgar tiene su origen en la superficie posterior del tercio medio
del cuerpo del radio y se inserta en la base del primer metacarpiano. El flexor largo del
pulgar tiene su origen en el borde interno de la apofisis coronoides del cubito. Los mus-
culos que forman la eminencia tenar son el aductor del pulgar, el abductor corto del
pulgar, el oponente del pulgar y el flexor corto del pulgar.

Los interoseos dorsales producen la abduccién de los dedos indice, medio y anular desde
la linea axial a través del tercer dedo. Ayuda a la flexion de las articulaciones metacar-
pofalangicas y a la extension de las articulaciones interfalangicas de los tres dedos.

El primer y sequndo lumbrical tienen su origen en el tenddn flexor profundo de los
dedos indice y medio. El tercer lumbrical tiene su origen en los bordes adyacentes de los
tendones del flexor profundo de los dedos medio y anular. El cuarto lumbrical se origina
en los bordes adyacentes de los tendones del flexor profundo de los dedos anular y
mefique. Los lumbricales tienen su insercion en el borde radial de la expansion exten-
sora de los dedos respectivos.

Los interdseos dorsales y palmares y el tercer y cuarto lumbrical estan inervados por el
nervio cubital. El nervio mediano inerva el primer y sequndo lumbrical.
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El nervio gluteo superior (L4-L5-S1) también inerva al tensor de la fascia lata. El muscu-
lo gluteo mayor esta inervado por el nervio gluteo inferior o ciatico menor (L5-51-S2).

La porcion corta del biceps tiene su origen en el labio externo de la linea aspera, dos ter-
cios proximales de la linea supracondilea y el tabique intermuscular externo. Se inserta
en la cabeza del peroné. El semimembranoso, en la cara posterior de la meseta interna
de la tibia y el semitcndinoso, en la superficie interna de la tibia.

También son musculos pelvitrocantéreos el yémino superior e inferior. Los musculos pel-
vitrocantéreos son rotadores externos de la articulacion de la cadera. El cuadrado crural
y el obturador externo ayudan a la aduccion de la cadera. El piramidal, obturador
interno y géminos ayudan a la abduccion de la cadera cuando ésta se encuentra en
flexion.

El unico musculo pelvitrocantéreo que esta inervado por el nervio obturador (L3-14)
es el obturador externo. Los demas musculos reciben la inervacion del plexo sacro
(L5-S1-52-S3).

El sartorio también es flexor de la articulacion de la rodilla y ayuda en la rotacion
interna de la cadera. El sartorio tiene su origen en la espina iliaca anterosuperior y la
insercion en el borde medial de la tuberosidad de la tibia. Esta inervado por el crural
(L2-L3).

El tensor de la fascia lata produce flexion, rotacion interna y abduccion de la cadera.
Puede ayudar a la extension de la rodilla. Tiene su origen en el labio externo de la cresta
iliaca y se inserta en la cintilla iliotibial de la fascia lata. Esta inervado por el nervio glu-
teo superior (L4-L5-S1).

El recto anterior se inserta en la espina iliaca anteroinferior. Se insertan, junto con el
recto anterior, vasto externo, vasto intermedio y vasto interno, en el borde proximal de
la rotula y por el ligamento rotuliano en la tuberosidad de la tibia.

Los musculos que inerva el obturador (L2-L3-L4) son el aductor mayor, el pectineo,
el rectointernoy el obturador externo. LI aductor mayor esta inervado por el ciatico
(L4-L5-S1). El pectineo recibe inervacion del obturador y del crural (L2-L3-L4).

El sartorio produce flexion, rotacion externay abduccion de la articulacion de la cadera.
Flexiona la rodilla y ayuda en la rotacion interna de ésta. El sartorio esta inervado por el
crural (L2-13-L4).

Los gemelos estan inervados por el ciatico popliteo interno o tibial (S1-S2). Los geme-
los, junto con el plantar, son los encargados de flexionar el tobillo y ayudan en la flexion
de la articulacion de la rodilla.

Los flexores plantares de la articulacion del tobillo son el soleo, el gemelo y el plantar. Los
flexores plantares del antepié y de la articulacion del tobillo son el tibial posterior, el
peroneo lateral largo y el peroneo lateral corto. Los flexores plantares de los dedos del
antepié y de la articulacion del tobillo son el flexor largo del dedo gordo y el flexor largo
de los dedos. El musculo tibial anterior es flexor dorsal de la articulacion de! tobillo y
ayuda a la inversion del pie.
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El tibial anterior tiene su origen en la mitad proximal de la superficie externa de la tibia.
Se inserta en la cufa interna y base del primer metatarsiano. El peroneo lateral largo
es eversor del pie y ayuda a la flexion plantar de la articulacién de tobillo. El extensor
largo de los dedos es extensor de la articulacion metatarsofalangica y ayuda en la dor-
siflexion de la articulacion del tobillo y eversion del pie.

El peroneo lateral largo tiene su origen en la meseta externa de la tibia, cabeza y dos
tercios proximales de la superficie externa del peroné. Este musculo produce la eversion
de pie, ayuda en la flexion plantar de la articulacion del tobillo y deprime la cabeza del
primer metatarsiano. El peroneo lateral largo esta inervado por el ciatico popliteo
externo o peroneo superficial (L4-15-51).

El musculo psoas mayor se une al musculo iliaco para constituir el musculo psoasiliaco.
El psoas mayor esta inervado por el plexo lumbar, mientras que el iliaco esta inervado
por el crural. El crural, junto con el obturador, inerva el pectineo.

El musculo cuadrado lumbar producce flexion lateral, desciende la ultima costilla y fija
las dos ultimas costillas, actuando junto con el diafragma durante la respiracion. Este
musculo tiene su origen en el ligamento iliolumbar y cresta iliaca, y la insercion en el
borde inferior de la Gltima costilla y apdfisis transversa de la cuarta vértebra lumbar.
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472 ® Esto permite la orientacion del miembro superior en relacion con los tres planos del
espacio.

473 @ Eleje transversal esta contenido en un plano frontal. Realiza los movimientos de flexion
y extension efectuados en un plano sagital.

474 @ El eje anteroposterior esta contenido en un plano sagital. Realiza los movimientos de
abduccion y aduccion efectuados en un plano frontal.

475 @ La rotacion axial es la resultante de los movimientos efectuados con relacion a los tres
ejes del espacio.

476 © El movimiento de retropulsion se realiza en un plano sagital, alrededor de un eje trans-
versal. El movimiento de antepulsion (flexion) tiene una amplitud de 180°.

477 ® En el movimiento de abduccion del hombro, si el dolor aparece entre 80y 120°, el pro-
blema se localiza en la articulacion acromioclavicular; si el dolor aparece entre 120 y
180°, el problema se localiza en la articulacion escapulotoracica.

478 @ las amplitudes correctas son: abduccion, 180°; aduccion, 30°; rotacion externa, 80°, y
rotacion interna, 95°.
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479 ® Se puede esquematizar en dos grupos: en un primer grupo tenemos una articulacion
verdadera y principal, que es la escapulohumeral, y una articulacion [alsa y asociada,
que es la subdeltoidea. En un segundo grupo encontramos una articulacion falsa y prin-
cipal, que es la escapulotoracica, y dos articulaciones verdaderas y asociadas, que son
la acromioclavicular y la esternocostoclavicular.

480 (@ La orientacion de la cabeza humeral se puede comparar a un tercio de esfera. La arti-
culacion escapulohumeral es una enartrosis, cuenta con tres ejes y tres sentidos de
libertad de movimiento.

481 @ El angulo de inclinacion es el formado por el eje de la cabeza humeral con el eje diafi-
sario. El angulo de declinacion es de 30° y es el formado por el eje de la cabeza hume-
ral con ¢l plano frontal.

482 @ El movimiento de rotacion interna distiende los tres fasciculos del ligamento glenohu-
meral, en abduccion se tensan los fasciculos medio e inferior del ligamento gleno-
humeral.

483 (® El deltoides y el supraespinoso forman un par funcional motor ¢n la abduccion del
hombro. El serrato mayor y el trapecio también constituyen un par funcional motor en
la abduccion de la articulacion escapulotoracica.

484 @ El braquial anterior es exclusivamente flexor del codo, el supinador largo es funda-
mentalmente flexor del codo y tan s6lo cuando esta en pronacion actua como supina-
dor; el biceps braquial es esencialmente flexor del codo, la supinacion, aunque es su
accion secundaria, también es importante. El primer radial y el pronador redondo son
musculos flexores del codo con una accion muy secundaria.
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Cuando el codo esta en extension, la direccion de la fuerza muscular es paralela a la
direccion del brazo de palanca, mientras que en semiflexion la fuerza muscular se hace
perpendicular a la direccion del brazo de palanca. La eficacia maxima del biceps esta
entre los 80 y los 90°.

La flexion pasiva del codo puede llegar a 160°. Por definicion, no existe amplitud de
extension del codo, aunque en mujeres y nifios, por la hiperlaxitud ligamentosa, se
puede observar de 5 a 10° de hiperextensién del codo.

En la luxacion del codo esta disposicion queda alterada. En extension, estas prominen-
cias se encuentran alineadas, el canal epitrocleoolecraneano por donde pasa el nervio
cubital se encuentra entre el olécranon y la epitroclea.

El movimiento de pronosupinacion solo puede ser estudiado con el codo pegado al
cuerpo y con una flexion de 90°. La supinacion tiene una amplitud de 90°.

El ligamento cuadrado de Denucé es una banda fibrosa estrecha que se inserta en la
cavidad sigmoidea del ctibito y en |a base del contorno interno de la cabeza del radio.
También se encarga de reunir todas las articulaciones del codo en un Gnico conjunto
anatomico.

El ligamento triangular, en los movimientos de pronacion y supinacion, actia como un
parabrisas barriendo la cabeza cubital. En supinacion se tensa el ligamento anterior y en
pronacion se tensa el ligamento posterior de la articulacion radiocubital inferior.

La amplitud de la extension también es de 85°. Hay que tener en cuenta el grado de
relajacion de los ligamentos del carpo.

La articulacion radiocarpiana presenta una superficie concava. Los tres primeros hue-
sos de la primera fila del carpo (escafoides, semilunar y piramidal) forman una especie
de condilo.

El reborde glenoideo del radio desciende mas por detras que por delante. La extension
de la radiocarpiana queda bloqueada antes que la flexion por el reborde glenoideo.

Las superficies articularcs de la trapczomctacarpiana tienen forma de silla de montar; se
trata de una articulacion de encajamiento reciproco. Ocupan el extremo superior del
primer metacarpiano y la cara inferoexterna del trapecio. Este tipo de articulacion per-
mite orientar los movimientos del pulgar con relacion al resto de la mano.

En posicion de funcion, la mano se encuentra en equilibrio muscular y articular; a par-
tir de esta posicion es posible asir un objeto con el minimo de movimiento.

Con la rodilla en extension, la flexion de la cadera es s6lo 90°; con la rodilla en flexion,
la amplitud articular sobrepasa los 120° Con la rodilla en flexion, los musculos isquiv-
tibiales se encuentran relzjados y esto permite una amplitud mayor en la flexion de la
cadera.

La articulacion de la cadera esta dotada de tres ejes y de tres sentidos de libertad de

movimiento; es una enartrosis de coaptacion muy firme. La amplitud de movimientos se
ve compensada en esta articulacion por la columna vertebral.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

RESPUESTAS 205

498 0@

499 @

500 @

501 @

502 ©®

503 @®

504 ®

505 @

506 O®

507 @®

508 @

509 ®

510 @®

Si flexionamos las dos caderas al mismo tiempo de forma pasiva y con las rodillas en fle-
xion, la cara anterior de los muslos hace un contacto amplio con el tronco; a la flexion
de las coxofemorales hay que afadir una inclinacion de la pelvis hacia atras por ende-
rezamiento de la lordosis lumbar.

El ligamento iliofemoral es un fasciculo de refuerzo de la capsula articular coxofemo-
ral que se inserta debajo de la espina iliaca antcrosuperior y €n la linea oblicua del
fémur.

La extension de la cadera con la rodilla en extension es de 20°. Cuando la rodilla se
encuentra en flexion, la amplitud es menor que en extension; esto se debe a quc los
musculos isquiotibiales pierden su eficacia como extensores de la cadera, ya que una
parte importante de la fuerza muscular la emplean en la flexion de la rodilla.

El angulo de inclinacién de la cadera se forma con el eje diafisario del fémury el eje
del cuello del fémur.

Con el plano lrontal, el eje del cuello del fémur forma el angulo llamado de declinacién,
que mide de 10 a 30°.

En esta posicion, el eje del cotilo esta alineado con el eje del cuello y corresponde a la
posicion de cuadrupedia, que es la posicion fisiologica propiamente dicha.

El ligamento iliofemoral o de Bertin es un abanico fibroso cuyo vértice se inserta arriba,
en el borde anterior del hueso iliaco, por debajo de la espina iliaca anteroinferior. Es el
tejido mas fuerte de todo el cuerpo humano.

El ligamento redondo se localiza en el trasfondo del cotilo y se extiende desdc la esco-
tadura isquiopubiana a la cabeza femoral. Tiene escasa importancia en la funcion meca-
nica, aunque es muy resistente.

El ligamento iliofemoral o de Bertin esta compuesto por el fasciculo superior o iliopre-
trocantéreo y el fasciculo inferior o iliopretrocantiniano.

El tensor de |2 fascia lata proporciona también estabilidad a la rodilla y actua como un
verdadero ligamento externo.

En la luxacion congénita de cadera, la primera maniobra del tratamiento ortopédico
consiste en una abduccion de 90°. La anteversion del cuello femoral favorece la luxacion
de la cadera.

El principal musculo abductor de la cadera es el gluteo medio; el gluteo menor es fun-
damentalmente abductor. El tensor de la fascia lata también es estabilizador de la pel-
vis. El gluteo mayor solo participa en la abduccion por medio de sus fibras superiores.
El piramidal realiza una accién abductora importante, aunque es dificil dc apreciar por
su situacion.

El ligamento iliofemoral y pubofemoral se encuentran en la cara anterior de la articula-
cion. El fasciculo iliopretrocantéreo y el fasciculo iliopretrocantiniano, junto con el liga-
mento pubofemoral, dibujan una «Z». El ligamento isquiofemoral se encuentra en la
cara posterior y sus fibras se dirigen hacia arriba y hacia fuera.
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Cuando se paralizan los musculos del lado de apoyo unilateral, ia pelvis se inclina hacia
el lado contrario y, al mismo tiempo, tiene lugar una inclinacion inversa de los hom-
bros para evitar la pérdida de equilibrio.

Si la cadera se encuentra en extension, la amplitud es de 120°; esto es debido a la pér-
dida de eficacia de los isquiotibiales, ya que son extensores de la cadera y flexores de la
rodilla. La flexion pasiva de la rodilla alcanza una amplitud articular de 160°.

Para realizar el movimiento de rotacion axial de la rodilla es preciso que ésta se encuen-
tre en flexion de 90°. La amplitud articular de la rotacion externa es de 40°.

El movimiento principal de la rodilla es el de flexion-extension. Desde el punto de vista
funcional, forma la articulacion femorotibial y femoropatelar; ambas estan contenidas
en una articulacion tnica: la de la rodilla.

El cOndilo externo rueda mas que el interno; la rodadura llega hasta los 20° de fle-
xién, mientras que para el condilo interno, la rodadura sdlo existe durante los
10 a 15° iniciales de la flexion. El condilo interno diverge mas y es mas estrecho con
respecto al externo. Si observamos el perfil anteroposterior de las glenoides, nos
encontramos una glenoide tibial interna concava y una glenoide tibial externa con-
vexa.

El ligamento yugal esta unido también a la rotula a través del paquete adiposo.

Las fibras posteriores del ligamento lateral interno se fijan en el borde interno del
menisco interno. El tendon del semimembranoso envia una expansion fibrosa al borde
posterior del menisco interno.

El ligamento meniscofemoral se fija en el cuerno posterior del menisco externo.

Esto es debido a que las inserciones de los cuernos del menisco externo son mas proxi-
mos entre si y tienen la forma de un anillo casi completo. El menisco interno tiene
forma de media luna.

En la rotacion externa de la tibia bajo el fémur, el menisco externo es impulsado hacia
la parte anterior de la glenoide tibial externa y el menisco interno es desplazado hacia
atras.

En este mecanismo lesional se asocia un movimiento de lateralidad externa y rotacion
externa de forma que el menisco interno es conducido hacia el interior de la articula-
cion y queda aprisionado entre el cdndilo y la glenoide tibial.

La rodilla, para mantener su estabilidad, dispone de ligamentos potentes como los cru-
zados y los laterales.

El ligamento lateral interno se extiende desde el condilo interno hasta el extremo supe-

rior de la tibia y el ligamento lateral externo se extiende desde el condilo externo
hasta la cabeza del peroné.
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524 @ Losligamentos cruzados estan cruzados respecto a los ligamentos laterales del lado
homanimo; por tanto, el ligamento cruzado posterointerno esta cruzado con el liga-
mento lateral interno del mismo lado.

525 @ El hecho de que el ligamento cruzado antervexterno sea mas largo que el posteroin-
terno es una de las caracteristicas fundamentales de la rodilla que va a determinar la
funcion de los ligamentos cruzados y la forma de los condilos.

526 (@ Eltalamo de Destot se encuentra en la cara superior del calcanco.

527 @ Lasartrodias tienen superficies articulares planas y solo poseen pequefios movimientos
de deslizamiento.

528 @ FEl arco interno del pic estd formado por el primer metatarsiano, el primer cuneiforme,
el escafoides, el astragalo y el calcaneo.

529 @ Los musculos que unen dos puntos o mas alejados del arco actian como cuerdas, siendo
auténticos tensores. Los musculos que intervienen en el arco interno son el tibial poste-
rior, el peroneo lateral largo, el flexor propio del dedo gordo y el aductor del dedo gordo.
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530 @ Entre 1 diay 5 meses de edad el raquis lumbar presenta una curva invertida; a los 13
meses, el raquis lumbar sc hace rectilineo; a los 3 anos comienza a apreciarse una
ligera lordosis lumbar; a los 8 afios la lordosis se encuentra afirmada y a los 10 afios esta
curva es ya definitiva.

531 @ Podemos encontrar una boveda aplanada por el peso dcl cuerpoy por la contractura de
los musculos que se fijan en su convexidad. Estos musculos son el triceps, el tibial
anterior, el peroneo anterior, el extensor comun de los dedos y el extensor propio del
dedo gordo.

532 @) Los tensores activos de este arco son el peroneo lateral corto, el peroneo lateral largo
y el abductor del quinto metatarsiano. El peroneo lateral largo se adhiere al calcaneo
por el tubérculo de los peroneos, manteniendo asi una sujecion elastica.

533 @ Lla boveda plantar estara ahondada por la contraccion de los musculos que se insertan
en su concavidad. Estos son el tibial posterior, los peroneos laterales, los musculos
plantares y los flexares de los dedos.

534 (® Elarcoexterno estd formado por tres piezas oseas: el quinto metatarsiano, cuya cabeza
es el punto de apoyo anterior, el cuboides, que se encuentra suspendido por completo,
y el calcaneo que, por medio de sus tuberosidades posteriores, constituye el punto de
apoyo posterior.

535 ® Las curvas raquideas aumentan la resistencia del raquis a las fuerzas de compresion
axial. La resistencia de una columna con curvaturas es proporcional al cuadrado del
numero de curvas mas uno. Un raquis con curvas normales posee un indice de 95.

536 @ Lainflexion lateral del raquis lumbar es de aproximadamente 20°, la del raquis dorsal
es de aproximadamente 20° y la del raquis cervical es de 35 a 45° aproximadamente.
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El ndcleo pulposo tiene fibras colagenas y células condrocitarias y en su interior no hay
vasos ni nervios. El anillo fibroso esta formado por capas fibrosas concéntricas.

La amplitud de la extension total del raquis es de aproximadamente 140°. Por tanto, el
movimiento de flexoextension global sera de 250°.

Esta articulacion esta formada por las dos caras de las vértebras adyacentes unidas
entre si por el disco intervertebral.

El movimiento de contranutacion esta limitado por la tension de los ligamenlos sacro-
iliacos. El movimiento de nutacidn y contranutacion tienen importancia en el parto.

En el movimiento de nutacion, la punta del sacro y la extremidad del coxis se despla-
zan hacia atras.

En el movimiento de nutacion, las alas iliacas se aproximan vy las tuberosidades isquia-
ticas se separan. Este movimiento esta limitado por los ligamentos sacrociaticos mayor
y menor, y por el ligamento sacroiliaco anterior.

El movimiento de contranutacion es el movimiento inverso al de nutacion. La extremi-
dad interior del sacro y la punta del coccix se desplazan hacia abajo y hacia delante. El
diametro anteroposterior aumenta.

La rotacion axial en el raquis lumbar es minima de 5° aproximadamente; la amplitud del
raquis dorsal, dc unos 35°. El raquis cervical es el que posee una amplitud de rotacion
mayor, alcanzando aproximadamente los 90°.

El angulo sacro estd formado por la inclinacion de la cara superior de la primera vérte-
bra sacra sobre la horizontal.

El ligamento vertebral comun posterior no toma ninguna insercion en la cara posterior
del cuerpo vertebral.

El oblicuo mayor del lado izquierdo y el oblicuo menor del lado derecho son sinérgicos
en esta accion.

El ligamento vertebral comun anterior se extiende sobre la cara anterior del raquis,
insertandose en la cara anterior del disco intervertebral.

La duodécima vértebra dorsal es considerada una vértebra bisagra. Se encuentra situada
en la union del raquis lumbar y toracico. Las vértebras charnela o bisagra cumplen una
funcion importante en la estatica y cinética del raquis.

Cada lamina vertebral esta unida a la siguiente por un ligamento denso y muy resistente
de color amarillento. A nivel del arco posterior de la columna vertebral nos encontramos
con el ligamento amarillo, el ligamento interespinoso, el ligamento supraespinoso vy el
ligamento intertransversal.

El dngulo de inclinacion de la pelvis se forma por Ia inclinacion sobre la horizontal de
la linea que va desde el promontorio y el borde superior de la sinfisis pubica.
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552 @ La correccion de la anteversion de la pelvis se obtiene mediante la contraccion de los
isquiotibiales y gluteo mayor, que hacen que la pelvis oscile hacia atras.

553 @ Los masculos del abdomen, y en particular los rectos mayores, actian como dos brazos
de palanca para rectificar la lordosis lumbar.

554 @® Elagujero de conjuncion esta limitado por delante por el disco intervertebral, los cuer-
pos vertebrales, las articulaciones interapofisarias y el ligamento amarillo.
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555 ( Las corrientes utilizadas en medicina se agrupan en corriente continua o galvanica,
corriente variable (baja y media frecuencia) y corriente de alta frecuencia (diatermia,
onda corta y radar).

556 ® Un electrolito, al disolverse en el agua, se disocia en parte formando iones, es decir, ato-
mos o grupos atomicos con algunos electrones de mas o de menos, teniendo por tanto
carga eléctrica negativa o positiva.

557 ® También son acciones del polo positivo la liberacion de oxigeno,las quemaduras de tipo
acido, la coagulacion, la vasoconstriccion y la sedacion.

558 @ Ademas de los efectos polares que tienen lugar a nivel de las puertas de entrada de |a
corriente (electrodos), la corriente galvanica produce una serie de efectos a lo largo de
la zona organica por donde pasa. Estos efectos se llaman efectos interpolares y son
comunes a todas las aplicaciones de la corriente galvanica.

559 ( Laelectroforesis consiste en el aprovechamiento de la corriente galvanica para introdu-
cir medicamentos en el interior del organismo. Los iones pusilivos se colocaran bajo el
electrodo positivo y los negativos, en el polo negativo.

560 @ En laelectrdlisis se trata de aprovechar el efecto quimico de la corriente que solo se
puede consequir con la corriente continua o las corrientes polarizadas.

561 ® En el polo negativo también tiene lugar la liberacion de hidrogeno, la quemadura de
tipu alcalino, el rechazo de iones negativos, la vasodilatacion y la excitacion.

562 @ Las corrientes de baja y media frecuencia poseen una accion preferentemente excito-
motora del sistema neuromuscular. Las corrientes de alta frecuencia no poseen esta
accion excitomotora sino que producen en el organismo un efecto térmico.

563 @ Llaintensidad representa la carga quc pasa durante un Liempo determinado.
564 ® Los nervios de conduccion lenta necesitan estimulos largos, asi como los nervios de con-

duccion rapida necesitan estimulos cortos. Esto hace que tengamos posibilidad de esti-
mular selectivamente los diferentes puntos musculares.
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565 @ Lainfluencia del factor tiempo sobre la intensidad define la corriente galvanica.
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566 @ La resistencia se puede definir como la fuerza o freno que opone la materia al movi-
miento de sus electrones.

567 @ Lavelocidad de propagacion es la velocidad con que se transmite el movimiento ondu-
latorio de un punto a otro.

568 ® Union negativo es un atomo que ha ganado uno o mas electrones.

@

569 La unidad de potencial eléctrico es el voltio.

570 @ La frecuencia se define como el nimero de longitudes de onda que pasan por un punto

en un segundo. La frecuencia es también el nimero de ciclos que se realizan cn un
segundo.
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Teniendo en cuenta que entre el interior y el exterior celular hay una diferencia de
potencial, a este potencial en el interior de la célula se e conoce como potencial de
membrana. Cuando la célula estd en reposo se encuentra un potencial de entre - 60 a
- 90 mV, tomando como referencia el potencial del exterior como nulo.

Los condensadores se emplean en los circuitos eléctricos para influir en los cambios de
las corrientes. Los condensadores son importantes en la onda corta.

La intensidad de corriente es la cantidad de carga que pasa por un punto determinado
del material por unidad de tiempo.

Cuando se invierte el sentido de la corriente durante un periodo se le denomina
corriente alterna.

La corriente variable es aquella que presenta variaciones de amplitud con respecto al
tiempo con independencia de la presencia de alternancia en la polaridad, mientras que
la corriente alterna invicrtc cl sentido dc la corricntc durantc un pcriodo.

La electroestimulacidn tiene como objetivo el efecto motor; sobre los nervios sensibles
tiene unos efectos activos en las fibras nerviosas que transmiten las sensaciones noci-

ceptivas.

La activacion directa de las fibras musculares solamente es posible en el musculo dener-
vado. Todos estos conceptos se emplean en la electroestimulacion.

La corriente monopolar mas conocida es la corriente galvanica, que es constante y con-
tinua.

El yoduro potasico se utiliza en adherencias y cicatrices queloides.
La caracteristica de la corriente galvanica es que es constante y continua.

La corriente galvanica, también conocida como directa, se emplea para la iontoforesis
y la galvanizacion.

La difasica se emplea para lograr una accién analgésica y espasmolitica.
La corriente de largos periodos se emplea con accion analgésica y espasmolitica.

Los parametros que caracterizan las corrientes pulsadas son: forma de onda o senal,
polaridad, parametros temporales, carga de fase y modulacion.

Cuanto mayor es la amplitud, mayor sera el voltaje o la intensidad de corriente sumi-
nistrada a los tejidos.

En los pulsos monopolares, la amplitud siempre tiene valores del mismo signo, sdlo hay
una fase para cada pulso. La corriente circula en una sola direccion y la polaridad sera
positiva o negativa.

Pademos encontrar pulsos bipolares tanto simétricos como asimétricos.
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588 @ Los mucopolisacaridos como Thiomucase y Alphamucase se emplean para reabsorber
hematomas, linfedemas y lipodistrofias.

589 ® La modulacion puede ser de dos tipos: de las caracteristicas del pulso o fase y de la
corriente.

590 ® La modulacion de las corrientes interferenciales se constituye por una interferencia
entre dos corrientes sinusoidales de frecuencia media producidas en dos circuitos,
dando como resultado una corriente de baja frecuencia.

591 @® Lla unidad motora también esta formada por las fibras musculares inervadas por la
motoneurona. La placa motora es la region del sarcolema donde se establece |a sinap-
sis con la fibra nerviosa. El cuerpo celular esta localizado en el asta anterior de la
médula espinal y el axdn, en el nervio periférico o craneal.

592 O® E potasio interviene en el medio intracelulary el sodio, en el extracelular. Existe un
equilibrio continuo entre ambos iones, de modo que se establece una diferencia de
potencial. Cuando esta diferencia esta establecida, se dice que la membrana esta pola-
rizada.

593 @ la corriente galvanica es de baja tension (60-80 V) y de baja intensidad, no llegando a
alcanzar 200 mV.

594 @ La fase de cierre del circuito es la primera, cuando la corriente aumenta su intensidad
de modo mas o menos brusco hasta alcanzar la fase estacionaria o de estado con inten-
sidad constante y que es la verdadera galvanicay, por ultimo, la fase de apertura del cir-
cuito, donde la intensidad de la corriente baja hasta cero.

595 @) Elsalicilato sodico también es analgésico en mialgias y artritis reumatoide. Sc aplica
en el electrodo de polo negativo.

TERA

596 @ En una galvanizacion con electrodos pequenos se aconseja una intensidad de entre
1y 5 mAfecm’. Para electrodos grandes, la intensidad recomendable es de entre 1y
15 mAfem?. Si lo que pretendemos es un efecto mas intenso, es mejor aumentar el
tiempo de la sesion. En una sesion normal, el tiempo de aplicacion serd de 10 a 15 min,
pudiendo alcanzar los 30 0 40 rmin.
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597 @ Laiontoferesis esta indicada en edema, dolor muscular, artrosis, tendinitis y bursitis.

598 @ Laiontoforesis se basa en la migracion ionica provocada por la corriente continua que
hace que los iones del polo de igual signo se repelan.

599 (@ La mayor parte de los iones difunden a la dermis y posteriormente penetran en los capi-
lares a nivel sanguineo para Ilegar al resto del organismo. Por tanto, la concentracion
del producto es muy pequena.

600 @ En laiontoforesis, el numero de iones transferido también es directamente proporcional

a la concentracion de iones, aunque se ha demostrado que concentraciones mayores del
1-2 % no son mas efectivas.
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La intensidad no debe superar 1 mA/cm® ya que, conforme aumenta la duracion, la
impedancia de la piel disminuye y esto aumenta el riesgo de producir quemaduras.

El acido acético se emplea en las tendinitis calcificadas y miositis osificantes.

Las corrientes de baja frecuencia tienen como efecto principal la excitacidon neuro-
muscular, mientras que las corrientes de alta frecuencia tienen un efecto de calenta-
miento de los tejidos, la energia es absorbida por el organismo y transformada cn
calor.

La corriente que no cambia de polaridad se conoce también como bidireccional o fara-
dica. Estas corrientes pueden adoptar diferente forma o sefal.

La frecuencia es fundamental en la electroestimulacion neuromuscular, ya que la recu-
peracion de la fibra muscular depende de la frecuencia. Se mide en ciclos/seg o her-

Zios.

La anaforesis consiste en particulas cargadas negativamente que se desplazan hacia el
polo positivo 0 anodo. La electroforesis es el conjunto de cataforesis y anaforesis.

Las cronaxias normales son inferiores a 1 mseg. La cronaxia de un masculo sano es mas
baja que la de un musculo denervado.

Como anestésicos locales se emplean procaina y novocaina. Se utilizan en bursitis,
neuralgias y herpes zoster por su accion analgésica y anestésica.

El cloruro célcico tiene accion analgésica, sedante y anticontracturante.

Una frecuencia media de 4.000 Hz esta indicada en procesos dolorosos agudos o cro-
nicos.

El electrodo negativo ha de ser dos veces el tamafo del electrodo positivo, indepen-
dientemente de cual sea el electrodo activo.

Las contraindicaciones de la iontoforesis son las propias de la corriente de baja fre-
cuencia.

La reobase y la cronaxia son dos parametros importantes que se obtienen de la curva
intensidad tiempo.

El 6xido de cinc tiene un efecto antiséptico y el sulfato de cobre tiene un efecto anti-
micotico.

Frecuencias de entre 2.000 y 2.500 Hz son las que han demostrado mayor actividad
muscular. Una frecuencia por debajo de 50 Hz se utilizara cuando interese obtener con-
traccion muscular y en procesos circulatorios.

El cloruro sédico se emplea como agente esclerdtico v fibrinolitico en cicatrices que-
loides.
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617 @ Laonda cortase enmarcaen la banda de alta frecuencia y frecuencias muy altas, lo que
corresponde a frecuencias de entre 3 y 300 Mhz. Normalmente se emplea la de 27,12 Mhz,
que corresponde a una longitud de onda de 11,06 m.

618 @ Laaconitina es un antialgico potente. Se emplea en neuralgias del trigémino, pero tiene
el inconveniente de que es un producto muy toxico e irritante.

619 ® La consecuencia del mecanismo de conduccion es la produccion de calor al transfor-
marse la energia eléctrica en térmica.

620 ® Ladensidad de la corriente es la responsable del calentamiento de los tejidos y la can-
tidad de corriente que pasa a través de cualquier region depende de su conductividad.

621 (® La absorcion de energia es importante en tejidos con elevada concentracion hidrica,
mientras que la penetracion sera superior en tejidos con baja concentracion de agua.

622 (@ Esta sensacion poco intensa de calor es debida a una escasa estimulacion de los ner-
vios termosensibles.

623 @ El calor local aumenta el consumo de oxigeno y sustancias nutritivas, que a su vez
incrementan la eliminacion de sustancias de desecho.

624 () En el tratamiento con campo de induccion se utiliza un solo electrodo. Otro tipo de apli-
cador de onda corta en campo de induccion es el cable inductivo.

625 @ Silaslesiones son subagudas o cronicas, las dosis seran mas altas, aunque debe tenerse
en cuenta que la dosis maxima que recibe el paciente debe producir una sensacion de
calor moderada.

626 @ Laduracion de la sesion dependera de la naturaleza de la lesion. Los tiempos suelen
oscilar entre 10 y 20 min.

627 @® También se pueden producir quemaduras por hipersensibilidad de la piel y alteraciones
del flujo sanguineo; si se encuentra disminuido, no se produce disipacion del calor en los
tejidos y pueden aparecer quemaduras.

628 ® Cualquier aparato electronico que aporte el paciente puede verse alterado por la onda
corta. También es una contraindicacion absoluta la presencia de tumores malignos, ya
que puede aumentar la actividad de las células tumorales y potenciar su proliferacion.

629 @® También son contraindicaciones de la utilizacion del tratamiento con onda corta enfer-
medades vasculares y hemorragicas, pérdida de la sensibilidad cutanea e implantes
metalicos.

630 @ Al contrario que la onda corta, la microonda puede focalizarse en forma de potente
radiacion sumamente direccional.

631 ® En medicina fisica, las microondas se utilizan como método de diatermia o calenta-
miento profundo.
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La radiacion de microonda se genera en un dispositivo electronico llamado magnetron.
Consiste en un cilindro metalico en el que hay una serie de oquedades que se comuni-
can con una cavidad central mayor donde se encuentra un filamento metalico.

La penetracion y absorcion de las microondas depende de la longitud de onda, de la
conductividad del absorbente y del espesor de la grasa subcutanea.

La fototerapia incluye el tratamiento con luz visible, considerando el sol como agente
terapéutico, con radiacion infrarroja y ultravioleta.

El sol constituye una fuente de energia térmica. Tiene tres componentes: luminoso,
térmico y energético.

La radiacion infrarroja es una radiacion electromagnetica cuya longitud de onda abarca
desde los 760-780 nm limitando con el calor rojo hasta los 10.000-15.000 nm limitando
con la microonda.

El infrarrojo es una forma de calor que se puede transmitir sin contacto directo con la
piel, produciendo calor seco y superficial.

A medida que los fotones se absorben, se van transformando en calor al aumentar la
agitacion de las moléculas en los tejidos absorbentes.

En ocasiones se puede llegar hasta 60 min. Tras el tratamiento, la piel presentara eri-
tema y sudoracion.

Nebido al efecto relajante y descontracturante sobre la musculatura estriada y al
aumento del aporte sanguineo, el infrarrojo constituye una de las indicaciones en el
espasmo muscular. Esta indicado en el dolor muscular por tension o por esfuerzo depor-
tivo.

La radiacion laser posee todas las propiedades de la luz pero se caracteriza por ser
monocromatica, que quiere decir que todos sus fotones tienen igual longitud de onda;
coherente, que todos sus fotones estan en fase y direccionalidad y que el haz de radia-
cion presenta escasa divergencia.

Los laseres utilizados en laserterapia de baja potencia son He-Ne y As-Ga. El laser de
dioxido de carbono o CO: es el laser quirurgico por excelencia. El laser de rubiy de argon
se emplean en el area oftalmologica. El laser de neodinio-YAG se utiliza en cirugia
endoscopica.

Aunque actualmente no se dispone de una dosis precisa para cada proceso, la gama de
densidad de energia utilizada oscila entre 1y 30 J/cm?.

La monocromaticidad es la buena definicion de la frecuencia de la luz emitida.

También existen lamparas de cuarzo frio que se utilizan como germicidas. Las lamparas
de luz negra se emplean para el diagnostico de trastornos de la piel. Las lamparas fluo-
rescentes producen ultravioletas mediante tubos o lamparas. Estos tubos tienen en su
interior argon con una pequena cantidad de vapor de mercurio a baja presion, de forma
gue emilen radiacion ultraviolela al paso de la corrienle.
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646 @ La magnetoterapia es el tratamiento mediante campos magnéticos. Eslos pueden ser
producidos por la corriente eléctrica o mediante imanes naturales o artificiales.

647 @ El campo magnético se establece entre un polo norte y sur en forma de lineas de campo
magnético que circulan de sur a norte. La intensidad del campo magnético se mide en
oersteds.

648 @® Lus campos magnéticos producen efectos bioquimicos, celulares, tisulares y sistémicos.

649 ® Elselenoidc que produce el campo magnético esta incluido en un cilindro. Para aplica-
ciones generales hay dispositivos especiales que consisten en un selenoide desplazable.

650 (® Lapresencia de implantes metalicos no es una contraindicacion en magnetoterapia, ya
que la posibilidad de calentamiento practicamente no existe.

651 ® Se entiende por efecto piezoeléctrico la propiedad que tienen algunos cristales de pre-
sentar cargas eléctricas en determinadas superficies de los mismos producidos por trac-
ciones o0 compresiones mecanicas ejercidas perpendicularmente sobre su eje principal de
simetria.

652 @ Cada sistema de ondas exige un transporte de energia que se mide por la intensidad.

653 @ La nebulizacion se produce en la superficie de un liquido contra la que choca un haz
de ultrasonido; se eleva a mas o menos altura hasta llegar a producir niebla por la
fuerza con que se disgrega dicho liquido.

654 (® Elagua tiene casi la misma resistencia acustica que el tejido y es imposible la formacion
de capas de aire, sobretodo si el agua utilizada esta desgasificada.

655 @ Casi siempre la aplicacion del ultrasonido se realiza con un movimiento demasiado
rapido. El movimiento demasiado rapido no proporciona suficiente energia a cada parte
tratada, mientras que una parada incontrolada puede ocasionar sensacion de pinchazo
0 quemadura.
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656 @ Utilizaremos frecuencias altas de entre 2 y 3 MHz para tratar la piel y el tejido subcu-
taneo.

657 @ Lapotencia se define como la energia total que se produce por segundo.

658 ® Laimpedancia acustica es una caracteristica del medio que atraviesa el ultrasonido.
Relaciona la velocidad que la particula adquiere en un momento de su vibracion y la
presion a fa que esta sometida. Se designa habitualmente con la letra Z

659 ® Se produce cuando se emplean intensidades muy altas. Las presiones y tracciones que
sufre cl medio atravesado por el ultrasonido pueden llegar a ser muy graves.

660 @ Siloque se pretende es calentar tejidos profundos dolorosos o contracturados, se reco-

mienda emplear intensidades de 1,5 a 2 W/cm®. Cuanta mas energia de ultrasonido
absorbe un tejido, menos intensidad de tratamiento se requiere.
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Frecuencias altas, de 3 MHz, se emplean para el tratamiento de estructuras superfi-
ciales.

En la aplicacion de ultrasonido subacuatico se empleara una cubeta de plastico o loza,
nunca de metal. El cabezal del ultrasonido se colocara a 1,5-2 cm de distancia de Ia piel.

La sonoforesis utiliza el ultrasonido para la penetracion de los medicamentos aplicados
topicamente.

A diferencia de la microonda y de la onda corta, el ultrasonido puede utilizarse en
pacientes con implantes metalicos. También esta contraindicada la aplicacion de ultra-
sonidos en areas de insuficiencia vascular.

El fenomenn de cavitacion no se ha observado a dosis terapéuticas bajas, pero si con
dosis de mas de 1 w/cm’.

El hueso es buen conductor térmico y disipa rapidamente el calor generado en su seno. El
calentamiento brusco del periostio, al estar ricamente inervado, produce dolor.

El musculo tiene baja absorcion y abundante circulacion, por lo que se calienta poco
directamente. En las zonas donde existe hueso se suman las ondas reflejadas y pueden
alcanzar elevaciones térmicas importantes.

La aplicacién de ultrasonidos en pulmones, utero, corazén y hematomas recientes pue-
den producir absorciones importantes en las paredes al sumarse reflexionesy presiones
de radiacion superficial. Dado lo imprevisible de estos fendmenos, es aconsejable extre-
mar las precauciones, incluso evitar el tratamiento con ultrasonidos.

Tras la aplicacion de ultrasonido se observa aumento del metabolismo celular por ele-
vacion térmica local, liberacion de histamina, aumento de la sintesis proteica, aumento
de la extensibilidad del tendon y disminucion de la contractilidad muscular.

También se observa aumento de la liberacion plaquetaria, y efecto sobre la maduracion
y el flujo de los leucocitos.

Las condiciones ideales para una sustancia de contacto son: elevada viscosidad, poca
tendencia a formar burbujas, elevada capacidad de transmision acustica y escasa absor-
cion cutanea.

En laserterapia se acostumbra a establecer la dosis que hay que aplicar en términos de
densidades de energia, expresandola en J/cm?. En la aplicacion del laser debe conside-
rarse el tipo de emision (continua o pulsada).

La manifestacion externa del consumo de energia es el aumento de la temperatura por
calentamiento del conductor. La cantidad de energia térmica producida viene dada
porlaley de Joule.

El campo magnético se establece entre un polo norte y un polo sur en forma de lineas

de campo magnético que circulan de sur a norte. La intensidad del campo magnético se
mide en oersteds.
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I as contraindicaciones generales de la hidrotcrapia son: procesos infecciosos ¢ inflama-
torios agudos, insuficiencia cardiaca e hipertension arterial mal controlada, insuficien-
cias organicas graves, mal estado general, insuficiencia circulatoria de retorno, varices
de miembro inferior y procesos reumaticos inflamatorios en fase aguda o subaguda.

Las estructuras densas del cuerpo humano, como miembros inferiores, miembros supe-
riores y cabeza, tienden a hundirse, mientras que las poco densas, como la caja toracica,
tienen tendencia a flotar.

La densidad del cuerpo humano se calcula por la razén entre su peso y su volumen y es
aproximado a la unidad.

Un cuerpo con peso especifico o densidad igual a la unidad se encontrara semisumer-
gido.

Cuando la densidad del agua es mayor, por ejemplo el agua del mar, el empuje es mayor
y por tanto la flotacion sera mas facil.

En inspiracion maxima, la mayoria de los individuos flotan, mientras que en espiracion
forzada, el individuo se hundira.

Si el paciente se encuentra parcialmente sumergido hay que romper la resistencia
superficial y, por tanto, presentara mayor dificultad. El cuerpo humano sumergido y
situado en posicion horizontal estatica y carente dc movimientos activos es impulsado
progresivamente por los diferentes factores hidrodinamicos a una posicion vertical.

En comparacion con otras sustancias, la densidad del agua es muy baja. Su valor
maximo es 3,98 °C y aumenta o disminuye segun aumente o disminuya la temperatura
del agua. Es por eso que el hiclo flota en el agua.

A esta temperatura los mecanorreceptores no se activan. El margen de termorregulacion
en el hombre es de 28 a 36 °C.

Las abluciones o lavados se realizan con agua mas o menos fria segun la reaccion tér-
mica que se quiera conseguir. Después del lavado el cuerpo no se seca y se tapa con
mantas de forma que al cabo de 20-30 min se produce una vasodilatacion reactiva. En
todas las aplicaciones con agua fria el cuerpo estara caliente antes y después de la
aplicacion.

En las afusiones, la temperatura del agua puede oscilar desde muy fria a muy caliente.
Las mas empleadas son las de temperatura alterna: se empieza con agua fria y se ter-
mina con agua caliente.

La presion hidrostatica es directamente proporcional a |la densidad del liquido y a la pro-
fundidad dc la inmcersion. Todos los purilus situados en un mismo plano horizontal
soportan la misma presion hidrostatica y ésta aumenta con la profundidad.

Un cuerpo sumergido en el agua esta sometido a dos fuerzas: una hacia abajo, que

sera su peso, y otra hacia arriba, que es el empuje. Segun predomine una u otra se pro-
ducira la flotacion o hundimiento de un cuerpo.
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ELECTROTERAPIA, HIDROTERAPIA Y TERMOTERAPIA

Los valores que se alcanzan, dependiendo del nivel de inmersion son: hasta el cuello,
7,5 % del peso real; hasta las axilas, 20 % del peso real; hasta el pecho, 33 % del peso
real; a nivel umbilical, 50 % del peso real; hasta los trocanteres, 66 % del peso real, y
hasta las rodillas, el 90 % del peso real.

Cuando un individuo se encuentra sumergido, en el agua se produce un aumento de la
presion intratoracica, hay una disminucion del volumen residual y una modificacion de
la funcidn respiratoria.

El calor cspecifico se define como la cantidad de calor que es necesario aportar a un
gramo de masa de un cuerpo para elevar un grado su temperatura. En el agua el calor
especifico aumenta proporcionalmente conforme nos alejamos de 35 °C.

También son contraindicaciones de la hidroterapia la hipertension arterial mai contro-
lada y los procesos reumaticos en fase subaguda o aguda.

El agua, al mantener muy bien su temperatura, se emplea como medio para conseguir
un enfriamiento o un calentamiento. El agua posee un calor especifico superior al de
cualquier otro liquido o solido.

La conveccion es una forma dc transmision de calor en liquidos o gases por los movi-
mientos de las capas calentadas desigualmente. Por ejemplo, bafios, duchas calientes,
sauna, bafos de vapor y fluidoterapia.

En la conduccion, la transferencia de calor se realiza fundamentalmente por cesion de
calor. Los medios utilizados para ello pueden ser solidos y semiliquidos. La termotera-
pia por conduccion incluye bolsas calientes, arena y parafangos.

Con temperaturas superiores a 45 °C, los tejidos pueden quemarse y la sensacion de
calor se convierte en dolor. Los termorreceptores se estimulan y responden con tempe-
raturas en torno a 30-45 °C. La elevacién de la temperatura desencadena un aumento
de la actividad enzimatica, llega a un nivel maximo vy, a partir de ese momento,
comienza a abolirse.

Esta afirmacion se puede comprobar en pacientes con artritis reumatoide, ya que tras la
aplicacion de termoterapia disminuye la rigidez articular vy, sin embargo, el frio aumenta
la rigidez y el malestar.

En la conversion, el calentamiento tiene lugar por la trasformacion de otras formas de
energia en energia térmica. La radiacion infrarroja es un agente termoterapico superfi-
cial, mientras que la onda corta, las microondas y los ultrasonidos son agentes termo-
terapicos profundos.

El margen de 5 a 30 min es el mas aproximado, con sesiones inferiores a 5 min no se
obtienen efectos y por encima de 20 min tampoco hay mayores resultados, ya que la
conveccion sanguinea inicia el enfriamiento de la zona.

El calor modifica las propiedades elasticas del tejido conectivo. Se ha demostrado que
cuando un tejido esta caliente necesita aplicar menos fuerza para obtener una elonga-
cion significativa, asi como que el estiramiento prolongado y mantenido es mas efectivo
que el intermitente de corta duracion.
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700 @ En procesos inflamatorios se puede provocar una reaccion inflamatoria grave que
desencadene necrosis tisular. En inflamaciones musculoesqueléticas agudas debe evi-
tarse, ya que el aumento del flujo sanguineo y la presion hidrostatica pueden agravar
la situacion provocando edema y hemorragia.

701 @ Una baja conductividad térmica en el tejido adiposo supone un calentamiento minimo
o leve de los tejidos subyacentes, pero si se trata de zonas pequerias del organismo
producira un calentamiento intenso, por ejemplo, la aplicacion de parafina en las arti-
culaciones de la mufieca, las manos, el tobillo y el pie.

702 ® El punto de fusion de la parafina es aproximadamente de 54,5 °C. La parafina esta for-
mada por una parte de aceite mineral y seis o siete partes de parafina. Esto hace que
su punto de fusion se reduzca.

703 ® Sise quiere lograr un enfriamiento de los tejidos profundos, el periodo de aplicacion
sera de 30 a 40 min.

704 @® También estd contraindicada la crioterapia en areas donde la circulacion arlerial se
encuentre comprometida y en enfermedades que cursan con vasoespasmo, como la
enfermedad de Raynaud.

705 @ Llacrioterapiatras un traumatismo disminuye la tumefaccion, la acumulacion de liquido
en el intersticio, el dolor y el hematoma.

706 @® La crioterapia también esta contraindicada en pacientes con enfermedades cardiacas
debido a la vasoconstriccion que provoca el frio en los vasos sanguineos. Si existe una
alteracion de la inervacion, el enfriamiento de estas zonas puede ser mas intenso y
profundo.

707 @ Latemperatura del organismo es regulada por mecanismos de retroalimentacion ner-
viosos. Para que estos mecanismos funcioncn debe existir también un sistema de iden-
tificacion de la temperatura para establecer si la temperatura corporal es demasiado
baja o demasiado alta.

708 @ Lostermorreceptores de la piel son extremadamente sensibles a los cambios de tempe-
ratura. La piel esta dotada de receptores sensoriales tanto del frio como del calor.
Muchas de estas terminaciones son idénticas a las terminaciones de las fibras de res-
puesta del dolor.

709 @ Un cuerpo con un calor especifico alto tiene una gran cantidad de calor. El agua tiene un
calor especifico de aproximadamente 4, aunque la mayoria de los cuerpos tienen
un calor especifico inferior.

710 @ Existen unos limites de tolerancia de lemperaturas maximas para el organismo depen-

diendo del agente calorico que se utilice. El aire posee un limite de tolerancia de 100 °C,
el agua, de 45-46 °C, la parafina, de 57°C y la arcna, de 55 °C.
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711 @ Se denomina fisionos a los agentes fisicos elementales, ya sean naturales o artificiales.
También podemos incluir el calor, el frio, la luz, el fuego y la tierra.

712 @ Se puede definir la sismoterapia como la aplicacion local o general de oscilaciones con
frecuencias entre 2 y 32 ciclos/seg con una finalidad tcrapcutica. Segun la frecuencia la
clasificamos en sacusiones, trepidaciones y vibraciones.

713 @ lasinartrosis es una articulacion fija o inmovil, la anfiartrosis es semimovil y la hidar-
trosis es movil.

714 @® Undolor irradiado que desaparece con el reposo suele ser originado por problemas en
tendones, ligamentos, capsula articular y estructuras articulares.

715 @ Su estimulacion alivia el dolor ya que estan relacionados con estructuras vecinas. La
técnica de puntos gatillo consiste en aplicar sobre el punto o los puntos localizados
movimientos de friccion circular con una fuerte presion. Hay una cierta relacion entre
los puntos de acupunturay los puntos gatillo.

716 @ Eltrabajo dinamico es concéntrico cuando el momento motor es superior a la resisten-
cia. La contraccion muscular provoca un acercamiento de los extremos del musculo,
acortandose.

717 ® La fuerza viene definida por: modulo, direccion y sentido.

718 (@ Enla cadena cinética cerrada, el extremo distal de la cadena permanece fijo y el proxi-
mal es el que realiza el desplazamiento con el movimiento, por ejemplo, subir escale-
ras. En la cadena cinética abierta, el extremo distal de la cadena es libre, por ejemplo,
dar una patada a un balon.

719 ® Ala cadena cinética frenada o mixta pertenecen los supuestos dificiles de clasificar en
cadena cinética abierta o cerrada. Por ejemplo, un ciclista que pedalea sin sentarse en el
sillin.

720 @ En la cadena cinética abierta la accion muscular se corresponde con la disposicion
anatomica de origen e insercion y la inervacion se produce del centro a la periferia. En
la cadena cinética cerrada las acciones musculares son plurilocalizadas y multiples, y la
inervacion se produce de la periferia al centro.

721 @ El ciclo de la marcha se puede clasificar cn una fase de balanceo que corresponde al
40 % del ciclo de la marcha y fase de posicion o apoyo, y ésta, a su vez, en cinco ins-
tantes: contacto inicial o golpe del taldn, respuesta de carga o pie plano, posicion media
0 posicion en una pierna, posicion terminal o levantar el taldn y prebalanceo. En la mar-
cha, siempre hay un pie en contacto con el suelo.

722 @ Deben estar intactas las raices C8-D1. Los musculos que intervienen son los flexores de
las tres falanges de los dedos sequndo, tercero, cuarto y quinto, el flexor comun pro-
fundo de los dedos, el flexor comun superficial de los dedos, los interoseos y los lum-
bricales.

723 @ Con una traccion moderada conseguiremos también disminuir las contracciones mus-
culares y corregir actitudes viciosas.
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En toda rotacion intervienen tres factores: fuerza, distancia y angulo. El momento de
inercia se puede definir como la oposicion que presenta un cuerpo a cambiar su estado
de giro y se mide en kg/m* .

Las maquinas simples son dispositivos donde una fuerza pequefa iguala el efecto de
otra mayor. La palanca es una maquina simple que consiste en un brazo articulado en
torno a un punto fijo que se llama fulcro. Las poleas estan formadas por un disco que
puede girar en torno a su eje; en un extremo se sitda la resistencia y en el otro se
ejerce la potencia. El plano inclinado es una maquina simple que se emplea para elevar
cuerpos ejerciendo una fuerza menor que su peso.

El trabajo dinamico es excéntrico cuando el momento resistente es mas importante que
el momento motor. Los extremos del musculo se alejan a pesar de la contraccion muscu-
lar, el masculo se alarga.

Las palancas de primer género son de equilibrio y como ejemplo tenemos la articulacion
occipitoatloidea, las tijeras y la balanza.

El angulo de traccidn axial varia de unos autores a otros. Es importante saber sobre
qué nivel o segmento vertebral queremos actuar, pero con un angulo de 60° la cabeza
se encuentra en una discreta flexion y la traccidn se centrar@ mas en la zona occipital,
evitando asi la acentuacion de la lordosis cervical.

La suspension axial concéntrica se diferencia de la excéntrica en que en ésta el punto de
enganche de la cuerda esta colocado en cualquier otro punto que no es la vertical del
eje articular.

Con las tracciones y elongaciones se pretende lograr un desplazamiento angular,
ganando asi recorrido articular y desplazamiento axial para elongar una articulacion.

Deben estar intactas las raices C8-D1. Los musculos que intervienen son el flexor comun
profundo de los dedos y el flexor comun superficial de los dedos.

En una traccion angular colocaremos la primera polea en la perpendicular del segmento
que queremos desplazar.

Las tracciones estan contraindicadas en anquilosis, articulaciones muy dolorosas e infla-
madas, lesiones recientes de partes blandas, derrame articular, luxaciones y subluxa-
ciones articulares.

Las palancas de sequndo género son de fuerza y como ejemplo tenemos la articulacion
tibiotarsiana, la carretilla de dos ruedas y el abrebotellas.

Con una angulacién de 45° disminuye la presion sobre el menton. En esta posicion se
emplearan pesos superiores a 5 kg e inferiores a 15 kg. En toda traccion cervical, con el
paciente sentado o tumbado, el peso y el tiempo de la traccion iran aumentando pro-
gresivamente.

En la suspension vertical o pendular la extremidad del miembro oscila como un péndulo,
describiendo un arco circular en un plano vertical.
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737 @ Llaspalancas de tercer género son cinéticas y como ejempio tenemos la articulacion del
codo, la cabeza del martillo o el borde de una raqueta de tenis cuando golpea.

738 @ Los corpisculos de Meissner se activan mediante un ligero toque de presion, tienen una
forma ovalada y se encuentran en las papilas de la dermis (p. €j., en los pulpejos de los
dedos).

739 ® Los corpusculos de Ruffini se encargan de mandar informacion de forma constante al
sistema nervioso sobre la posicion de los diferentes segmentos corporales. En la piel los
corpusculos de Ruffini son sensibles al tacto, a la tension y al calor.

740 @ El cuerpo celular de la neurona nociceptiva se localiza en el ganglio de la raiz dorsal,
proximo a la médula espinal. Las neuronas aferentes conducen impulsos desde la peri-
feria hacia el cerebro y las neuronas eferentes conducen los impulsos desde el cerebro
a la periferia.

741 @ Después de C5-C6 es C4-C5 el espacio que tiene mas amplitud, sequido de C6-C7. El
enderezamiento de la columna cervical se produce con 5y 10 kg de traccion cervical y
con cargas de entre 10 y 20 kg se aprecia separacion vertebral de 1,5 mm. Con mas de
12 kg, el riesgo de contractura muscular se incrementa.

742 ® laflexion de las piernas de 60° favorece el aplanamiento de la zona lumbar.

743 ® Los iones de sodio (Na+) y cloro (CI-) estan en concentraciones mas elevadas en el
liquido intersticial; los de potasio (K+) y las proteinas organicas lo estan en el liquido
intracelular. Estas concentraciones se producen y se conservan por las bombas de la
membrana, requiriendo actividad metabolica de la neurona (metabolismo oxidativo,
ATP y transporte activo).

744 @ Estos gradientes ionicos causan establecimiento de un potencial eléctrico a través de
la membrana.

745 ® Los exteroceptores reaccionan ante la luz, el sonido, el tacto, la temperatura o los agen-
tes quimicos. Los interoceptores son estimulados por cambios en el interior del cuerpo y
éstos incluyen a los propioceptores como los husos musculares, 6rganos de Golgi, los
receptores de las articulaciones y los receptores vestibulares.

746 ®@ La membrana es mucho menos permeable al Na+ que al K+. La tendencia del K a difun-
dirse hacia el exterior de la célula se ve contrarrestada por la atraccion de los aniones
proteinicos en el interior de la célula.

747 ® Cada haz esta envuelto por separado en una vaina de tejido conectivo denominada
perimisio. El haz esta formado por miles de fibras musculares, cada una rodeada por una
fina capa de tejido conectivo llamada endomisio.

748 ® La unidad motora es el conjunto de fibras musculares inervadas por un solo axon y una
neurona motora.

749 ® En cada fibra o célula muscular hay muchas miofibrillas dispuestas paralelamente entre
si. Las miofibrillas individuales estan alineadas dentro del sarcolema.
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Ninguna proteina es contractil por si misma, los componentes contractiles basicos de
la fibra muscular son los filamentos gruesos de miosina y los delgados de actina. La tro-
pomiosina y la troponina son las otras dos proteinas.

El reflejo miotatico se caracteriza por la rapidez con que aparece y esta en relacion con
la fuerza y la velocidad del estiramiento. Un estiramiento brusco provoca una contrac-
cion brusca de la misma magnitud. Es un mecanismo de defensa cuya finalidad es evi-
tar la extension excesiva.

Para que los husos tendinosos entren en funcionamiento hace falta una tension consi-
derable, ya que el umbral de excitacion de los husos tendinosos es mayor que el del
huso muscular.

La fibra muscular roja se caracteriza por una velocidad de contraccion lenta, su capaci-
dad de metabolismo aerobio y su resistencia a la fatiga.

En carrcra intcrna y carrcra media, la longitud total del musculo disminuye, y en carrera
total, la longitud total del musculo permanece igual.

Desde el asta anterior de [a médula espinal sale un axon mielinizado hasta el musculo.

Cuando se requiere una mayor fuerza y velocidad de contraccion intervienen progresi-
vamente las fibras de tipo Il. Las fibras musculares de tipo Ila son rapidas pero poco
resistentes, las de tipo llb son fibras rapidas y de poca resistencia a la fatiga y las fibras
de tipo llc son poco definidas y se encuentran entre los tipos | y Il.

La fibra muscular blanca se caracteriza por una rapida velocidad de contraccion, meta-
bolismo aerobio y escasa resistencia a la fatiga. Las fibras musculares de tipo Il se sub-
dividen en lla, llb y llc.

La cinesiterapia pasiva es una contraindicacion en los procesos inflamatorios o infec-
ciones agudas, las fracturas en periodo de consolidacion, las osteotomias o artrodesis,
las articulaciones muy dolorosas, los derrames articulares y las anquilosis establecidas.

En la rodilla paralitica espastica hay que tener en cuenta también las articulaciones de
la cadera y del pie, el genu flexum es muy a menudo la consecuencia de un flexum
de cadera y de un equino de pie. [I tratamiento consistira en la prevencion y corrcc-
cion del flexum de cadera y equino, trabajo activo y postural del cuadriceps y estira-
mientos de los isquiotibiales.

La fractura de codo es la mas frecuente entre nifios y adolescentes. Las fracturas de
codo, a veces asociadas a una luxacion, afectan la extremidad inferior del humero y la
extremidad superior del cubito y del radio.

Contraccion incompleta, estiramiento completo corresponde a carrera externa; con-
traccion completa, estiramiento completo corresponde a carrera total, y contraccion
incompleta, estiramiento incompleto corresponde a carrera media.

La entorsis de tobillo resulta de una distension mas alla de los limites fisiologicos como
consecuencia de un movimiento forzado y brusco de la parte posterior del pie sin des-
plazamiento 6seo permanente.
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La fractura de Colles es la mas frecuente de las fracturas de mufieca. Es una fractura de
la extremidad distal del radio con desplazamiento hacia atras y el exterior, presenta el
aspecto tipico de la mano en dorso de tenedor.

Al tratar a un paciente que presenta espasticidad es necesario cumplir tres objetivos
importantes: inhibir el tono excesivo en cuanto sea posible, dar al paciente una sensa-
cion de posicion y movimientos normales y facilitar los patrones de movimientos nor-
males.

Los objetivos de la cinesiterapia activa son recuperar el tono muscular, aumentar la poten-
cia muscular, aumentar la resistencia, recuperar el maximo recorrido articular y muscular,
mejorar la coordinacion y aumentar la destreza y la velocidad del movimiento.

Los sectores de movilidad en los cualcs las suturas no se ponen en tension son: liga-
mento lateral interno, de 20 a 60°; ligamento lateral externo, de 20 a 125°, y ligamento
cruzado posterior, de 20 a 100°.

Los musculos que se contraen para producir la fuerza necesaria para el movimiento se
denominan agonistas. Los musculos cuya accion se opone a los agonistas en el movi-
miento se llaman antagonistas y los musculos que trabajan junto a los agonistas, ayu-
dando en el movimiento, reciben el nombre de accesorios.

La cinesiterapia pasiva comprende un conjunto de técnicas aplicadas pasivamente a las
estructuras afectadas como consecuencia de enfermedades de los sistemas osteoarticu-
far, muscular, cardiovascular y respiratorio. El paciente no realiza ningin movimiento
voluntario de la zona que se tiene que tratar.

Los vendajes funcionales aspiran a reducir las manifestaciones lesionales. Se colocan
en posicion relajada, antialgica y en menor solicitacion los elementos anatomicos alte-
rados de forma especifica, respetando al maximo los grados de libertad articular.

El elonus consiste en una serie de contracciones ritmicas e incontroladas en un musculo
0 grupo muscular por la extension brusca y pasiva de los tendones. Representa una
hiperexcitabilidad refleja por supresién de la accién frenadora que normalmente ejerce
la via piramidal.

Al comienzo de la tonificacion evitaremos las contracciones fuertes del deltoides. En las
fracturas de la apofisis coracoides evitaremos las contracciones fuertes del biceps, cora-
cobraquial y pectoral menor.

El peroneo lateral largo tiene su origen en la meseta externa de la tibia, cabeza y dos
tercios proximales de la superficie externa del peroné, se inserta en el borde externo de
la base del primer metatarsiano y en la cufia interna. Por tanto, produce la eversion del
pie, ayuda a la flexion plantar de la articulacion del tobillo y deprime la cabeza del pri-
mer metatarsiano.

La célula nerviosa reacciona ante el estimulo transmitiendo el impulso eléctrico, mien-
tras que el musculo reacciona contrayéndose y originando energia mecanica. La reac-
cion se produce como consecuencia del cambio de iones entre el medio intracelular y
extracelular. Los principales iones que regulan estos cambios son el potasio en el medio
intracelular y el sodio en el extracelular.
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La iontoforesis o ionizacion o dielectrodlisis se realiza principalmente gracias a la
corriente galvanica. La iontoforesis utiliza las propiedades electroliticas de la corriente
continua para introducir superficialmente sustancias medicamentosas en el orga-
nismo.

La coxartrosis es una artropatia degenerativa y no inflamatoria de la cadera. Se carac-
teriza por dolores de tipo mecanico y por rigidez, que provoca un trastorno funcional
que puede llegar a ser muy invalidante.

En la técnica de Putti-Plat se refuerza la cdpsula anterior con el musculo subescapular;
por lo tanto, la porcion proximal de este musculo sera mas corta y limitara la amplitud
de la rotacion externa. 1 os movimientos facilitadores de |a luxacion anterior de hombro
son la abduccion, la rotacion externa vy la retropulsion.

La paralisis del radial es casi siempre traumatica. Un dafio alto afectara los musculos
inervados por el radial del brazo y el antebrazo. Un dafio en el brazo dejara intactos el
triceps y el anconeo; solo se veran afectados los musculos del antebrazo.

En las fracturas trimaleolares del Lobillo, las complicaciones posibles son: el sindrome de
Volkman o algioneurodistrofia del miembro inferior; los callos viciosos pueden acarrear
trastornos estaticos postraumaticos, dolor y artrosis que puede ser objeto de una ines-
tabilidad en el tobillo.

Las ortesis palian una carencia funcional con fines de proteccion, de enderezamiento,
correccion, mantenimiento, sostén o contencion.

La contractura isquémica de Volkman consiste en una retraccion isquémica de los
musculos flexores de los dedos y de la mufeca asociada a una paralisis mas 0 menos
completa de la musculatura extrinseca e intrinseca de la mano. Se debe a una oclusion
vascular a la altura del antebrazo o del codo.

Durante la inmovilizacion sin osteosintesis esta indicado el masaje descontracturante
del hombro y cervicodorsal alto, movilizacion activa de los dedos y del hombro y con-
tracciones isométricas suaves bajo yeso de los musculos flexores y extensores de la
mufeca y del codo. Durante la inmovilizacion con osteosintesis el tratamiento es prac-
ticamente idéntico.

El principal sintoma de la enfermedad oclusiva arterial periférica de los vasos de la
pierna es la llamada claudicacion intermitente con episodios de dolor y/o debilidad rela-
cionada con el esfuerzo de carga. La localizacion de las molestias se encuentra por
debajo de la estenosis. En estos episodios es conocido el fenomeno walking through,
donde los dolores desaparecen al reanudar la marcha.

El reposo y la inmovilizacion de la region trombosada en la flebitis son esenciales. El tra-
tamiento fisico sera recomendable en fases posteriores, aunque conviene recordar que
en la flebitis siempre existe el peligro de la formacion de coagulos y de desprendimiento
de un trombo.
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784 @ En las lesiones varicosas las venas se dilatan y se alargan debido al aumento de la pre-
sion de la sangre que se produce en su interior, las valvulas se separan y se vuelven insu-
ficientes, estableciéndose un circulo vicioso. Las paredes de las venas degeneran, la capa
muscular se atrofia y la capa externa se hipertrofia.

785 ® Enlaenfermedad de Buerger se afectan ciertos segmentos de las arterias, pero no en su
totalidad, como en la arteriosclerosis. Se alteran las tres capas de los vasos, que se
encontraran inflamadas debido a la inflamacion de la tunica intima.
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786 @ La mayor ventaja del ejercicio isocinético es que los musculos trabajan al maximo de

787

788

789

790

791

792

793

794

795

796

797

su potencial durante todo el recorrido articular. La resistencia opuesta al movimiento
depende del momento motor desarrollado.

El trabajo isométrico por contracciones estaticas intermitentes favorece el desarrollo de
las fibras musculares, que se refuerzan en niamero y en tonicidad.

Segun Troisier, previamente hay que establecer la fuerza maxima media, que establece
el peso que se debe mantener durante la contraccion.

Los ejercicios de Codman se realizan en el limite de la amplitud articular sin llegar a pro-
vocar dolor. Consisten en movimientos de circunduccion a modo de péndulo para que
la gravedad decoapte la cabeza humeral y asi lograr descomprimir los tejidos que pue-
den estar comprimiendo la cabeza humeral.

Los ejercicios de Williams tratan de forlalecer la musculatura abdominal y gluteal. Con-
sisten en elongaciones de los musculos paravertebrales, isquiotibiales y flexores de
cadera. Es importante que durante su realizacion se acomparien de una correcta respi-
racion.

Los ejercicios de Frenkel se realizan sentado, en decubito supino y de pie y en los miem-
bros superiores o inferiores. Los movimientos son primero rapidos, luego lentos, con los
ojos abiertos y, por ultimo, con los ojos cerrados.

El método Muller-Hettinger emplea contracciones isométricas o estaticas. La resistencia
que hay que oponer es del 40 al 50 % de la fuerza maxima que el paciente puede reali-
zar y €l numero de repeticiones es de 3 a 4 al cabo del dia.

Los ejercicios de Buerger estan indicados cuando existen problemas en la circulacion
periférica, como arteriosclerosis. Estan contraindicados cuando aparece dolor al reali-
zarlos y en trombosis recientes.

La psicomotricidad es entendida como un método para favorecer el desarrollo de la per-
sonalidad infantil, fomentando al mismo tiempo el desarrollo del cuerpo y de la mente.
Se aplica fundamentalmente en nifos a partir de 3 afios, aunque también se puede apli-
car en adultos que presentan trastornos del movimiento o de la percepcién.

No se debe realizar masaje en las siguientes zonas: hueco popliteo, tridngulo de Scarpa,
axilas y region anterior del cuello, ya que son todas ellas zonas de gran compromiso
ganglionar.

El método de Dotte también se conoce como de las resistencias directas progresivas.
Insiste en el empleo de una resistencia directamente adaptada al miembro movilizado,
lo que opone una resistencia creciente al movimiento.

En los ejercicios de Codman el paciente se colocara cn bipecdestacion con una ligera fle-
xion de tronco, de forma que los brazos queden relajados a lo largo del cuerpo; a con-
tinuacion ‘mprimira pequenos movimientos de circunduccion a modo de péndulo,
aumentando progresivamente la amplitud articular hasta el limite del dolor. Estos ejer-
cicios es@n “ndicados cuando existe una restriccion de movilidad en el hombro.
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Los ejercicios de Knott y Voss se realizan en diagonales-espirales. La posicion de par-
tida es de estiramiento maximo para el musculo que se va a facilitar y se termina en
maximo acortamiento en dicha musculatura.

El principio del método Frenkel consiste en corregir la disfuncion cerebelosa con ayuda
de los sistemas ocular y artrocinésico. La progresion se realiza aumentando la dificul-
tad del movimiento.

El método de Delorme y Watkins se emplea para potenciacion muscular cuando el
movimiento esta permitido. Se comienza calculando fa 10 RM, que es la resistencia
maxima que el paciente puede levantar 10 veces sequidas. El paciente realizara la
siguiente scrie de ejercicios: el primer dia y una vez al dia, 10 veces la mitad de la 10 RM;
durante los 4 dias siguientes, 10 veces 3/4 partes de la 10 RM; el quinto dia, 10 veces la
10 RM. En este quinto dia se calcula de nuevo la 10 RM.

Estos movimientos ponen en tension los elementos capsuloligamentarios de la articula-
cion y liberan las superficies articulares. Se emplean principalmente en el piey en el
hombro.

En la fibrolisis diacutanea tiene lugar una fase de palpacion digital, sequida de una pal-
pacion instrumental para localizar adherencias y, por ultimo, la fase de fibrdlisis, donde
se rompen las adherencias.

Frotaciones (effleurage) o masaje superficial. Su efecto consiste en una excitacion de
la corriente venosa-linfatica.

Los ejercicios de Chandler son una variante de los de Codman. Tratan de conseguir una
mayor relajacion muscular mediante la posicion del paciente, que permanecera tum-
bado.

Las técnicas de Sohier son progresivas y no sobrepasan en ningun momento la amplitud
fisiologica de las articulaciones. Estas técnicas se emplean sobre todo en cadera, hom-
bro y columna vertebral.

Bobath pretende inhibir los esquemas de movimiento patologicos e influir en €l tono
muscular tratando al paciente como un todo.

El método de Klapp esta indicado en el tratamiento de las desviaciones del raquis. Son
ejercicios realizados a cuatro patas o de rodillas. Estos ejercicios también estan indica-
dos en fracturas vertebrales, deformaciones toracicas, discopatias y espondiloartrosis.

Schultz introduce una serie de ejercicios cuya finalidad es poner el cuerpo y el espiritu
en reposo. Jacobson emplea técnicas con la intencién de disminuir el tono muscular;
para ello, el paciente tiene que tomar conciencia entre la diferencia de contraccion
muscular y distension muscular.

El bindesgewebsmassage consiste en estirar en el tiempo y en el espacio las diversas

capas de tejido conjuntivo mediante los sistemas nerviosos cerebroespinales y vegelali-
vos, modificando el medio interior en la zona de excitacion.
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810 ® El método Bobath cambia los patrones anormales de postura y movimiento. El tera-
peuta suprime los patrones anormales en sus puntos mas importantes, que se denomi-
nan puntos clave de control.

811 @ El método Schroth es un método tridimensional empleado en el tratamiento de la esco-
liosis, donde la respiracion tiene una importancia capital, mejorando la ventilacion en el
lado de la concavidad y disminuyendo la ventilacion en el lado de la giba, permitiendo
asi el modelado toracico.

812 @ los principios basicos del masaje transversal profundo de Cyriax son: conocimiento pre-
ciso del asiento de la lesion, el dedo del terapeuta y la piel del paciente constituyen un
todo y la amplitud del movimiento de vaivén debe ser suficiente para asegurar un
efecto de movilizacion transversal de la estructura tratada.

813 ®@ El método de Wintrebert es un método de relajacion por movimientos pasivos utili-
zado fundamentalmente en nifios. No se movilizan todas las articulaciones desde un
principio, el orden es: miembros superiores, inferiores y cabeza.

814 @ El método Kabat se basa en la aplicacion de esquemas de movimiento facilitantes de
caracter espiral y diagonal, asociados a otras técnicas diversas de facilitacion.

815 ® Segun Leduc, la técnica de evacuacion se realiza mediante el borde radial del indice. La
presion manual sera muy leve para evitar el colapso del vaso linfatico.

816 ® El método Sohier se emplea fundamentalmente en afecciones reumaticas. Los ejercicios
musculares se realizan con el fin de evitar la asimetria muscular y para mantener la
correccion conseguida.

817 @ Lla técnica refleja de presion puntiforme que sc cmplea en el tratamiento de las altera-
ciones del periostio se conoce con el nombre de técnica de Vogler.

818 (® Eldrenaje linfatico manual tiene por finalidad evacuar los liquidos sobrantes y los dese-
chos metabdlicos por las vias linfaticas. Algunas de las indicaciones del drenaje linfatico
manual son: mastectomias, linfedemas, edemas postraumaticos y algodistrofias.

819 (® Lla talasoterapia también incluye el clima marino. Las ventajas e indicaciones son las
mismas que las de la hidroterapia.

820 @ El método de Niederhoffer trata de reequilibrar la musculatura demasiado débil del lado
de la concavidad y corregir la columna con relacion a la linea media del cuerpo.

821 @ La técnica consiste en realizar tracciones tangenciales sobre la piel y el tejido celular
subcutaneo con las puntas o las yemas de los dedos anular y medio. En el tejido con-
juntivo encontramos puntos que presentan una resistencia elevada: son los llamados
puntos de Maximun. Se observan bandas finas de pocos centimetros situadas en la
anchura del musculo.

822 @ Laradiacion solar esta constituida por radiaciones electromagnéticas de distintas longi-
tudes de onda. Podemos considerar la helioterapia como una fototerapia natural.
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Phelps basa su método en un plan autogénico, utilizando como guia la escala de desa-
rrollo normal del nifio y conduce el tratamiento de manera que el nifio pueda progre-
sar a traves de cada etapa del desarrollo fisico normal.

Las reacciones de enderezamiento se desarrollan en la nifiez. Se modifican e integran de
forma gradual en actividades mas complejas. Estas reaccivones son necesarias durante
toda la vida.

El principio terapéutico del método Vojta consiste en desarrollar la reactividad postural
para desencadenar el enderezamiento y la motricidad fisica. En este método los esque-
mas particulares de locomocion son la reptacion refleja y la vuelta refleja, es decir, pasar
de boca arriba a boca abajo.

El bazo es un drgano muy vascularizado, se encarga de eliminar de la sangre restos celu-
lares, productos de destruccion de plaquetas, leucocitos y hematies viejos. Es un 6rgano
importante en la defensa inmunologica.

El timo se encuentra situado en el mediastino anterior, por detras del esternon. Varia de
tamano con la edad, alcanzando su maximo desarrollo en la pubertad.

A nivel de los angulos yugular-subclavio derecho e izquierdo, el sistema linfatico con-
fluye en el sistema sanguineo.

Los vasos linfaticos estan presentes en todas las regiones del cuerpo a excepcion de la
cdrnea, el cristalino, el cartilago, la cortical dsea, la retina y el sistema nervioso central.
Los vasos linfaticos son mas abundantes en aquellos drganos donde el metabolismo es
mas activo.

La fascia se extiende por todo el organismo, envuelve musculos, tendones, nervios, hue-
sos y organos. Esta formada por tejido colageno vy fibras elasticas. La aplicacion de la
técnica se aplicara en funcion de la fascia que se vaya a tratar, sin olvidar que las fascias
deben considerarse como un todo que presenta interconexiones con diversos planosy
estructuras.

El conducto linfatico derecho o gran vena linfatica resulta de la convergencia de los
troncos yugulares, subclavio y broncomediastinico.

El contenido linfatico derecho también recibe la linfa procedente de la extremidad
superior derecha y lado derecho del torax.

Los movimientos basicos del drenaje linfatico manual, segun el método Vodder, son
cuatro, existiendo combinaciones diferentes entre [os movimientos para poder acceder
a todas las zonas del cuerpo.

En las primeras sesiones aumenta el dolor local, que progresivamente ira desapare-
ciendo. En caso contrario, habra que suspender el tratamiento, al igual que si después
de 3 0 4 sesiones no se obtiene mejoria.

También son contraindicacion absoluta para la realizacion del drenaje linfatico manual
la tromboflebitis, la descompensacion cardiaca, las varices con relieve y las crisis asma-
ticas.
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836 ® El conducto torécico recibe la linfa de todo el cuerpo, a excepcion de la mitad superior
derecha.

837 ® Cuando la amputacion se realiza a través de una articulacion se conoce con el nombre
de desarticulacion. En una amputacion sera importante la vascularizacion de la piel en
la zona de la amputacion, asi como la vascularizacion profunda, el buen estado de las
articulaciones suprayacentes y el buen estado fisico y psiquico del paciente.

838 ® Laamputacion de Pirogoff consiste en una seccion submaleolar de tibia y peroné con
fijacion en la parte del calcaneo bajo los dos huesos de la pierna.

839 @ Enuna desarticulacion coxofemoral se desarticula la extremidad a nivel de la cadera. La
pelvis dsea permanece intacta, quedando por lo tanto una buena plataforma para
soportar el peso. Se suele realizar en casos de enfermedad maligna y después de trau-
matismos extensos, pero casi nunca en insuficiencias vasculares.

840 @ Enlatécnica de Gritti-Stokes el fémur se secciona transversalmente a través de los con-
dilos. Se raspa la superficie articular de la rotula y se coloca en el extremo distal del
fémur; cuando se produce la union osea, la rotula tendra que soportar el peso del
cuerpo.

841 @ Elnivel optimoesde 15 cm por debajo del platillo tibial, aunque con un mufion un poco
mas corto se puede obtener una buena funcion de la protesis. La ventaja de una ampu-
tacion por debajo de la rodilla es que se consigue con mayor facilidad mantener el equi-
librio y un buen patron de marcha.

842 @ Percusion o tapotemen!. Los golpes se praclican con el borde cubilal de las manos,
realizando las dos manos la maniobra de forma alterna.

843 ® Laamputacion de Symes consiste en una desarticulacion del tobillo y en la extirpacion
de los maléolos medial y lateral hasta nivelarlos con la superficie articular de la tibia.
Esta amputacion no se realiza en las afecciones vasculares.

844 (® La mayoria de pacientes que han sufrido una amputacion es por motivos vasculares y
muchos han sido grandes fumadores, por lo que las complicaciones pulmonares son
muy frecuentes. Los fines de la etapa postoperatoria son: prevenir las contracturas,
fortalecer y coordinar los musculos que controlan el muiion, la pierna y el tronco, y
controlar el edema del mufidn y la deambulacion precoz.

845 @ Amasamiento (petrissage) o masaje amoldado a la forma. Su efecto consiste en hacer
eliminar sustancias patogenas y toxinas, asi como en aportar sangre a los tejidos.

846 ® Los mufones largos que quedan tras amputaciones por encima de la rodilla tienden a
adoptar una disposicion en flexion y aduccion, ya que el grupo de los aductores esta
practicamente intacto. En las amputaciones por debajo de Ia rodilla el cirujano debe
hacer un mufidn lo mas largo posible, debiendo quedar un espacio de 11 a 12 cm.

847 (@ Las contracciones isométricas de los musculos del mufién se inician a los 3 dias de la
operacion. A medida que la herida cierra, se pueden hacer ejercicios isométricos resisti-
dos manualmente. No se aconsejan los ejercicios contra resistencia hasta 14 dias des-
pués de a ‘ntervencion.
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848 ® Los mufiones cortos tienen tendencia a adoptar una posicion en flexion y abduccion
debido a la fuerte traccion del tensor de la fascia lata. Estos pacientes pierden la sensi-
bilidad propioceptiva de la rodilla; el paciente debe cargar el peso de la protesis a nivel
de la tuberosidad isquiatica.

849  Laejecucion de esta técnica consiste en solicitar al final del movimiento contracciones
musculares estaticas de los agonistas durante unos sequndos, a continuacion se sigue
moviendo en la direccion deseada mediante la anulacion de la resistencia.

850 @ El método McKenzie es un programa de ejercicios centrados en la region sacra que se
aplica en pacientes con dolor o limitaciones del aparato locomotor consecuencia de
sobrecargas mecanicas o limitaciones de movimiento, causadas por adaptaciones.
Aunque el método se centra en la columna lumbar, también puede realizarse en la zona
dorsal y cervical.
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