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1) De las siguientes proteinas, ¢cual no forma parte del aparato contractil especializado de la
fibra muscular?

E LA TUBULINA PAG. 7

La diferenciacion de una fibra muscular puede considerarse como una sucesion directa de distintos tipos celulares que se inicia con las células
mesenquimatosas (figura 12a). Con el tiempo y tras una serie de divisiones celulares, estas células se transforman en mioblastos, de aspecto s=-

mejante a un huso, que comienzan a reunir la maquinaria citoplasmética requerida para la produccion de proteinas contractiles es-
pecializadas (actina, troponina, tropomiosinay miosina)......

2) Delassiquientes actividades, ¢cuél no esfuncién del tejido 6seo0?

MANTENIMIENTO DEL PH FISIOLOGICO Y DEL PAG. 14

E EQUILIBRIO ACIDO-BASE

El tej ido 6seo representa un tejido conectivo altamente especializado, que Cumpl € numerosas funciones;

1. Proporciona una estructura rigida a organismo, sirviendo de sostén de los tejidos blandos y de palanca que posibilita
el movimiento gracias alaaccién de los mascul os.

2. Protege diferentes visceras como e encéfalo, la médula espinal, el corazon, los pulmones y los érganos alojados en la
cavidad pélvica.

3. Contiene d tejido hematopoyético (médula 6sea roja) encargado de la producci 6n de los elementos formes de la
sangre.

4. Interviene en lahomeostasis mineral actuando como FeServorio de calcio y fésforo......

3) Delossiquientes huesosy estructuras, scudl estd constituida por columnas de tejido esponjo-

s0?

A LASMETAFISISDE LOSHUESOSLARGOS PAG. 16

1. Lasmetéfisis delos huesos largos del adulto estan constituidas por columnas de tejido espon-
joso.

4) Con relacion al tejido 6seo compacto es falso que:

LAS LAMINILLAS SE DISPONEN RODEANDO LOS ES PAG.  16- 17
PACIOS MEDULARES VASCULARES )

B

Launidad estructural del tejido 6seo compacto se denomina osteona (figura 3). Cada osteona adopta una dispo-

sicién cilindricay esta constituida por tres elementos:
T e conducto de Havers,
T laslaminillas de matriz éseay

| lascélulas.

El conducto de Havers tiene un trayecto longitudinal alo largo del hueso y contiene vasos sanguineos y ner-
vios. Estos vasos sanguineos poseen ramas colaterales que, introduciéndose por los conductos de Volkmann (conductos nutricios) dispuestos en
angulo recto en relacion alos de Havers, permiten la comunicacion con los vasos de la parte interna (médula) y externa (periostio) del hueso.




Las laminillas, en nimero de 5 a 20, se disponen en forma concéntrica, rodeando |os conductos

de Havers y déndole aspecto cilindrico ala osteona. Una delgada capa de matriz modificada refringente denominada linea de cemento mar-
ca el limite entre laminillas vecinas. El conjunto de laminillas de una osteona queda delimitado por una laminilla ésea angular denominada in-
tersticial. Ademas, un grupo de laminillas rodean por la parte externa e interna al cilindro 6seo de la cortical diafisaria siendo denominadas siste-
ma circular externo e interno respectivamente.

Los osteocitos se localizan en pequefias cavidades denominadas lagunas que quedan entre las laminas de matriz 6sea. SUS prol ongaci O-
nes citoplasmaticas se alojan en los conductillos cal céforos.

5) Sedenominaunidad motora:

AL CONJUNTO DE LA MOTONEURONA ALFA'Y TODAS

LASFIBRASMUSCULARES QUE INERVA PAG. 34

D

Las motoneuronas del asta anterior de lamédula, al llegar a misculo que inervan, se ramifican emitiendo dendritas que van a inervar a distintas
fibras musculares. Dependiendo del grado de complejidad y precision de la actividad que cada misculo vaya a desarrollar, € nimero de fibras
musculares inervadas por cada motoneurona varia ampliamente desde unas pocas en los muscul os de la mano hasta 1000 en |os grandes muascul os

del tronco. Por término medio, & nimero de fibras musculares inervadas por una séla motoneurona es de 180. El COﬂj unto de la mo-
toneuronay todas las fibras musculares que inerva se denomina unidad motora.

6) Sedenominatiempo delatencia:

AL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE QUE LLEGA EL )
C ESTIMULO HASTA QUE SE PRODUCE LA RESPUESTA | PAG. 34
MECANICA DE LA CELULA

Cuando se excita una sola fibra muscular por un estimulo Unico (contraccion espasmodica), se produce UN breve retraso entre la
llegada del estimulo y la respuesta mecanica de la célula (tiempo de latencia)......

7) ¢Cudl esd objetivo final dela dluconeogénesis hepética?

LA SINTESIS HEPATICA DE GLUCOSA A PARTIR DE

METABOLITOSINTERMEDIOS PAG. 39

A

1 Lagluconeogénesis hepética

Es la sintesis hepatica de glucosa a partir de metabolitos intermediarios......

8) Laingesta excesiva de proteinas provoca:

D EL INCREMENTO DEL PESO CORPORAL PAG. 42

Igualmente, por el hecho de que no existen reservas concretas de aminoécidos, un exceso de los mismos puede dar lugar a la activacion de los
procesos de desaminacion y transaminacion, y sus restos hidrocarbonados, al no haber un estimulo energético, pueden transformarse en grasa. Por

dlo, |as suplementaciones protei cas tienden aincrementar el peso corpord......

9) ¢Cudl eslaprincipal fuente de energia del musculo?

C HIDRATOS DE CARBONO PAG. 39

Los carbohidratos son la principal fuente de combustién para la obtencion de energia. seingieren an-
tes, durantey después del gjercicio fisico, CON €l propdsito de proveer de glucosa al musculo esquelético......



10) Delas siguientes car acteristicas, scual no es propia de las vias anaer ébicas?

11)

EL INCREMENTO DE LOS NIVELES DE ACIDO PIRU-

VICO PAG. 43

D

Toda actividad que implique gran intensidad o explosividad activa la via gI ucolitica anaerébicacon las s gui entes carac-
teristicas:

1 Génesis de &cido lé&ctico.
T Disminucién de las concentraciones de glucogeno.
1 Saturacion de transportadores.

1 Inactivacion fina de las enzimas claves (fosfofructoquinasa......

¢/Cudl delas siquientes asever aciones es falsa?

UTILIZA PRINCIPALMENTE LA VIiA AEROBICA PARA

LA OBTENCION DE ENERGIA PAG. 52

C

El metabolismo del cartilago articular es enormemente activo. Utiliza principalmente la via anae-
robica para |a obtencion de ener gl'a_ L os condrocitos son los responsables de la formacion de los componentes de la matriz y de
su distribucion en el tejido. EStas acciones se producen en condiciones avasculares vy frecuentemente anaerobias.
También el condrocito dirige un sistema de remodelacion interno por porciones de proteoglicano y seguramente de colégeno, utili-
zando enzimas degradativas.

Lamatriz de coldgeno normal se mantiene gracias a los condrocitos......

12) En lalesion mecanica del cartilago articular ocurre:

EXISTE BUENA REPARACION DEL CARTILAGO IN-

MADURO POR EXISTIR CIERTA VASCULARIZACION | PAG 57

B

Lesién mecanica del cartilago

Lareparacion de defectos del cartilago que llegan hasta hueso subcondral puede depender del &rea de lesion y de lalocalizacién de lalesion. La
reparacion de defectos mas grandes es menos predecible y completa que en lesiones pequefias. pa-
rece ser que las lesiones osteocondrales, y en menor grado las condrales en individuos muy jévenes, tienen buen potencial de cicatrizacion. El
cartilago inmaduro posee una vascul arizacion, aunque éstaes muy limitada.

Tras una lesion mecénica que rompa el hueso y el cartilago, se produce sangrado y secundariamente la produccion de un coégulo de fibrina. Este
se llena de células inflamatorias y comienzan los procesos reparativos. Desde €l hueso se liberan distintos factores de crecimiento con gran in-

fluencia en los procesos reparativos. Tras dos semanas de la lesion, algunas células mesenquimatosas se han
transformado en condrocitos y se produce colageno tipo |1 y proteoglicanos. Tras seis semanas existe una

zona condral con muchas célulasy matriz rica en colageno tipo Il y proteoglicanos. En la zona de hueso lesionado se forma hueso inmaduro, teji-
do fibroso y cartilago con matriz hidina. SEIS meses tras lalesion, el defecto subcondral es reparado con tejido
principalmente 6seo pero también queda tejido fibroso y cartilago. e defecto condral no suele ser reparado
completamente y contiene més cartilago hialino con tejido fibroso. El tejido de reparaci on se asemeja aun pUﬂtO in-
termedio entre € cartilago hialino y €l fibrocartilago......

13) El impulso nervioso responsable de la contraccion cardiaca se origina en:




B EL NODUL O SENOAURICULAR PAG. 62

El impulso nervioso nace en el nddulo senoauricular......

14) Delos siquientesfactores, ¢cudl no afecta al volumen sistdlico?

D LA FRECUENCIA CARDIACA PAG. 66

Factores que influyen en € volumen sistélico

El volumen sistélico viene determinado por el volumen de sangre que es capaz de contener las paredes musculares del ventriculo. Ademés del vo-
lumen del propio ventriculo, sobre e volumen sistdlico Va @ influir una serie de factores: precarga, contractilidad y
postcar ga

1 Precarga: Se denomina precarga alalongitud (tension) del musculo a iniciarse una contraccion. Cuando se trata del ventriculo, lalongitud de
susfibras al fina de ladiastole define la precarga cardiaca. El corazén sigue laley de Starling, de tal forma que, dentro de los limites fisiol égicos,
amayor longitud de lafibracardiacaal final de la diastole (precarga), mayor fuerza de contraccion.

T Contractilidad: Se define contractilidad cardiaca como el sumatorio de la fuerza de contraccion de las fibras que forman la pared ventricular.
Los factores que modifican la contractilidad modifican el cociente fuerza/ velocidad de contraccion.

i Postcarga Se denomina postcarga a la fuerza que tiene que gjercer € corazon para movilizar la co-
lumnade sangre.......

15) En la actuacién del sistema nervioso simpatico es necesario destacar que:

B INCREMENTA LA FRECUENCIA CARDIACA PAG. 67

La frecuencia cardiaca depende fundamentalmente de la interaccion entre los sistemas simpatico (SNS) y parasimpatico (SNPS). La accion del
SNPS sobre el corazén se gjerce principalmente a nivel del nédulo SA y del sistema de conduccion, disminuyendo la frecuencia de descarga del

nodo sinusal y la velocidad de conduccion del impulso nervioso, con lo que el efecto global es una disminucion de la frecuencia cardiaca. El
SNSS por su parte, aCtUa tanto sobre ¢l sistema de conduccion, aumentando la frecuencia cardiaca, como sobre €l
musculo cardiaco, aumentando la contractilidad......

16) (Cdmo sedenomina al volumen deaireinspirado o0 espirado en cada respiracién normal?

A VOLUMEN DE VENTILACION PULMONAR PAG. 74

T El volumen de ventilacién pulmonar o volumen corriente es el volumen de aire inspirado o
espirado en cada respiracion normal......

17) ¢Qué parametro establece la relacion entre las modificaciones de volumen y presién en la
respiracion?

A LA COMPLIANZA PAG. 75

Laelasticidad del pulmon, que se debe a las fibras de elastina'y colégeno del parénquima pulmonar, puede determinarse midiendo los cambios de
su volumen en funcion de los cambios en la presion. Esto puede representarse gréficamente en una curva presién-volumen. A la pendiente de la

linea obtenida se le denomina COMplianza y establece la relacion entre las modificaciones de volumen y
presion en larespiracion......

18) De los siquientes factores fisiol6gicos, ¢cual provoca un incremento de la liberacion de oxige-
no en lostejidos?




B |LA DISMINUCION DEL PH PAG. 76-77

Un incremento de la PCO,, un aumento de la temperatura corporal o la disminucion del pH pro-
vocaran un desplazamiento de la curva de disociacion de la hemoglobina hacia la derecha, 1o que
conllevara €l incremento de laliberacion de oxigeno en lostejidos......

19) ¢Queéinervacion delassiguientes estructuras depende del tracto corticobulbar ?

D MUSCULATURA DEL CRANEO Y CUELLO PAG. 83

Las fibras procedentes de la corteza motora descienden por el espesor de la sustancia blanca formando distintas vias nerviosas, principalmente el
tracto corticoespinal, que se dirige a la médula espinal vehiculizando informacién para los musculos de las extremidades y € tronco, y el trac-
to corticobul bar, que alcanza los niicleos de los pares craneales e inervala musculatura del craneo Yy cuello.

20) ¢Deddnde no recibe € cerebelo informacion propioceptiva?

E CORTEZA SENSITIVA PAG. 84

La situacion del cerebelo sobre el tronco cerebral 1o ubica junto alas principales vias que transportan los estimulos sensoriales y motores. El ce-
rebelo también se encuentra en proximidad a tronco del encéfalo. El cerebelo se encuentra conectado por medio de los pedincul os cerebel osos
superior, inferior y medio con €l resto del SNC, recibiendo aferencias directas de la corteza sensitivay motora, asi como del sistema vestibular,

de la corteza visual y de los receptores somatosensorides. El cerebel o recibe informaci on propi oceptiva de los husos
musculares, receptores articulares (ligamentosos y capsulares) y érganos tendinosos de Golgi, asi
como mensajes sensoriales de |0s receptores cutaneos......

21) Son receptores dela sensibilidad nociceptiva:

D TERMINACIONESLIBRESDE FIBRASADELTAYC PAG. 90

La sensibilidad nociceptiva parece carecer de receptores con morfologia anatémica especifica 'y
Se asocia con terminaciones nerviosas libres de fibras A deltay C......

22) No es caracteristico del dolor somatico:

SIEMPRE SE ACOMPANA DE REFLEJOS MOTORES Y

AUTONOMICOS PAG. 95

C

Dolor somético - dolor visceral

El dolor que afecta a piel, musculos, articulaciones o huesos es definido clasicamente como do-
lor somético, limitado al area afectada 0 no muy distante de ella. El dolor visceral, producido por
afeccidn de 6rganos internos, tiene una serie de caracteristicas:

T No puede ser evocado desde todas |as visceras.
1 Sordo, difuso, mal localizado.

T Acompafiado de intensos reflejos motores o autondmicos.
Algunos de sus mecanismos neurofisiol 6gicos son distintos a dolor somético: la recepcion de la
sefial nociceptiva, la integracion medular y la representacion central de la sensacion visceral.

23) ;Cudl delos siquientes factores no influye en la aparicién de la fatiga?




B HIPERCAPNIA PAG. 98-99

Pérdida del fosfato del misculo

Cuando un musculo se fatiga pierde progresivamente mas fosfato dentro del liquido del tejido y de la sangre que rodea al musculo. Como este
fosfato es necesario paralaformacion del ATP, es posible que la pérdida del mismo pueda causar cierto tipo de fatiga

Isquemia e hipoxia

Isquemia es la disminucion de la afluencia de sangre a los tejidos a causa de una obstruccion arterial. Hipoxia es una deficiencia de oxigeno que
puede ser causada por laisguemia, a respirar aire con poco contenido de oxigeno o por otros factores. Tanto la isquemia como la hipoxia pueden
apresurar €l estallido de lafatiga, pero su importancia relativa bajo condiciones normales de gercicio no esta totalmente establecida. Laisquemia,
producida por la insuflacion de un manguito en un &rea de un miembro durante las contracciones dindmicas maximales y las estéticas que requie-
ren menos de un 60-70% de la fuerza maxima para mantenerlas, disminuye el tiempo de resistencia de todo é pero solo brevemente. Las contrac-
ciones dindmicas que duran solamente unos pocos segundos obtienen la energia a expensas del ATP y del fosfato de creatina. Las contracciones
estéticas que se sostienen por més del 60-70% de la fuerza maxima bloquean completamente el fluido de la sangre al musculo comprimiendo las
arterias, de modo que el manguito de presion de la sangre no tiene efecto adicional. Del mismo modo, si se respira una mezcla de gas que tenga
un contenido anormal de oxigeno cuando se realiza un gjercicio, €l tiempo de resistencia disminuird, excepto en las actividades anaerébicas. De
acuerdo con esto, a causa de que la isquemia produce hipoxia, generalmente se acepta que la isguemia reduce el tiempo de resistencia causando
un estado de hipoxia en los mUscul os g ercitados.

Temperatura

La temperatura en los musculos que trabajan tiene unos efectos algo variables en la aparicion de la fatiga. El calentamiento parece prolongar los
gercicios intensos en una cinta movil, probablemente porque la temperatura aumentada esta asociada a un aumento de flujo de sangre alos mis-
culos y a causa de que el metabolismo enzimatico para la obtencion de energia es mas activo a altas temperaturas. Por otra parte, el enfriamiento
de un musculo prolonga el gjercicio estético cuando el flujo de sangre se cierra por la contraccién sostenida del masculo. El efecto benéfico del
enfriamiento durante el tiempo de mantenimiento de la contraccidn estética es, por lo tanto, debido a una actividad disminuida del ritmo enziméa-
tico. Otro efecto adverso de la temperatura corporal aumentada respecto a la prolongacion de los gercicios es que la sangre debe ser desviada de
los muscul os que trabajan haciala piel con el propésito de enfriar el cuerpo.

24) ;Qué estructurasinforman del estado tensional del musculo?

D SON VERDADERASAY C PAG. 103

Inervacion microscopica

La inervacion muscular puede ser eferente o motoray aferente o sensorial. Mediante las placas motoras, la musculatura estriada recibe la orden
de contraccion activa. Por otra parte, € musculo periarticular y sus tendones presentan unas estructuras dife-
renciadas llamadas husos neuromusculares y 6rganos miotendinosos de Golgi, que informan del
estado tensional de dicho musculo.

25) Lacirugia de reconstruccion del L CA delarodilla pretende:

D SON CIERTASAY B PAG. 112

El tratamiento quirtrgico de las lesiones articulares que producen inestabilidad se ha desarrollado sobre bases biomecénicas. Asi, laci rugia
de reconstruccion del LCA pretende la restitucion mecanica del restrictor primario del desplaza-
miento anterior de latibia, queese LCA......

26) La adaptacién de un hueso ante una compresion lenta se denomina:

D VISCOELASTICIDAD PAG. 119

T Viscodlasticidad. El hueso puede deformarse progresivamente ante una fuerza constante. Asi
se adapta cuando es sometido a una compresion lenta.



27) La etiologia de las aguj etas se ha relacionado con:

D A'Y B SON CIERTAS PAG. 126 - 127

Etiologia

Existe una relacion directa entre el grado de molestias y la cantidad de trabajo excéntrico realizado, asi como con laintensidad y la duracién del
ejercicio. Se han postulado varias teorias para explicarlo:

Acumulo de lactato en & musculo......
Espasmo muscular......

Aumento de latemperatura......

28) El gasto cardiaco se obtiene de la relacion existente entre:

PRESION SANGUINEA Y RESISTENCIA VASCULAR PE- PAG 134
RIFERICA '

A

Se relacionan ambos factores segin la ecuacion:

Q=P/R

donde Q es el gasto cardiaco, P la presion sanguineay R laresistencia vascular periférica......

29) El entrenamiento fisico puede provocar :

E |A,BY CSONCIERTAS PAG. 136

Cambios del tamarfio cardiaco

El volumen cardiaco de los deportistas es mayor que en los sujetos no entrenados. Mediante ecocardiografia se observa que en los deportistas de
resistencia €Xiste una hipertrofia cardiaca por sobrecarga de volumen y, por tanto, excéntrica, mien-
tras que la sobrecarga de presién caracteristica del gjercicio isométrico supondria una hipertrofia
concéntricadel ventriculo izquierdo......

Aumento del volumen sanguineo......

30) Durante un gercicio de tipo estable de intensidad leve 0 moderada, €l incremento del VE se
debe principalmente a:

D AUMENTO DE VT PAG. 141

Durante un gercicio de tipo estable, de intensidad leve 0 moderada, e VE aumenta de un modo lineal

con el consumo de O, (VO,) y con la produccién de CO,, alcanzando unas cifras promedio de 20 a 25 | de aire ventilado por cada litro de O, con-
sumido (VE / VO, o Equivalente respiratorio). En estas condiciones, € aumento de VE se debe princi pal mente ala ele-

vaciondeal VT......

31) Durante € gercicio, el sistema vascular pulmonar se adapta al incremento del gasto cardiaco
por el squiente mecanismo:




DISMINUCION DE LAS RESISTENCIAS VASCULARES "
D PULMONARES PAG. 143

Durante el gercicio, € flujo sanguineo pulmonar se incrementa en idéntica cuantia que € gasto
cardiaco del ventriculo izquierdo, si bien las condiciones son muy distintas, asemejandose a las
de los territorios musculares activos (figura 6). La mayor perfusién pulmonar se obtiene a expen-
sas de una relativamente mayor presion de impulsion de la sangre, pero e factor esencial es la
disminucion de las resistencias circulatorias a nivel de los vasos pulmonares......

32) Durante el gercicio intenso, la curva de disociacion de la hemoglobina:

B SE DESPLAZA HACIA LA DERECHA PAG. 145

Durante € gjercicio fisico, diversos factores desplazan la curva de disociacién de la Hb hacia la
derecha, entre los que destacan &l aumento de H+, descenso del pH, aumento de pCO, y aumento
de latemperatura inherentes a la realizacién de gercicios de una determinada intensidad......

33) El aumento del volumen plasmatico durante el gjercicio puede atribuirse a:

E A,BY C SON CIERTAS PAG. 149 - 150

Las variaciones individuales en el volumen de sangre son grandes. Un volumen de 5 a 6 litros para los hombres (75 ml / kgr de peso corporal) y
de 4 a4.5 litros para las mujeres (65 ml / kgr) puede ser considerado normal. En los individuos no entrenados es conocido que, tras un gercicio
prolongado, € volumen plasmético disminuye en beneficio del liquido intersticial. Esto puede ser explicado por el paso de agua a espacio inters-
ticial, debido a la ata presion hidrostética que existe en los capilares de los musculos activados, y a aumento de la presién osmética intramuscu-
lar determinado por el paso de albiminay otras proteinas desde la sangre al espacio intersticial tras cambios en la permeabilidad capilar. Todo es-
to provoca, por un lado, una hemoconcentacion, y por otro, una repleccion muscular. Esta situacion es transitoriay durante los primeros 60 minu-
tos del periodo de recuperacion el volumen plasmatico se normaliza. Algunos estudios plantean que es la sudoracion excesiva la que pone en

marcha los mecanismos compensadores, activando el sistema renina-angiotensina-aldosterona, que provoca
retencion de sodio y agua. También estariaimplicado € aumento de las proteinas plasmaticas tras

el gercicio, por paso de éstas desde €l liquido intersticial, lo que determinaria un aumento de la osmolaridad y la atraccion de agua. El volumen
plasmético no llega a alcanzar sus valores basales durante la recuperacion, |o que podria explicarse por la pérdida de liquido que ocurre durante €l
esfuerzo debido ala sudoracion excesiva

La adaptacion provocada por e entrenamiento fisico diario e intenso es la expansion del volu-
men sanguineo, a expensas basicamente del plasmético......

34) Lafuncién inmunedeloslinfocitos (B, T y Nk):

E NINGUNA DE LASANTERIORES PAG. 153

Busse estudi6 esta respuesta en individuos entrenados y en sedentarios. Encontré que el aumento
de los leucocitos era més importante y més frecuente en los no entrenados y que a incluir a éstos
a programas de gjercicio la respuesta disminuia. La funcion leucocitaria también se ve alterada.
Ejercicios prolongados y subméaximos tendrian un efecto positivo sobre la funcién de los linfoci-
tos T y B, y sobre la actividad de las células NK. Tras gjercicios intensos y frecuentes el efecto
seria negativo. El entrenamiento hace que estos cambios sean menos acusados. A pesar de los
cambios descritos anteriormente, no se ha demostrado de forma concluyente que éstos influyan
sobre la susceptibilidad a la enfermedad (tabla 2).

35) La autorregulacion del flujo sanquineo renal depende de:




C LA PRESION DE PERFUSION RENAL PAG. 156

El flujo sanguineo renal esta regulado de forma que su intensidad es casi independiente de la presién arterial. Esta regulacion se establece me-
diante dos tipos de mecanismos. El primero, que llamaremos autorregulaci 6n del FSR, hace que cuando la pres 6n de
perfusion......

36) En las alteraciones hemodinamicas renales que se producen durante € gercicio pueden in-
fluir:

D TODOSLOSFACTORESPUEDEN INFLUIR PAG. 158

Estas ateraciones en la hemodindmica renal se ven aumentadas en condiciones de altas
temperaturas ambientales y deshidratacion previa del individuo y son minimizadas como se ha
dicho previamente por un programa previo de entrenamiento fisico (figura 3).

37) El entrenamiento provoca:

B ﬁIUNIVIAENTO DE LA SENSIBILIDAD TISULAR A LA INSU- PAG. 166 - 167

El entrenamiento ocasiona una disminucion de los niveles basales de insuling, asi como de la respuesta de
insulinay glucagén a gjercicio. También produce un aUMeENto delasensbilidad tisular alainsulina......

Larespuestade ACTH y cortisol a gercicio también depende de laintensidad del mismo. Los niveles de cortisol pueden elevarse en anticipacion
a gercicio. Durante el gercicio de intensidad moderada, los niveles plasméticos de cortisol descienden, probablemente debido a aumento de
captacion por los tejidos. Segiin aumenta la intensidad o duracion del esfuerzo, los niveles aumentan, a pesar de que lavida media del cortisol es-
ta disminuida, se cree que por aumento de captacion tisular, aunque no se ha demostrado. Este aumento del cortisol se debe a la accion de la
ACTH. La hipoxia aumenta |a elevacion del cortisol. Los niveles de cortisol pueden disminuir con el gercicio exhaustivo, probablemente como

mecanismo para evitar |la depleccion de cortisol de las suprarrenales. El entrenamiento produce variaciones en los nive-
les basales de cortisol, aparentemente dependientes de laintensidad del entrenamiento. A medida
gue ésta aumenta, se elevan los niveles de cortisal......

38) El estimulo que provoca liberacién de endorfinas durante €l eercicio es.

B LA ANAEROBIOSIS PAG. 168

Dado que la ACTH y las b-endorfinas tienen un precursor comun, la proopiomelanocortina (POMC), generalmente se liberan simultaneamente,
como sucede durante €l gercicio, 1o que sugiere que €l esfuerzo fisico estimulala POMC como cualquier otra situacién de estrés. El aumento de
endorfinas es constante durante €l gjercicio extenuante, pero la respuesta a esfuerzos mas ligeros es variable. Hay estudios que indican que, d-

canzado un nivel de esfuerzo, |a respuesta disminuye, a igual que la del cortisol. SE Cree que e estimulo que desencadena
laliberacion de endorfinas es la anaerobiosis......

39) Lanoradrenalina es el neurotransmisor que seliberaen lasfibras:

B POSTGANGLIONARES SIMPATICAS PAG. 173

Las fibras preganglionares parasimpéticas son de tipo colinérgico, al igual que las postganglionares. Recordemos que la mayoria delas
fibras postganglionares simpéticas secretan noradrenalina.

40) Lasenzimas MAO y COMT degradan:
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B CATECOLAMINAS PAG. 175

Los principales efectores que acttian sobre los receptores adrenérgicos en condiciones fisiol6gicas son la adrenalina y la noradrenalina. Lade-
gradacién de las catecolaminas se realiza por medio de dos enzimas principales: la mono-amino-
oxidasa (MAO) y la catecol-O-metil-transferasa (COMT)......

41) Laslesionespor sobrecarga:

D LA ARTICULACION MASAFECTADA ESLA RODILLA PAG. 182

Lagran mayoria (4 / 5 partes) de las lesiones por sobrecarga se producen en deportes de resisten-
cia 0 en los individuales que requieren una técnica precisa y movimientos repetitivos, como €l
tenis o lagimnasia. El 80% se presentan en las extremidades inferiores, con mayor frecuencia en
larodilla.....

42) Respecto del ciclismo esfalso que:

LA TENDINITIS CUADRICIPITAL AFECTA MAS EN LA "
D ZONA EXTERNA PAG. 189

Las lesiones por sobrecarga del miembro superior asientan principalmente sobre las manos, al ser éstas receptoras de las fuerzas aplicadas sobre
e manillar. Los movimientos repetitivos y la compresién mantenida sobre la mano por el peso del cuerpo van a actuar como importantes factores
alahorade producir lesiones. Se producen fundamental mente lesiones por compresion y lesiones por sobreuso. Las de compresion afectan sobre

todo & nervio cubital y menos al mediano. L@ afectacion del nervio cubital es debida a la compresion manteni-
da sobre el talon de la mano a la que en muchos casos se le suman |os efectos de vibracion y gol-
peteo repetitivo.

Las lesiones por sobreuso de la mano van aumentando su presentacion, debido al incremento es-
pectacular de las bicicletas de montaiia......

La tendinitis del tenddn rotuliano suele producirse en € ciclista por: traccion angular excesiva
sobre € tenddn durante e pedaleo......

Latendinitis del cuadriceps se produce més frecuentemente en los ciclistas en la zonainterna.....

La afectacion de la articul acién femoropatel ar se produce hasta en €l 50 % de las rodillas y son €l
resultado de los microtraumatismos producidos sobre el cartilago articular......

43) Respecto alaslesiones musculares del futbol, scuéles son las menos frecuentes?

E ROTURA FIBRILAR PAG. 183

Respecto al tipo de afeccion muscular constatamos con nuestros datos que la sobrecarga muscu-
lar esla mas frecuente, seguida por la contusion, contractura, elongacion y laroturafibrilar......

44) En las carreras de fondo, las lesiones por_sobrecarga son |as mas frecuentes. ¢Por qué?

DEBIDO A TECNICAS DE ENTRENAMIENTO INADE-

CUADAS PAG. 186

C

La zona més frecuentemente afectada en |os corredores corresponde al tren inferior, afectando a
larodillaen el 40%, seguida del tenddn de Aquiles (15%), carainterna de latibia (15%), region
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inguina (15%), piey tobillo (10%) y espalda (5%). Estos problemas son el resultado de técnicas
de entrenamiento inadecuadas......

45) Dentro del principio de periodicidad del entrenamiento, existen las siquientes fases segun
Chadler:

D TODOSLOSANTERIORES PAG. 198

Principio de la periodicidad

La base del entrenamiento fisico deportivo consiste en solapar la preparacion fisica general con la preparacion fisica especifica, de tal forma que
se llegue a un nivel fisico dptimo sin producir un sobreentrenamiento. Sguiendo a Chandler?, la periodizacion consiste en la elaboracion de un

plan de preparacion fisica basado en una programacion. S@l:ln este autor, para la elaboracion del pI an de entrena-
miento existen una serie de fases; evaluacion de las demandas del deportista, evaluacion de su forma fisica, desarrollo de una
buena forma fisica general (fuera de temporada-entrenamiento de base), desarrollo de una buena forma fisica especifica
para el deporte en cuestion (fase de pretemporada), potenciacion de la técnica especifica ala vez que se disminuye la preparacion fi-
sicageneral (temporada) (figura 3).

46) ¢Qué nutriente posee mayor valor_energético?

C LIPIDOS PAG. 203

Los lipidos o grasas constituyen una importante fuente de energia para los deportes de resisten-
cig, teniendo un valor energético de 9 keal / g......

47) Sefale qué estructura puede lesionar se en la hiperflexion:

E TODAS SON CORRECTAS PAG. 212

La hiperflexion tiene la cualidad de tener un gran potencial lesivo. Las estructuras que limitan la
flexion, actuando desde el nicleo pulposo hacia fuera, y que podrian lesionarse serian: anillo fi-
broso poster iOf, ligamento vertebral longitudina comin posterior, Iigamento flavum, cépsulas de las articulaciones facetarias,
ligamentos intertrasversos, ligamentosinterespinales, [igamentos supraespinales......

48) ¢Por_qué e windsurf es considerado un deporte vertebralmente negativo?

E TODAS SON CIERTAS PAG. 225

Esta considerado como un deporte vertebralmente negativo. Es agresivo para el raguis por dos
causas. por las exigencias mecanicas y por las actitudes ciféticas que se adoptan a levantar la
vela, con hiperflexion de raquis. Sufre también la columna lumbar a tirar de la botavara. Las
multiples caidas sobre el raquis, a pesar de ser sobre un medio como e agua, son capaces de
provocar traumatismos serios por sus efectos acumulativos.

49) La hiperflexién derodilla provoca todo |o Squiente, excepto:
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Se considera que existe una hiperflexion cuando la rodilla se flexiona 120 grados o mas. L OS efectos que produce son:
T Inestabilidad de rodillas.

i Presion excesivaen larotula

T Gran riesgo de rotura meniscal proporciona alamagnitud de la carga.

T Sobreestiramiento de ligamentos cruzados.

Irritacion membrana sinovial.

'l

'l

Degeneracion del cartilago articular......

50) El término somatotipo fue creado por:

B SELDON PAG. 227

El psiquiatra Sheldon™* (1899-1977) describid las variaciones de la forma humana, creando e
término de somatotipo......

51) ¢Cudl debe ser |a actitud en la valoracién de una rodilla que ha sufrido un accidente deporti-

vo?

PRIMERO, DATOS DE HISTORIA; DESPUES, EXPLO-
RACION CLINICA (INSPECCION, PALPACION, MOVI-
LIDAD Y MANIOBRAS); POR ULTIMO, EXPLORACIO-
NES COMPLEMENTARIAS

PAG. 236

Tras larecogida de datos clinicos, puede ser necesario obtener mas informacion para delimitar €l
problema y, en este caso, se dispone de medios de exploracion complementaria. Estos medios
complementarios no nos proporcionan un diagndstico por si solos, sino que aumentan la infor-
macion disponible pararedlizarlo......

52) ;Qué exploracién nos permite e diagndstico de las lesiones ligamentarias completas (con
inestabilidad)?

D LA EXPLORACION MEDIANTE MANIOBRA DE ESTRES | PAG. 239

7 Losligamentos se valoran en maniobras de sobrecarga o estrés pasivo o activo......

53) L a ecogr afia:

C SE EMPLEA EN EL ESTUDIO MUSCULAR PAG. 241

Basada en la reflexién de ultrasoni dOS, se utiliza en la valoracion de densidad ‘agua’ (liquido, musculo, moldes cartilaginosos
de huesos). Al evitar lairradiaciony NO SEY invasiva, se considera inocua. Particularmente, S emplea en g estudio mus-

54) El balance articular consiste en:
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A CUANTIFICACION DEL RECORRIDO ARTICULAR PAG. 246

El balance articular es la medicion del recorrido completo que realizan las dos ramas de la
articulacion en estudio......

55) El balance muscular _consiste en:

C CUANTIFICACION DE LA FUERZA MUSCULAR PAG. 245

En la exploracion funciona del aparato locomotor es necesario cuantificar |os resultados obteni-
dos a valorar lafuerza muscular (balance muscular)......

56) Entre los signos el ectr ocar diogr &ficos gue constituyen criterios de interrupcion de la prueba
de esfuerzo no se encuentran:

D NO ALCANZAR LA FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA | PAG. 261

Signos electrocardiograficos
- Arritmias supraventriculares rgpidas: flutter, fibrilacién auricular.

- Arritmias ventriculares peligrosas. extrasistoles ventriculares frecuentes, taquicardia
paroxistica ventricular.

- Alteraciones isquémicas severas en segmento ST: descenso de ST > 4-5 mm en ausencia de
angina, 0 ascenso de ST > 2 mm, sin antecedentes de |AM previo.

- Trastornos de conduccién: bloqueo A-V de 2° o 3 grado, bloqueo de rama izquierda o evi-
dente ensanchamiento de QRS.

- Alcanzar lafrecuencia cardiaca maxima.

- Noincremento o descenso de FC durante la prueba.

57) La medicion del trabajo realizado por un individuo alo largo de un esfuerzo breve e intenso
se denomina:

E MAXIMA POTENCIA ANAEROBICA PAG. 263

T Méxima potencia anaerdbica: medicion del trabajo realizado por un individuo alo largo de un
esfuerzo breve e intenso......

58) La intensidad de glercicio ala que el aporte de oxigeno a los telidos no es suficiente para que
se puedarealizar |la glucolisis aerobia se denomina:

B UMBRAL ANAEROBICO PAG. 262
Umbral anaerdbico
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Es laintensidad de gjercicio ala que €l aporte de O, a los tejidos no es suficiente para mantener
laglicolisis aerobia.....

59) Lacicatriz psiquica de la lesién es susceptible de apar ecer_en deportistas gue:

E NINGUNA ES CORRECTA PAG. 275

Entre los rasgos més comunes gque se han encontrado entre deportistas |esionados que serian mas
susceptibles de sufrir este trastorno estarian los siguientes:

1. Dificultad para sintonizar con los demés actores de su entorno deportivo (otros competidores, en-
trenador, preparador fisico, € médico, etc.).

2. No consecucion de los éxitos esper ados y de la situacion deportiva aceptable para el deportista.

3. Actitud hipercritica o agresividad ante su entrenador o preparador fiSiCO en el sentido de no acep-

tacion de la autoridad de éste.

4. Habitos de comportamiento impulsivo, baj atoleranciaalafrustracion......

60) En |a adaptacién psicolégica de los deportistas a la lesion se produce una actitud de negacién
y pasividad en la fase de:

D |SHOCK PAG. 274

Fase de shock

Durante esta etapa €l deportista desarrolla una actitud de negacion y pasividad frente a la enfer-

61) Para el COI, se considera doping sanquineo:

E TODAS SON VERDADERAS PAG. 284

A. Dopaje sanguineo

Es la administracion de sangre, de glébulos rojos o de productos sanguineos......

62) ;Cudl delas siguientes no esté considerada por e CSD como una manipulacion?

E |ADMINISTRACION DE EPOETINA ALFA PAG. 289

111.2. Manipulaciones farmacol dgicas, fisicasy / o quimicas

Se consideran manipulaciones:

1 Cateterizaciény / o sondaje vesical.

T Sustituciény / o alteracién delaorina.

T Inhibicion de la secrecion renal mediante la probeneci dalu otras sustancias con accién y I o efecto farmacol 6gico

similar.
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1 Alteracion de las medidas realizadas sobre |a testosterona y |a epitestosterona por administracion de epitestosterona®, bromantan

u otras sustancias con accion y / o efecto farmacol égico similares.

T Utilizacién de diuréticos

Acetazol amida
IAcido Etacrinico

Clortalidona
Diclofenamida

IAltizida Espironolactona
IAmilorida Etozo' i na
Bendroflumetazida Furosemida

Bentztizida Hidroclorotiazida
Bumetanida Indapamida
Canrenona |sosorbida
Ciclotiazida Manitol @
Clopamida Mebutiazida
Clormerodrina Mersalil
Metozalona Triamtereno
Piretanida Tricormetiazida
Teclotiazida Trometamol ©
Torasemida Xipamida

63) Sobr e las ayudas ergogénicas, esfalso que:

ESTAN COMPLETAMENTE DEMOSTRADOS LOS BE-|
€ |NEFICIOSDE LA LECITINA PAG. 289 - 290

L as ayudas ergogeéni cas son métodos o sustancias utilizadas para aumentar € rendimiento......

El consumo de hidratos de carbono antes y durante la realizacion de gjercicios de resistencia es
beneficioso para el rendimiento al retardar la aparicion de lafatiga. su accion se justificaria por & aumento de

la concentracién del glucogeno muscular. Parecen tener maés efecto los compuestos de dihidroxiacetonay piruvato que los polimeros de glucosa,
yasea por el aumento de las reservas musculares de glucégeno o por e aumento en la extraccion de la glucosa sanguinea por € musculo en ger-
cicio. Respecto alos lipidos, se desaconseja su utilizacién durante la competicion por su dificil absorcién, digestion y metabolizacion. Ademas,
desde el punto de vista de la salud, €l aumento del consumo de grasas se asocia a un mayor riesgo de obesidad y enfermedades cardiovasculares.
No se han demostrado efectos de los triglicéridos de cadena media sobre el rendimiento. El uso de acidos grasos omega 3 (procedentes del aceite
de pescado...) puede ser beneficioso por aumentar la fuerzay el rendimiento debido a su efecto sobre las hormonas reguladoras, aunque los datos
sobre el empleo de estas sustancias en actividades extenuantes de larga duracion son escasos. Sus acciones antiinflamatorias podrian apoyar un
posible efecto ergogénico. Segin algunos estudios, el acido ferdlico reduciria la percepcion de lafatiga. Se carece de datos fiables que apoyen un
posible efecto ergogénico de los suplementos de aminoécidos y proteinas hidrosolubles. Respecto a los aminoacidos ramificados, estudios doble

ciego redlizados en |aboratorio no detectan ningtin efecto ergogénico. NO hay estudios adecuados sobre la coli na, leciti-

NA y donadores de metilos. No hay datos concluyentes sobre el uso del &cido pangamico y los datos sobre la dimetil -glicina son contradi ctorios.
Los estudios sobre el acido aspartico no son concluyentes. En estudios controlados no se ha demostrado que la suplementacion de minerales ten-

ga efectos en sujetos sin carencias; sin embargo, SU @dministracion estaria justificada en los deportistas con défi-
cits de oligoelementos, como la administracién de hierro en pacientes con anemia ferropénica,
frecuente en mujeres corredoras de fondo.

Segun los estudios consultados, |a administracion de compuestos multivitaminicos no mejora el rendimiento, si la dieta es adecuada no se requie-
re ninglin suplemento. Las megadosis de vitamina C, en condiciones experimentales, parecen tener un efecto de aumento de laresistencia a la fa-
tiga, pero dosis muy elevadas provocan numerosos efectos secundarios. Algunos datos sugieren que las megadosis de algunas vitaminas del gru-
po B podrian influir en la funcién de neurotransmisién que induce a la relgjacion, un potencial efecto ergogénico en los deportes en los que la an-
siedad puede ser perjudicia (tiro con arco). Con megadosis de vitamina E se han sugerido efectos ergogénicos en atitud; como antioxidante, se
ha sugerido que aminora el dafio tisular durante el entrenamiento, lo que podria redundar en una mejor actuacion en competicién. La suplementa-
cion oon agua produce efecto ergogénico al compararla con la no hidratacion, especialmente en ambientes templados o calurosos. Existen dos

técnicas: larenidratacion y |a hiperhidratacion (més efectiva si se le asocia glicerol).

64) L a cafeina puede ocasionar:
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Cafeina

Pertenece a las metilxantinas, sustancias que aparecen naturalmente en el café, té, chocolate..., siendo la mas potente en cuanto a efectos estimu-
lantes sobre el SNC. Es absorbida rapidamente alcanzando concentraciones méaximas en sangre aproximadamente de media hora a una hora des-
pués de su ingestion. Entre sus acciones farmacol égicas se encuentran la broncodilatacion, estimulacion del misculo cardiaco, aumento de la diu-
resis por accion a nivel renal y estimulacion del SNC. Su consumo ocasiona disminucion de la somnolencia y lafatigay
aumento de la claridad del pensamiento. La ingestion de 1 a 3 tazas de café aumenta la capacidad para €l esfuerzo intelectual mantenido, dismi-
nuyendo el tiempo de reaccion; sin embargo, puede interferir las tareas que impliquen coordinacion muscular delicada y tiempo preciso o las
habilidades aritméticas. También tiene efectos estimulantes sobre centros respiratorios superiores. A nivel cardiovascular dismi nuye le-

vemente |las resistencias vasculares perlférlcas con aumento del flujo coronario y del trabajo cardiaco (con leve aumento
de latension arterial). También aumenta la perfusion en la mayoria de los 6rganos (menos a nivel cerebral donde provocan disminucion del flujo
por aumento de las resistencias cerebrovasculares) y presenta accion diurética. La cafeina estimula el metabolismo del misculo esquelético, me-

jorando la utilizacion de &cidos grasos como fuente de combustible, dismi nuyendo por tanto el uso de gI ucégeno mus-
cular. Este hecho apoyaria su accion ergogénica en el gercicio prolongado, en el que el agotamiento del glucégeno esté intimamente relacio-
nado con una capacidad de trabajo disminuida; paralelamente, en gjercicios breves e intensos, se ha demostrado su accidn solo en el laboratorio.
Aumenta la capacidad para €l trabajo muscular (aumentando la contractilidad del musculo estriado), principalmente en el gjercicio submaximo.
Su accion ergogénica sobre el rendimiento se ha observado incluso con dosis relativamente bajas, encontrandose concentraciones urinarias por

debajo de los limites legalmente establecidos en los controles de dopaje, por 1o que algunos autores postulan su revision. Para alcanzar los niveles
prohibidos habria que tomar 6 u 8 tazas de café de 2 a 3 horas antes del control. Por su accién sobre el SNC puede ocasionar cefalea, nerviosi s-

mo, ansiedad, insomnio, temblores e Ni per estesia. Con dosis elevadas pueden aparecer convulsiones focales y generalizadas. A nivel car-
diovascular puede provocar taguicardiay arritmias (como extrasistoles ventricul ares......

65) ¢A partir de qué nivel de hematocrito se considera que aumenta el riesgo de efectos secunda-
rios en el dopaje sanguineo?

C 50% PAG. 300

Dopaje sanguineo

Es la técnica consistente en la administracion de sangre o de productos sanguineos que contengan hematies a un deportista por otras razones que
no sean un tratamiento médico justificado (figura 2). Provoca una eritrocitosis, aumentando la capacidad transportadora de oxigeno de la sangre,
y €l transporte de CO,. Se utiliza en €l deporte por su efecto sobre el rendimiento. Su finalidad es aumentar la potencia aerébica total del sujeto y
e rendimiento submaximo en el gercicio. Ademas, mejora el rendimiento al actuar en la termorregulacion contrarrestando el efecto inhibitorio
del &cido lactico. Sus efectos adversos consisten en un aumento de la viscosidad sanguinea, con reduccién del  gasto cardiaco, de la velocidad de
flujo sanguineo y de la concentracién de oxigeno periférico, con lo que se reduciria la capacidad aerébica. El aumento de la viscosidad también
contribuye a un aumento de las resistencias periféricas, o que conlleva un mayor riesgo de problemas cardiovasculares. Aumenta el riesgo de

trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar y coagulacién intravascular diseminada. Algunos autores sugieren que UN hema-

tocrito superior a 50% aumenta el riesgo de efectos secundarios......

66) Sefiale la respuesta incorrecta sobrela creatinina:

ES SINTETIZADA POR EL HiGADO, EL PANCREAS Y

LOS PUL MONES PAG. S04

B

La creatina es un compuesto nitrogenado sintetizado por el higado, pancreas y rifién, que tam-
bién se encuentra en la dieta normal (carne y pescado) (figura 5). En € organismo se combina
con fosfatos para producir fosfocreatina. En situacién de reposo, € 60% de la creatina muscular
se encuentra en forma de fosfocreatina......

67) ¢A quién asigna la ley del deporte la funcidn de elaborar las listas de sustancias y métodos
prohibidos, asi como la promocion de las medidas de prevencion, control v represion del dopaje?

E AL CONSEJO SUPERIOR DE DEPORTES PAG. 310

Ley 10/ 1990 de 15 de octubre, del Deporte
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En su Titulo 11, sobre el CSD, determina en su aticulo 7 que la actuacién de la Administracion del Estado corresponde y sera gjercida por el
CSD, indicando entre sus competencias (Articulo 8) el promover e impulsar medidas de prevencién, € control y la represion del uso de sustan-
cias prohibidas y métodos no reglamentarios, destinados a aumentar artificialmente la capacidad fisica de los deportistas 0 a modificar los resul-
tados de las competiciones. Por otro lado, las Federaciones deportivas espafiolas, bajo la coordinacion del CSD, colaboraran con la Administra-
cién del Estado y la de las Comunidades Auténomas en la prevencion, control y represion del uso de sustancias y grupos farmacol 6gicos prohibi-
dos y métodos no reglamentarios en el deporte (Articulo 33, Capitulo 111 del Titulo I11). El Titulo VIII se dedicaa control de las sustanciasy los

métodos prohibidos en el deporte. En su Articulo 56, asigna al CSD lafuncién de elaborar las listas de sustancias
y métodos prohibidos......

68) El 6rgano de ambito estatal que decide, en via administrativa, las cuestiones disciplinarias es:

C EL COMITE ESPANOL DE DISCIPLINA DEPORTIVA PAG. 342

T Comité Espafiol de Disciplina Deportiva: 6rgano de ambito estatal que decide, en via adminis-
trativa, las cuestiones disciplinarias que sean de su competencia.

69) La condicion de deportista de alto nivel se puede perder por alquno de los siguientes motivos.
Sefialelo:

TODAS LAS ANTERIORES SITUACIONES SON CAUSA
E DE PERDIDA DE LA CONDICION DE DEPORTISTA DE| PAG. 346
ELITE

Recordemos que la condicién de deportista de alto nivel se pierde por concurrir alguno de los s-
guientes motivos:

T Quedar excluido de larelacion anual de deportistas de alto nivel, a no alcanzar los requisitos
deportivos establecidos en el articulado del Real Decreto 1467 / 1997.

1 Haber sido sancionado en firme por dopaje.

T Haber sido sancionado en firme por alguna de las infracciones previstas en el articulo 14 del
Real Decreto 1591 / 1992, sobre Disciplina Deportiva. Se trata de las infracciones comunes muy
graves, bien alas reglas del juego o competicion, bien alas normas generales deportivas.

1 Por haber dejado de cumplir la condicion prevista en el articulo 3 apartado tercero del Real
Decreto 1467 / 1997, sobre deportistas de ato nivel. Este precepto sefiala que solo podran ser in-
cluidos en larelacién de deportistas de alto nivel aguellos deportistas que tributen en Espafia por
obligacion personal en e Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas.

70) Sefiale la falsa con respecto a la cicatrizacion de los ligamentos intraarticular es:
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EL PRINCIPAL EJEMPLO ES EL LIGAMENTO CRUZA-

DO POSTERIOR DE LA RODILLA PAG. 11-12

A

En cuanto a los ligamentos intraarticulares, su mecanismo de cicatrizacion es totalmente distinto (figura 13). El LCA delarodil Ia,
por gemplo, no presenta una cicatrizacion espontanea. Esto se debe a un falo en la formacion
del hematoma Hay respuesta vascular desde |os extremos rotos, pero e hematoma se dil uye en d |iC]UidO Si novial,
evitandose |a formacion del coagulo de fibrina®. Tras la rotura del LCA se produce un sangrado desde |os muriones del Iigamento,
gue sufren retraccion quedando libres y sin continuidad en Ia escotadura intercondilea, produciéndose un



hemartros (figura 14). No existe formacion de coagulo entre los extremos del LCA, alo que se suma la disminucion de la acti-
vidad hemostética inducida por € liquido sinovial.

71) Sefiale la respuesta incorrecta con respecto a los esguinces recidivantes:

EL DEFICIT PROPIOCEPTIVO ES INDEPENDIENTE DE PAG. 13

C LA ROTURA NEUROLIGAMENTOSA

L os esguinces recidivantes se producen por 10s mismos mecanismos y en las mismas situaciones
gue un esguince primario. Sin embargo, existe un mayor riesgo por el déficit propioceptivo, s
cueladelalesioninicial. El trastorno propioceptivo, secundario ala rotura neuroligamentosa, fa-
vorece un fallo en & reconocimiento de la posicion de la articulacion con respecto al centro de gravedad, o un
error en e equilibrio entre los miscul os agonistas y antagonistas’” .

Estudios experimentales*®** que cuantifican las estructuras neurales en ligamentos intactos y reconstruidos, apoyan la dificultad (ligamentos ex-
traarticulares) o la incapacidad (ligamentos intraarticulares reconstruidos) de recuperacion del control propioceptivo. Este argumento explicaria,

por lo menos en parte, la recurrencia de las lesiones ligamentosas (figura 16). La regeneraci 6n anatdbmica exacta de la es-
tructura neurol égica propioceptiva seria poco probable tras una lesion severa del ligamento.

72) Con respecto a la histologia del tenddn, sefiale la respuesta falsa:

ENTRE LAS ENVOLTURAS CONJUNTIVAS DEL TEN- )
C DON SE ENCUENTRA EL TELOTENDON Y EL MESO-| PAG. 19-20
TENDON

Un tenddn consta de células (principalmente células de sostén del tejido conectivo) y sustancia intercdlular. L@ sustancia intercelular

esta formada mayoritariamente por fibras. Lacdulade tendon encargada de su mantenimiento es @ fibroblasto del tejido
conjuntivo, aunque por su situacion muchos autores |o denominan tenacito.

Laprincipal caracteristica del colageno del tendén es su disposicion paralela, o que permite menor elongacién que en el colageno del ligamento.
Latriple hélice de colageno constituye lo que se denominan fibras individuales de colégeno con alineacion paralela uniforme, y que en muchos
casos se extienden en toda la longitud del tendén. Las fibras individuales de colageno se relinen en grupos de microfibrillas y éstas a su vez, se

rednen para formar fibrillas. L OS fibroblastos se disponen alineados sobre estas fibrillas, con funcion de sintesis y

mantenimiento. Las fibrillas se unen en haces més grandes (haces primarios) (figuras 1y 2). Las envolturas tendi NOSAS, de estructu-

ra caracteristica, permiten el deslizamiento del tendon, asi como la llegada de oxigeno y nutrientes y la salida de catabolitos. Aunque el metabo-
lismo tendinoso es poco activo, necesita de un mecanismo que asegure la nutricion de las células que lo forman. Los haces de colégeno estan ro-

deados por una estructura conjuntiva que se denomina endotenddn o endotenon. El endotendsn es un tejido conectivo laxo interfascicular
que permite el movimiento longitudina de los fasciculos de colageno y soporta vasos sanguineos, linféticos y nervios. Por fuera del endotenddn
seencuentrael JEY |tendén, formado por el epltendén Y més externamente por e 0@l atendén (fl gura 3)

Microestructuratendinosa......

El coldgeno predominante es del tipo |......

73) Sefiale la respuesta incorrecta respecto a laslesionesintrasustancia:

SE PUEDEN PRODUCIR POR CARGAS DE TENSION PAG 23
EXCESIVAS )

A

Las lesiones intrasustancia se pueden producir por la suma de cargas repetidas o0 por impactos
repetidos del tendén sobre super ficies rigl das, como ocurre con e manguito de los rotadores sobre el acromion (figura 10).
Este tipo de lesiones SON tremendamente frecuentes en la traumatologia deportiva y laboral. La rotura
de fibras aisladas puede detenerse 9 cesa la carga, dando paso a los mecanismos de reparacion.
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En caso de que los traumatismos se sigan produciendo, |alesién puede evolucionar hacia una ro-
turacompleta......

74) Con respecto a la biomecénica de los tendones, sefiale la respuesta falsa:

LOS TENDONES FLEXORES TIENEN UNA GRAN CA-
D |PACIDAD DE MEJORA DE SUS PROPIEDADES BIOME-| PAG. 22-23
CANICAS

Los tendones flexores de la mano y otros tendones que se apoyan sobre relieves 6seos (peroneos, tibiales, extensores de los de-
dosy ¢ pulgar, etc) para cambiar de direccion, estan incluidos en una vaina tendinosa que actlia como
poleay guia del tenddn. El deslizamiento y en parte la nutricidn es facilitada gracias a las vainas
sinoviaes que lubrifican estas zonas......

Como en otros tejidos conectivos, € €stimulo mecénico induce un aumento de la resistencia del tejido a la
traccion. El entrenamiento fisico actda sobre los tendones pero en distinta forma segin el grupo tendinoso a estudiar. Parece ser que los
tendones flexores actian a 100% de sus posibilidades normalmente y por ello N0 pueden mejorar sus propiedades

biomecanicas. sin embargo, |os tendones extensores, con un programa fisico adecuado, parecen aumentar su resistencia. Distintos estu-
dios demuestran que el aumento de laresistencia se produce gracias a aumento de fibras de menor diametro como respuesta al gjercicio. No obs-

tante, es el musculoy @ Zona de insercion osteotendinosa las que mejoran sus propiedades biomecanicas
al aumento de gercicio y carga.

75) La fractura infantil que afecta a la union metafisoepifisaria y produce un aplastamiento por
compresion se denomina:

B FRACTURA EN RODETE PAG. 40

- Fracturas en rodete: También propias de la edad infantil. Su principal localizacion se encuentra
entre la union metafisoepifisaria, donde por un mecanismo de compresion se produce un aplas-

76) Aquella fractura en la que existen mas de dos fragmentos y que esta producida por trauma-
tismos de alta energia se denomina:

E FRACTURA CONMINUTA PAG. 41

- Conminutas: Se define como aquella en la que existen méas de dos fragmentos. Estan produci-
das generalmente por traumatismos de ata energia......

77) Con respecto alacicatrizaciéon del tejido muscular, sefiale la respuesta incorrecta:

LA INHIBICION DE LAS PROSTAGLANDINAS ATRAE

CELULASFAGOCITICAS PAG. 55

C

El proceso de formacién de una cicatriz fibrosa responde a esquema bésico de respuesta infla-
matoria del tejido conjuntivo. La rotura de vasos produce un sangrado (desde una hemorragia infiltrativa en
lesiones peguefias hesta la formacion de un gran hematoma). La producci 6n de prosiagl andinas atrae células fagociti-
CaS que se encargan de lalimpieza de la zona lesional™®. Yaen las primeras horas tras la lesion aparece en |a zona fibronecti na,
protefna de origen sanguineo que, CON la fibrina, permite la formacion de un tejido reticulado que favorece el
anclgje de los fibroblastos......
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78) Respecto al efecto de la movilizacién e inmovilizacion sobre la reparacion de las lesiones
muscular es en estudios experimentales, sefiale la respuesta correcta:

E TODAS SON CIERTAS PAG. 55

Existen estudios clinicos y de laboratorio que sugieren que |a Movilizacion precoz (e incluso inmediata) puede ser
beneficiosa en € proceso regeneracién-cicatrizacion. Las fibras musculares regeneran con una
orientacion mas par ada cuando se comparan ratas con y sin movilizacion inmediata tras una lesion por aplastamiento*®. La
movilizacion acelera el jproceso inicial de reaccién ianamanriay de proliferacion de capilares que, més ade ante,
favorece la regeneracion muscular y la orientacion de las fibras nuevas®. Por e contrario, |@ inmovilizaci 6n es responsable del
retraso de la maduracion......

79) Esfalso con respecto a lasdiartrosis que:

EL CARTILAGO ARTICULAR PRESENTA ALTA FRIC-

c CION Y BUENA LUBRICACION

PAG. 65-66

Superficies 6seas

La superficie convexa de una epifisis se enfrenta a una superficie cdncava o plana, ambas reves-
tidas de cartilago......

Cartilago articular

Es un material elastico formado principalmente por una extensa matriz extracelular con una escasa poblacion de células altamente especiaizadas
(condrocitos) dispersas en €l tejido. Este material soporta la carga en las articulaciones diartrodiales, proporcionando unas excelentes caracteristi-
cas mecanicas: baja friccion y buena lubrificacion......

Ligamentos laterales y cdpsula

Se insertan en el borde del cartilago de la superficie plana o concava. En € caso de la superfl cie CONVEXQ, por e contrario, se insertan
a distancia del cartilago y se deslizan sobre dlla durante los movimientos articulares @ traveés de repliegues sinoviales o de

bolsas ser 0SAaS, Io que explica que los traumatismos que afectan a la parte convexa provoguen mas rigideces que |os que afectan a la parte
concava®® (figura 1).

Los ligamentos cumplen una doble funcion:
T Mecanica: unen loshuesos y guian el movimiento articular segiin determinados planos.

T Neurol égl Ca los ligamentos poseen una red de terminaciones nerviosas interfasciculares que son capaces de captar en cada momento el
grado de tension a que esta sometido (propi OCGpCi c’)n) ......

80) Sefale |la contestacién incorrecta respecto a las |lesiones osteocondr ales:

LA CICATRIZACION DEL DEFECTO OSTEOCONDRAL
SE REALIZA A PARTIR DE UN TEJIDO CUYAS CELU-
LAS Y ESTRUCTURA SIMULAN LAS CARACTERISTI-
CAS DEL CARTILAGO HIALINO, Y QUE REPRODUCE
DE FORMA EXACTA LAS PROPIEDADES MECANICAS
DEL CARTILAGO ARTICULAR

PAG. 69
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La reparacion de los defectos del cartilago que penetran en el hueso subcondral (defecto osteo-
condral) depende de la gravedad de la lesién, determinada por €l volumen de tegjido del area le-
sionada, y de lalocalizacion de lalesion en la articulacion......

Ademss, |a potencialidad biolégica (edad del individuo) puede influir sobre la reparacion osteocon-
dral......

La lesion mecanica que rompe el hueso y € cartilago articular causa hemorragia, formacién de
coagulo de fibrina e inflamacion......

81) Sefiale la respuesta incorrecta con respecto a los cuerposlibresintraarticulares:

LA ARTICULACION QUE SE AFECTA CON MAYOR

FRECUENCIA ESEL HOMBRO PAG. 70

B

Cuerpos libres intraarticulares

L os cuerpos libres formados exclusivamente por cartilago son raros. L@ mayoria de las veces estén formados por
restos de fragmentos osteocartilaginosos. La causa mas frecuente de cuerpos libres articulares es
la osteocondritis disecante, que pertenece al grupo de las necrosis avasculares......

Clinica

Se debe hacer una anamnesis meticulosa para conocer € mecanismo de produccion. El sintoma que destaca es el dolor localizado o difuso en la
articulacion. Si ésta es accesible a la exploracion como en el caso de larodilla, € dolor aumenta al palpar la zona lesionada. También se puede
objetivar un hemartros residual, acompafiado de una limitacién de la movilidad de la articulacion. Tras algin tiempo de evolucién, |a sintomato-
logia se puede reagudizar, sobre todo en aquellas situaciones donde se ha liberado el fragmento condral y ha evolucionado hacia cuerpo libre in-

traarticular. En estas ocasiones, la articulacion puede quedar blogueaday dolorosa. La ar ticulacion donde frecuentemente se
puede observar este tipo de lesion esen larodilla......

Diagnostico

El primer estudio arealizar es unaradiografia simple, en las dos proyecciones que mejor pudieran estudiar la articulacion (a ser posible, dos pro-
yecciones ortogonales). En el caso de larodillay tobillo, puede ser suficiente con la proyeccidn anteroposterior y lateral, aunque para la visuali-
zacion de lechos de osteocondritis disecante en la rodilla, son necesarias las proyecciones del tinel de Fick y laaxial de rétula a 30°. Actualmen-
te, se usan dos pruebas: la TAC, y laRMN. Esta Ultima presenta algunas ventajas sobre la TAC, como es el no exponer a paciente a radiaciones
ionizantes. Sin embargo, laRMN tiene una sensibilidad baja en las lesiones menores de 3 mm y en lesiones en fase aguda, aunque si detecta con-

dromalacia o engrosamientos del cartilago (figura 5). El método més preci o eslaar tI‘OSCOpi a.....
Tratamiento......
Cuerpos libres

Esta indicada la extraccion de los cuerpos libres para evitar la produccion de lesiones secunda

82) La capa en pila de monedas del cartilago de crecimiento selocaliza en:
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ZONA DE CRECIMIENTO, EN LA CAPA PROLIFERATI-

VA PAG. 78

B

Tiene dos capas celulares:
1 Capadereserva.....

1 Capaproliferativa: también se le llama capa en pila de monedas......



83) Respecto a la epifisiolisistipo |1, sefiale la respuesta incorr ecta:

B ESUNA FORMA RARA DE EPIFISIOLISIS PAG. 82

1 Tipo Il: eslaformamés frecuente. El trazo de fractura atraviesa todo el cartilago de crecimien-
to en uno de los lados, y asciende desprendiendo un fragmento metafisario. Una localizacion
muy frecuente es la extremidad distal del radio y de la tibia. Su reduccién precoz es fécil y el
prondstico suele ser bueno (figura 10).

84) Respecto a la osteopatia dinamica del pubis, sefiale la respuesta incorrecta:

ES CARACTERISTICA DE CARRERAS CON RITMO

B | coNsTANTE

PAG. 88

Se trata de una entidad clinica Caracterizada por dolor en la regién pubiana, inguina y zona baja del abdo-
IMEN, debido a sobreesfuerzos de repeticion de la musculatura que se inserta en  pubis. SE produce en deportes caracteriza-
dos por cambios de ritmo y de direccion en la carrera, asi como en los que existe golpeo de ba-
[6n. El prototi PO de deporte afectado es € futbol , Siendo en & donde se describio por primera vez, aunque también puede
presentarse en otros tales como el esqui, e tenis, la carrera de obstéculos o la esgrima. ESta entidad ha recibido numerosos
nombres en la literatura médica, siendo €l mas popular el de pubiagia.

85) En las avulsiones apofisarias no es cierto que:

LA AVULSION DE LA EIAI GENERALMENTE SUFRE UN

B DESPLAZAMIENTO IMPORTANTE

PAG. 97-99

Son fracturas-arrancamiento agudas que afectan a las apdfisis donde se origina o inserta un tendén o un ligamento. Suelen ser €l resultado de una
traccién muscular potente y brusca sobre esta zona que es de menor resistencia y que corresponde a nlcleos de osificacion secundarios. Esta

patologia es mas frecuente en deportistas......

Esta patologia se puede presentar de manera aguda o cronica, en €l caso de que en un primer momento pase desapercibida, manifestandose como
un dolor en la zona que se agrava con €l gercicio. Se producen por un traumatismo indirecto, al golpear un balén, esprintar en una carrera, etc.

Las apdfisis afectadas con més frecuencia son la €Spina iliaca anterosuperior (EIAS) donde se insertan los
musculos sartorio y tensor de lafascialata.....

Enlaavulsion delaEIAI e desplazamiento no suele ser amplio......

Tratamiento

El tratamiento conservador esla norma en este tipo de lesiones. El paciente debe guardar reposo en cama con la cade-

ray larodillaflexionadas durante un periodo de 1 a 3 Semanas hasta que desaparezca el dolor. Luego se permitira
la deambulacion asistida hasta que el paciente se encuentre asintomético. No es infrecuente encontrar tras la curacion una osificacién exuberante

end lugar delalesion. El tratamiento quirdirgico se reserva para lesiones muy desplazadas......

86) Respecto a las|esiones crdnicas muscular es, sefiale la respuesta corr ecta:

EL SEUDOQUISTE APARECE COMO UNA FORMA

B EVOLUTIVA DE HEMATOMA ENCAPSULADO

PAG. 107

1 Desgarros iterativos

Se producen por recidivas en e mismo nivel en el que ocurri6 lalesién aguda......
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T Seudoquiste
Esta lesion aparece como la forma evolutiva de un hematoma encapsulado. consiste en unabolsa de liquido

en el seno de una esclerosis muscular. La localizacion més frecuente es en los musculos recto anterior, isquiotibiales y, sobre todo, en el gemelo
interno. Clinicamente se manifiesta por UNA tumefaccion muscular, indurada, pero habitualmente indolora.

T Nodulo fibroso

Consiste en una masa de tejido cicatrizal denso de grandes proporciones en €l seno de un muscu-

87) Sefale larespuesta falsa:

EL PRINCIPAL MECANISMO IMPLICADO EN LA LE- PAG. 116

s SION DEL MENISCO ESLA CARGA AXIAL

Lalesiéon aguda puede producirse de forma aislada (Ila més frecuente) o asociada a otras lesiones
de larodilla en traumatismos de mayor energia. Las lesiones primarias meniscales suelen produ-
cirse més frecuentemente por mecanismos indirectos. movimientos de rotacion y torsion del fé-
mur sobre la ti bia, que producen compresion y pellizcan el menisco (figura 7). ESLOS mecani smos son frecuentes du-
rante la practica deportiva, tanto en deportes de contacto como en aquellos en los que con fre-
cuencia se producen cambios bruscos de direccion (pivotaje)......

88) Sefiale la lesion meniscal que se presenta con mayor frecuencia:

A ROTURA LONGITUDINAL-VERTICAL PAG. 118

Un 80% de las roturas meniscales corresponden alas del tipo vertical-longitudinal y oblicua......

89) Sefiale la respuesta incorrecta respecto a las lesiones meniscales.
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EN EL GRADO IIl (RMN) LAS SENALES DENTRO DEL )
B MENISCO SE EXTIENDEN, SIN ALCANZAR LA SUPER-| PAG. 122 - 123
FICIE ARTICULAR

RMN
A pesar de su dta precision......

i end grado I11, las sefiales dentro del menisco se extienden hasta la superficie articular y son vi-
sibles por artroscopia (figura 22).
La correlacién entre los hallazgos clinicos y los de la RMN es esencia para prevenir interpretaciones erro-

neas. Serefiere unafiabilidad entre el 78'y el 97% segun diferentes publicaciones, obteniéndose de un 11 a un 32% de falsos positivos y de un 12
aun 21% de falsos negativos, reflejando la RMN una mayor sensibilidad que especificidad.

Artroscopia

La artroscopia ha revolucionado & diagndstico y el tratamiento de las lesiones meniscales y en la actualidad S€ la considera €
"paIrén oro" en € diagnésti co de las lesiones de menisco. Proporciona una precision diagnostica a menos similar a
ladelaRMN, pero CON Una mayor especificidad (90%)......




90) Senale la respuesta falsa con respecto ala lipoartritistraumatica de la rodilla:

B EL HOFFA ESPRE-ROTULIANO PAG. 132

El cuadro conocido como €nfermedad de Hoffa, Hoffitis, sindrome de la aimohadilla grasa anterior o lipoartritis traumética de la rodi-
lla, consiste en una hipertrofia sintomatica del tejido adiposo subrotuliano de origen generamente

traumético (figuras 4 y 5). El paguete adiposo denominado grasa de Hoffa ocupa el espacio existente entre el tendén rotuliano, la superficie
anterior de latibiay la sinovia anterior de la articulacién de la rodilla, permitiendo el deslizamiento de dichas estructuras. Esta grasa puede in-
flamarse debido fundamentalmente a un traumatismo, aunque existen casos relacionados con los abordajes quirirgicos para la cirugia artroscopi-

ca En mujeres se han descrito episodios de tumefaccién dolorosa en fase premenstrual.......

El paciente manifiesta que, tras un antecedente traumético (o tras microtraumatismos repetidos) en la parte anterior de la rodilla, presenta dolor
difuso més localizado en la cara anterointerna de la rodilla. El dolor mejora con €l reposo y empeora con €l gercicio. La extension completa de la
rodilla suele empeorar €l dolor. Pueden llegar a producirse minimos blogueos en extension ocasionados por el pinzamiento del paguete adiposo
subrotuliano hipertréfico. Se puede observar prominencia del paguete hipertréfico a ambos lados del tendon rotuliano junto a una atrofia evidente

del cuadriceps de aparicion precoz. EN la radiografia lateral de rodilla se puede apreciar € signo de Lud-

91) En la osteocondritis disecante no es cierto que:

ES UNA NECROSIS SEPTICA DE UNA ZONA DE LOS

A |CONDILOS FEMORALES

PAG. 135

La osteocondritis disecante, o enfermedad de Konig, consiste en una necrosis avascular circuns-

crita del hueso subcondral de una epiflss Suele evolucionar ala separacion de un fragmento de cartilago con el lecho 6seo
subyacente, formandose, en la mayoria de los casos, un cuerpo libre articular. Se puede presentar en distintas articulaciones, pero la articulacion

més afectada es la rodilla. En su evolucion, al distorsionar la superficie articular, provoca una gonartrosis precoz. El acontecimiento
traumatico (traumatismos de repeticion de las espinas tibiales sobre los condilos) se ha definido
en gran parte de los casos como € mecanismo lesional, denominandose en estos casos enferme-
dad de Konig......

La ogteacondritis disecante af €cta fundamentalmente a j ovenes Yy adultos j éven%, presentandose frecuentemente entre
los quince y veinticinco afios, aunque tampoco es rara esta enfermedad en los nifios. La distribucion por sexo €S tréS 0 cuatro veces
mayor en varones que en muj EI'ES. En & 85% de los casos la rodilla es la articulacién afectada, y alrededor del 10% de los pa-
Gientes presenta focos de necrosis simulténea en distintas articulaciones, pudiendo ser bilateral y smétrica. Se suele localizar , en la
mayoria de los casos, en € céndilo femoral interno......

92) En la etiopatogenia de la lesion femoropatelar se puede individualizar uno de los siquientes
cuadros clinicos. Sefialelo:

A HIPERPRESION ROTULIANA EXTERNA PAG. 144

CLASIFICACION | Hiperpresion rotuliana

) externa.
ETIOPATOGENICA

T Inestabilidad rotuliana:
- Luxacion agudade
rétula.
- Subluxacién crénica
- Luxacion recidivante.
- Luxacion crénica.
CLASIFICACION 7 Condromaacia

i 1 Artrosis femoropatelar
ANATOMOPATOLOGICA 1 Osteocondritis disecante
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93) Sefiale la respuesta incorrecta respecto alaslesiones de los ligamentos de la rodilla:

B ROTURA LEVE - TENDENCIA ELEVADA A RECIDIVAR | PAG. 154

ANATOMIA INESTABILI-

GRADO PATOLOGICA CLINICA DAD EVOLUCION
LEVE ! Rotura fibrilar - Dolor puntual No Tendencia mode-
- Tumefaccion leve rada arecidivar
MODE- I Rotura Compl eta - Dolor difuso Noaleve Recidiva frecuente
; - Incapacidad moderada
RADO en profundidad y - Tumefacci6n moderada
parci a en extension | - Equimosis circunscrita
- Derrame articular
GRAVE | MV | Rowracompleta - Dolor extenso Importante, | Franca inestabilidad
en profundidad y - Incapacidad intensa ! . . !
extension - Tumefaccion intensa con boste- | lesiones articulares
- Hematomadifuso zo articular | secundarias
- Derrame articular variable

94) Las inestabilidades directas (aguellas en las que se lesiona un Unico estabilizador) se clasifi-
can en:

E TODAS LAS ANTERIORES RESPUESTAS SON TIPOS DE PAG 155
INESTABILIDADESDIRECTAS )

95) Respecto a las lesiones de los ligamentos de |a rodilla, sefiale la respuesta incorrecta:

LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA RMN ES
C MENOR PARA LASLESIONES MENISCALES QUE PARA| PAG. 157 - 158
LASLESIONESDE LOSLIGAMENTOS

- Lesion del angulo posterolateral, normalmente acomparia a lalesion del LCL o delos LCP/

Exploraciones complementarias......

T Radiologia simple: salvo en los esguinces leves (grado 1) del LCM y LCL, se debe readizar un
estudio radiologico (AP y ML) para descartar lesiones por arrancamiento (cabeza del peroné, espinas tibia-
les), fractura del reborde de la meseta lateral (de Ségond), |esiones 6seas en zonas de APOYO (fractura no desplazada de meseta),
cuerpos libresy valorar laaineacion y la morfologia de |os extremos articulares......

1 Resonancia Magnética Nuclear (RMN): tiene alta sensibilidad y especificidad en lesiones me-
Nniscales (vaor predictivo de la RMN frente a atroscopia: 93-95%). SU sensibilidad y especificidad es menor en €l
diagndstico de la patologia de los ligamentos colaterales y del pivote central......
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T Artroscopia: eslaexploracion de referencia en lesiones intraarticulares, PEF0 NO permite valorar lesiones extraarti-

La utilidad e indicacion de la artroscopia varia segun los autores y su medio de trabajo pero, en general, S€ debe reservar para los
casos que necesiten cirugiameniscal y / o reconstruccion de ligamentos cruzados.

96) Con respecto al tratamiento de la inestabilidad secundaria a lesién del L CA, sefiale la res-
puesta falsa:

LA DEMANDA FUNCIONAL SE REFIERE EXCLUSIVA-| _x
A MENTE AL TIPO DE ACTIVIDAD DEPORTIVA PAG. 168 - 169

Pese a producirse una lesion completa, el LCA no siempre es subsidiario de cirugia. L OS criterios eSpeCifl COos aceptados para
la cirugia del LCA (basados en las clases funcionales de Daniel y cols.?®) son los siguientes: Paciente con

considerable inestabilidad (lesién completa del LCA) y alta demanda fisica, definida por: actividad deportiva, enlaque
es frecuente el salto, pivote y cambio de direccion brusco (baloncesto, futbol, rugby...) y / o actividad ocupacional consistente en trabajo manual

pesado, trepar, trabajar sobre suelo irregular, etc. Otras situaciones de demanda funcional o inestabilidad......

1 Paciente de atademandafisica (nivel | o Il) y escasainestabilidad (lesion parcial): tratamiento
conservador......

1 Paciente de baja demandafisica (nivel 111 o IV) y considerable inestabilidad (Iesién completa):
tratamiento conservador......

1 Paciente de ata demandafisica (nivel | o 1l) y considerable inestabilidad (lesién completa): es-
taindicada la reconstruccion quirdrgica.....

97) Seiale |la respuesta incorrecta:

LOS MECANORRECEPTORES DE LA RODILLA SON| _.
A | INTRASINOVIALES PAG. 173

L os estudios neurofisiol6gicos han demostrado la relacion entre las terminaciones nerviosas arti-
culares y la sensibilidad propioceptiva. Estos estudios ratifican la necesidad de que la articulacion tenga integros todos sus
elementos, para una sensibilidad propioceptiva articular normal. La lesion de los Iigamentos ocasionaria un estado de
desaferentacién selectiva parcia de laarticulaci ON. Ello conlleva, ademés de inestabilidad mecanica, sensacion de ines-

tabilidad y debilided muscular debido a la ruptura del bucle gamma®™. La ruptura del bucle gamma ocasionaria errores en la
coordinacion muscular, en la estéticay en el movimiento, con sensacion de inestabilidad y agravamiento de la inestabilidad mecanica. Es decir,

a la inestabilidad mecéanica se afiade una ateracion sensitiva que propicia una inestabilidad se-
cundaria......

98) Respecto a la periostitistibial, sefiale la respuesta incorrecta:

C |SE PRODUCE TiPICAMENTE EN SALTADORES PAG. 184

La periogtitis tibial 0 "shin splint" es un sindrome doloroso localizado en la cara antero-externa o
postero-interna de la tibia, asociado siempre a un sobreuso de la extremidad, siendo més frecuen-
te en corredores de fondo, estando asociado generalmente a corredores que apoyan €l pie en pro-
nacion, es decir, que apoyan € talén en valgo......

El diagndstico es eminentemente clinico. Se trata de un corredor con apoyo del talon en valgo, que presenta dolor en la parte anterointerna de la
espinillatras un gercicio prolongado. A la palpacién se evidencia una tumefaccion dolorosa, alargada alo largo de la cara anteriointerna de la ti-

bia. La radiologia es negativa. EN cuanto a tratamiento, 1o fundamental es la disminucion del gercicio fi-
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sico, acompafiado de una correccién del apoyo plantar mediante plantillas ortopédicas durante la
préctica deportivay fisioterapia.

99) Respecto a los esguinces de tobillo, sefale la respuesta incor r ecta:

EL MECANISMO DE PRODUCCION DEL ESGUINCE

B DEL LLE ES UN TRAUMATISMO EN VALGO DEL TO-| PAG. 188- 190
BILLO

Son |las lesiones més frecuentes en traumatol ogia deportiva (figura 20). Afectan, en su mayor parte, a ligamento la-

teral externo (LLE) y con menor frecuencia al ligamento lateral interno (LLI). El mecanismo de producci 6n habitua en las
lesiones del LLE es un traumatismo en varo del tobillo

Clasificacion

1 Esguince grado | (esguince leve): se trata de una simple distension ligamentosa del fasciculo
anterior del LLE. No produce inestabilidad del tobillo.

1 Esguince grado |1 (esguince de gravedad media): se produce una ruptura del fasciculo anterior
del LLE y delacapsula anterior......

Esta clasificacion esimportante, pues va a condicionar la actitud terapéutica a seguir.

100) Son causas de tobillo dolor0so y/o inestable todas las siguientes, excepto:
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B ESGUINCE LEVE DEL LLE PAG. 192

'l

Laxitud tibio-tarsiana verdadera.
Secuelas dolorosas capsul o-ligamentosas, sin inestabilidad.

Sindrome del seno del tarso.
Diastasis tibio-peronea.

L uxacion de los tendones de |os peroneos | aterales.
Cuerpos extranos intraarticul ares.

Algodistrofiareflga.
Inestabilidad del tobillo en pacientes con una hiperla-
xitud ligamentosa constitucional .

1 Inestabilidad del tobillo en el curso de enfermedades
sistémicas.
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