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NO PASE A LA HOJA SIGUIENTE
MIENTRAS NO SE LE INDIQUE QUE PUEDE COMENZAR




PARTE TEORICO-PRACTICA: Esta parte del cuestionario corresponde a la parte tedrico-practica

de la prueba. Se compone de 82 preguntas tipo test, mas 8 de reserva, con 4 alternativas de
respuesta para cada pregunta de la que solo 1 serd vdlida, que deberd contestar en la primera
hoja de respuestas.

1) éQué parametros incluye la escala de Rockall?

a)
b)

c)

Edad, frecuencia cardiaca, hemoglobina, comorbilidad, diagndstico, estigmas
endoscdpicos de hemorragia reciente

Edad, frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, comorbilidad, diagndstico,
estigmas endoscdpicos de hemorragia reciente

Edad, hemoglobina, urea, presién arterial sistélica, comorbilidad, diagndstico,
estigmas endoscdopicos de hemorragia reciente

Edad, presion arterial media, comorbilidad, forma de presentacidn, estigmas
endoscdpicos de hemorragia reciente

2) Si en una gastroscopia observamos en eséfago distal a nivel inmediatamente
supracardial 3 erosiones longitudinales de mds de 5 mm que no se extienden entre dos
pliegues, haremos el diagndstico de:

3)

4)

a)
b)
c)
d)

Esofagitis péptica grado A de la Clasificacion de Los Angeles.
Esofagitis péptica grado B de la Clasificacion de Los Angeles.
Esofagitis péptica grado C de la Clasificacién de Los Angeles.
Esofagitis péptica grado D de la Clasificacién de Los Angeles

Segun la guia de la ESGE (European Society of Gastrointestinal Endoscopy) de 2021 sobre
endoscopia en pacientes bajo tratamiento antiagregante o anticoagulante, écual de los
siguientes procedimientos NO se considera de alto riesgo de sangrado?

a)
b)
c)
d)

Colocacién de protesis esofagica, enteral, coldnica o biliar
Ablacién esofagica por radiofrecuencia

Dilatacién de estenosis

Polipectomia

Segun la guia de la ASGE (American Society for Gastrointestinal Endoscopy) de 2023
sobre el manejo de las estenosis biliares post trasplante hepatico es FALSO que:

a)
b)

c)

d)

Ante su sospecha se recomienda como test diagndstico la colangio-RMN

Como tratamiento inicial se recomienda el drenaje percutaneo si el acceso
endoscapico a la via biliar es dificil

En las estenosis biliares extrahepdticas se recomienda el uso de proétesis
metadlicas autoexpandibles cubiertas en lugar de varias protesis plasticas

Si se realiza CPRE electiva y se prevé que lograr el drenaje biliar completo es
poco probable se recomienda la administracion de antibioterapia
periprocedimiento, que debe mantenerse durante los siguientes 5 dias




5) Segun la guia de la ASGE de 2021 respecto al papel de la endoscopia en el manejo de la
obstruccion gastroduodenal benigna y maligna es FALSO que:

a)

b)

d)

La enteritis eosinofilica es una posible causa de la obstruccién al vaciamiento
gastrico.

En la obstruccién al vaciamiento gastrico maligna incurable que va a manejarse
de forma paliativa puede optarse tanto por el tratamiento endoscdpico como
por el quirurgico.

En la obstruccién al vaciamiento gastrico maligna incurable que va a manejarse
mediante la colocacidn de un stent metdlico autoexpandible se prefiere el uso
de stents no cubiertos.

En pacientes con obstruccién al vaciamiento gdstrico benigna no existe
suficiente evidencia para recomendar el tratamiento endoscépico antes que el
tratamiento quirdrgico.

6) Segun la guia de la ASGE de 2020 sobre el papel de la endoscopia en el manejo de la
pseudo-obstruccidn coldnica aguda y el vélvulo de colon es FALSO que:

a)

El vélvulo de colon constituye la causa benigna mas frecuente de obstruccion
mecanica del intestino grueso

El vélvulo de ciego es mas frecuente en hombres

En ausencia de signos sugestivos de perforacién la devolvulacién endoscépica
es el tratamiento de eleccién en el vélvulo de sigma, mientras que el
tratamiento quirurgico es preferible en el vélvulo de ciego

La devolvulacién endoscdpica del vélvulo de sigma tiene una tasa de éxito
variable entre el 55% y el 94%

7) Segun la guia ESGE de 2021 sobre la toma de muestras mediante endoscopia en el tracto
gastrointestinal alto y el tracto hepatobiliopancreatico, es CIERTO que:

Deben tomarse multiples biopsias de las lesiones esofagicas o géstricas que son
potencialmente resecables endoscdpicamente para confirmar el diagndstico
Se recomienda tomar al menos 10 biopsias ante la sospecha de cancer esofagico
o gastrico avanzado

Ante la sospecha de esofagitis eosinofilica se recomienda tomar biopsias del
esofago proximal y del eséfago distal

Ante la sospecha de esofagitis candididsica es necesario tomar biopsias siempre
para confirmar el diagndstico

8) Con respecto a los test diagndsticos en gastroparesia, uno de ellos NO esta
recomendado en la practica clinica habitual:

a)
b)
c)
d)

Gammagrafia de vaciamiento gastrico.
Test del aliento C13.

Gastroscopia.

Electrogastrografia.



9) Segun la guia ESGE de 2021 sobre el manejo de adenomas duodenales no ampulares;
sefiala la respuesta FALSA:

a)

d)

La ESGE recomienda que se considere la reseccién endoscépica de todos los
adenomas duodenales, ya que la progresidon a carcinoma invasivo es muy
probable

La ESGE recomienda la realizacién de una colonoscopia, si ain no se ha
realizado, en casos de adenoma duodenal

La ESGE no recomienda el uso de técnicas que minimicen los eventos adversos,
como sangrado o perforacién inmediatos o tardios, ya que estos eventos son
muy raros en caso de reseccion mucosa o diseccidon submucosa endoscépica de
este tipo de lesiones

La ESGE recomienda la reseccién endoscépica de la mucosa (EMR) como la
técnica de resecciéon endoscépica de primera linea para los adenomas
duodenales grandes no ampulares no malignos

10)Segun la guia ASGE de 2022 sobre efectos adversos de la gastroscopia es FALSO que:

La edad >65 afios es factor de riesgo de sangrado secundario a una gastroscopia
diagnéstica

El riesgo de perforacidn en relacidn con la extraccién de un cuerpo extrafio o un
bolo alimentario impactado es de en torno al 5%

La hipertension arterial, la diabetes mellitus y la obesidad son factores de riesgo
para presentar eventos adversos cardiopulmonares periprocedimiento en
pacientes sometidos a gastroscopia diagndstica

La fiebre es un efecto adverso frecuente del tratamiento de las varices gastricas
con inyeccidn de cianoacrilato, ocurriendo en aproximadamente el 35% de los
pacientes

11)¢Cual de las siguientes opciones es VERDADERA respecto a los criterios diagndsticos de
dispepsia funcional (Roma IV)?

a)
b)

c)

Siempre deben estar presentes todos los siguientes sintomas: plenitud o
hinchazén postprandial, saciedad precoz, dolor epigastrico y ardor epigdstrico
Los sintomas nunca deben ser lo suficientemente molestos como para afectar a
las actividades habituales

Se precisa excluir anomalias orgdnicas, sistematicas o metabdlicas que puedan
justificar la sintomatologia y ser detectadas en una evaluacién rutinaria, para
ese fin es obligada la realizacidn de una endoscopia digestiva alta.

Haber comenzado al menos 12 meses antes del diagndstico y estar presentes
durante los ultimos 6 meses

12)éCual de las siguientes opciones es la CORRECTA respecto al tratamiento farmacolégico
de la Dispepsia Funcional?

a)
b)

c)

Los IBP solo tienen beneficio en dosis altas

Es importante no retirar de forma precoz (<6 meses) el tratamiento
antidepresivo, si ha sido eficaz y no ha producido efectos secundarios
importantes, ya que puede producir recidivas tempranas

El tratamiento siempre se debe prescribir en funcion del sindrome
predominante (sindrome de distress postprandial, sindrome de dolor
epigastrico)

El efecto beneficioso de Amitriptilina siempre se hace presente al dia siguiente
de haberse iniciado



13)En cuanto al diagndstico de la seudoobstruccidn intestinal crénica (CIPO), seiale la
respuesta CORRECTA:

Es altamente recomendable obtener una biopsia transmural de intestino
delgado

Se realiza exclusivamente mediante la biopsia transmural

Es obligatorio realizar una manometria intestinal

La radiologia simple no tiene ningun papel

14)En la evaluacién de una pHmetria de 24 horas que realizamos sin tratamiento como
estudio de Enfermedad por Reflujo gastroesofagico, équé paciente se encontraria en la
“zona no concluyente” segln en consenso de Lyon?

a)
b)
c)
d)

Numero de episodios de reflujo: 36, tiempo de exposicidn al dcido: 8,2%.
Numero de episodios de reflujo: 44, tiempo de exposicién al acido: 5,2%.
Numero de episodios de reflujo: 136, tiempo de exposicidn al acido: 6,4%.
Numero de episodios de reflujo: 22, tiempo de exposicién al acido: 3,5%.

15)¢Cual de los descritos NO es un farmaco habitualmente considerado de primera linea
para el tratamiento del Sindrome de Intestino Irritable?

a)
b)
c)
d)

Cleboprida/simeticona
Aceite de menta.
Espasmoliticos.
Loperamida.

16)En cuanto a la disinergia defecatoria, sefiale la respuesta CORRECTA:

a)
b)
c)
d)

Una manometria ano-rectal compatible es suficiente para su diagnéstico.
El tratamiento principal es el biofeedack.

La dieta baja en FODMAPs alivia habitualmente los sintomas.

Los sintomas dependen fundamentalmente de la consistencia de las heces.

17)Respecto a los tumores malignos de eséfago, sefiale la opcion FALSA:

a)
b)

el carcinoma escamoso es el mas frecuente a nivel mundial

la Sociedad Europea de Endoscopia Digestiva (ESGE) no recomienda colocar una
protesis metdlica autoexpandible para el tratamiento de la disfagia como
tratamiento puente al tratamiento quirurgico

los tumores que mas frecuentemente metastatizan en eséfago son el cancer de
mama y el melanoma maligno

el carcinoma verrucoso es de crecimiento muy agresivo y de mal pronéstico aun
en ausencia de metastasis al diagndstico



18)Siguiendo las recomendaciones del Documento de posicionamiento de la AEG, la SEED
y la SEAP sobre calidad de la endoscopia digestiva alta para la deteccidn y vigilancia de
las lesiones precursoras de cancer gastrico y sobre el cribado de cancer gastrico en
poblaciones de baja incidencia, sefiale la opcién CORRECTA:
a) el tiempo minimo de una endoscopia digestiva alta para deteccién de lesiones
precursoras de cancer gastrico deberia ser de al menos 10 minutos, dedicando
7 de ellos para la exploracién de la cavidad gastrica
b) En lesiones visibles susceptibles de reseccién endoscépica no se recomienda
tomar biopsias para confirmar el origen neopldsico de la lesidon para evitar la
fibrosis
c) En el caso de diagndstico de metaplasia intestinal incompleta extensa (OLGIM
IlI-1V) se recomienda realizar una endoscopia digestiva alta de control en el
plazo de 3 afios
d) by csoncorrectas

19)Basandonos en las indicaciones absolutas y expandidas de tratamiento endoscdpico del
cancer gastrico precoz mediante diseccidn submucosa endoscdpica se podrian tratar
mediante esta técnica las siguientes lesiones, EXCEPTO:
a) Adenocarcinoma bien diferenciado, no ulcerado, sin invasion linfatica, de 45
mm
b) Adenocarcinoma indiferenciado, no ulcerado, sin invasion linfatica, de 15 mm
c) Adenocarcinoma bien diferenciado, ulcerado, sin invasion linfatica, de 15 mm
d) Adenocarcinoma indiferenciado, ulcerado, sin invasién linfatica, de 15 mm

20)Respecto a los GIST, sefiale la opcion FALSA:
a) Producen metastasis ganglionares con frecuencia
b) Son mas frecuentes en estdmago que en eséfago
c) Enintestino delgado afectan con mas frecuencia al duodeno que a yeyuno
d) La mayoria expresan CD117

21)En relacion con los linfomas gastrointestinales sefiale la opcién FALSA:

a) El tracto gastrointestinal es el drgano mas frecuente afectado en los linfomas
no Hodgkin extranodales.

b) La mayoria de los linfomas gastrointestinales son de células B

c) Enlos linfomas del intestino delgado la zona mas frecuentemente afectada es
el duodeno

d) La enfermedad inmunoproliferativa del intestino delgado, también conocida
como linfoma mediterraneo, se ha asociado al a infeccién por Campylobacter
jejuni

22)Respecto a las neoplasias neuroendocrinas gastrointestinales, sefiale la opcidn
INCORRECTA:

a) Soninfrecuentes en eséfago, pero muy agresivas

b) La ESGE recomienda la resecciéon de todas las neoplasias neuroendocrinas
gastricas tipo 1 independientemente del tamafio, dado el riesgo elevado de
malignizacién

c) Cuando afectan al estémago, las mas frecuentes son las neoplasias
neuroendocrinas gastricas tipo 1 y representan el 70-80% de todas las
neoplasias neuroendocrinas gastricas

d) Las neoplasias neuroendocrinas gastricas tipo 3 se consideran esporadicas



23)En relacién al cancer colorrectal (CCR) y la colocacién de prétesis metalica
autoexpandible siguiendo las recomendaciones de la ESGE, sefale la respuesta
INCORRECTA:

a) En pacientes con CCR que condiciona una estenosis franqueable de la luz
coldnica y que no presentan clinica de obstruccién clinica ni radioldgica, se
puede plantear colocar una prétesis metalica autoexpandible de colon como
medida profilactica

b) Se recomienda un intervalo aproximado de 2 semanas hasta la cirugia cuando
se coloca una proétesis metdlica autoexpandible como puente a una cirugia
electiva en paciente con CCR izquierdo con intencidn curativa

c) No se aconseja de rutina la administracidn de antibioterapia profilactica para la
colocacién de prétesis metalica autoexpandible de colon

d) No se recomienda la colocacién de protesis metalica autoexpandible de colon
en pacientes que se encuentren en tratamiento con terapias antiangiogénicas
como el bevacizumab

24)Respecto a la composicion de la microbiota de los pacientes con cancer colorrectal
(CCR), se ha visto mayor prevalencia de:
a) Fusobacterium nucleatum
b) Faecalibacterium prausnitzii
c) Roseburia hominis
d) Firmicutes

25)La Clasificacion de Chicago IV divide a los trastornos motores del eséfago en dos grandes

grupos: los trastornos de la unién esdfago-gdstrica y los trastornos de la peristalsis
esofagica. En una manometria de alta resolucion, cudl es el primer pardmetro en el que
debemos fijarnos para saber si estamos en uno de los grupos o en el otro:

a) La presidon de relajacion integrada (IRP)

b) Laintegral contractil distal (DCl)

c) Lalatencia de la onda peristaltica (DL)

d) El punto de deceleracidn contractil (CDP)

26)Para diagnosticar una esofagitis eosinofilica es necesario:

a) Demostrar presencia de infiltrado inflamatorio con predominio de eosindfilos
(=15 eosindfilos/cga) en las biopsias del eséfago Unicamente

b) Demostrar presencia de infiltrado inflamatorio con predominio de eosindfilos
(=15 eosinodfilos/cga) en las biopsias del eséfago y ademas tener un cuadro
clinico compatible

c) Demostrar presencia de infiltrado inflamatorio con predominio de eosindfilos
(=15 eosindfilos/cga) en las biopsias del esdfago, tener alteracion endoscépica
sugestiva y ademads tener un cuadro clinico compatible

d) Demostrar presencia de infiltrado inflamatorio con predominio de eosinéfilos
(215 eosindfilos/cga) en las biopsias del eséfago, tener un cuadro clinico
compatible y haber descartado otras causas de infiltrado eosinofilico

27)En un paciente con una gastritis atréfica autoinmune con déficit de vitamina B12
secundario, équé esperarias encontrar?:
a) Niveles altos de homocisteina y acido metilmaldnico
b) Niveles altos de homocisteina y bajos de 4cido metilmaldnico
c) Niveles bajos de homocisteina y altos de acido metilmaldnico
d) Niveles bajos de ambas sustancias



28)En relacion a la distensidon abdominal, seiale la respuesta CORRECTA:

a) Ladistensién abdominal y la hinchazén abdominal son lo mismo

b) Ladistension abdominal es la manifestacién objetiva del aumento del perimetro
abdominal

c) Una de las principales causas de hinchazén abdominal es la disinergia
abddéminofrénica

d) Laclasificacién Roma IV excluye la hinchazén abdominal del grupo de trastornos
motores

29)La causa mas frecuente de sobrecrecimiento bacteriano es:
a) Trastornos de la motilidad intestinal
b) Alteraciones anatomicas de tracto gastrointestinal
c) Estados hipersecretores gastricos
d) Pancreatitis crénica

30)Tenemos un paciente con sospecha de hemorragia digestiva media al que solicitamos

una capsula de intestino delgado. Segun las ultimas recomendaciones de la ESGE
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy), cudl es el momento mas rentable
para realizarla:

a) Primeras 24h

b) Primeras 48h

c) Primeros 7 dias

d) Primeros 14 dias

31)En relacion al Rhemitt score, sefiale la respuesta FALSA:
a) Predice el riesgo de resangrado en pacientes con hemorragia digestiva media
después de una cdpsula de intestino delgado
b) A mas puntuacién, mayor riesgo
c) Lalocalizacion de las lesiones es el sub-score con mas peso
d) Uno de los parametros que considera es el tabaquismo

32)Cual es la causa mas frecuente de ileitis:
a) Laenfermedad de Crohn
b) La infeccidn por Yersinia enterocolitica
c) Lainfeccién por Campylobacter jejuni
d) Eluso crénico de AINES

33)En un paciente con sospecha de enfermedad celiaca al que se solicita gastroscopia, équé
segmentos debemos biopsiar?:
a) Sdlo duodeno
b) Duodenoy bulbo
c) Duodeno, bulbo y antro
d) Duodeno, bulbo, antro y cuerpo

34)¢iCuando se considera que una diarrea aguda es moderada-grave?. Sefiale la respuesta
CORRECTA:
a) Afecta a una persona de >65 afos
b) Dura mas de 5-7 dias
c) AsociaTe2>37.8
d) Se presenta de forma recurrente



35)Sefiale la respuesta FALSA en relacién a la calprotectina fecal:

a)

b)

c)

d)

Es liberada en fases muy precoces del proceso inflamatorio y su concentracién
en las heces es directamente proporcional a |la presencia de neutréfilos en la luz
intestinal

Una vez recogida la muestra, puede permanecer a temperatura ambiente hasta
3 dias; a partir de ese momento los niveles tienden a disminuir

Tiene un elevado valor predictivo negativo, por lo que en una persona joven con
sintomas digestivos y calprotectina <100 parece razonable no indicar estudios
invasivos

En pacientes antiagregados con derivados de AAS se aconseja retirada de dicha
medicacidn durante los 5-7 dias previos

36)Se estima que el 30% de los pacientes que se someten a una colonoscopia de cribado
poblacional van a ser diagnosticados de diverticulosis coldnica. Senale la afirmacion
FALSA en dicha patologia:

a)
b)

El escenario mas frecuente es el de la diverticulosis asintomatica

La probabilidad de complicacién aumenta progresivamente con los sucesivos
episodios de diverticulitis aguda

La clasificacion de Hinchey permite estadificar la gravedad de la diverticulitis
aguda

En pacientes con hemorragia diverticular, realizar la colonoscopia en las
primeras 24h tras el inicio del sangrado no incrementa la deteccion de estigmas
de sangrado

las siguientes afirmaciones es FALSA en pacientes con colitis microscopica:

En la colitis colagena el hallazgo histoldgico tipico es la banda de coldgeno
subepitelial > 10micras

Ambas son mas frecuentes en mujeres, siendo la relacion mujer/hombre mayor
en la colitis linfocitica

El tratamiento de eleccién para pacientes con enfermedad activa es la
budesonida

El 70% de los pacientes tienen urgencia deposicional

38)En relacién a la infeccion por Clostridiodes difficile, sefale la respuesta FALSA:

a)

Consideramos que un paciente responde al tratamiento cuando mejora durante
el mismo, su ritmo intestinal se normaliza, y esta situacién se mantiene al menos
7 dias después de finalizado el tratamiento

La endoscopia habitualmente no es necesaria, ya que el diagndstico se basa en
la combinacidn de datos clinicos y documentacion microbiolégica

El ZAR score predice la severidad del cuadro

El trasplante fecal se indica a partir de la 22 recurrencia

39)La severidad de una colitis isquémica se establece en funcidn de la presencia de factores
de riesgo. Cudl de los siguientes NO se considera factor de riesgo:

a)
b)
c)
d)

Mujer

Dolor abdominal sin rectorragia
Leucocitosis > 150000

LDH >350



40)El cdncer colorrectal (CCR) es el tumor digestivo mas frecuente en Navarra.
Considerando todos los tumores, qué lugar ocupa el CCR desde el punto de vista de la
incidencia:
a) Primero en hombresy segundo en mujeres (detras de la mama)
b) Primero en mujeres y segundo en hombres (detras de la préstata)
c) Segundo en hombres y mujeres
d) Primero en hombresy tercero en mujeres (detrds de mama y utero)

41)En un paciente con poliposis gastrointestinal no adenomatosa, diarrea cronica,
hipoproteinemia, malnutricién y alteraciones cutaneas y ungueales, deberemos
sospechar:
a) Sdr de Cronkhite-Canada
b) Sdr de Bannayan-Ruvalcaba-Riley
c) Sdrde Cowden
d) Sdr Peutz-Jeghers

42)Acude a la consulta un paciente diagnosticado de enfermedad de Crohn ileocdlica y
perianal compleja que, estando en remision luminal con infliximab a dosis de 5 mg/kg/8
semanas, presenta actividad fistulizante persistente, sin datos de sepsis perianal, y con
niveles de infliximab de 8.5 ug/mL, ¢cudl de las siguientes estrategias NO llevaria a cabo
en un primer momento?

a) Cambiar inmediatamente la diana terapéutica, sustituyendo el infliximab por
ustekinumab

b) Realizar un estudio de imagen pélvico y/o una exploracién bajo anestesia para
caracterizar anatdmicamente la enfermedad perianal y asegurar el drenaje de
colecciones persistentes

c) Puede afiadirse al tratamiento bioldgico un ciclo de antibiético sistémico

d) Intensificar el tratamiento a 10 mg/kg/8 semanas

43)De los siguientes hechos que se producen a lo largo de la historia natural de una Ell,
écual es el mas tardio?:
a) Disbiosis
b) Elevacién calprotectina fecal
c) Alteracién de la permeabilidad intestinal
d) Respuestainumne alterada

44)Seiale la respuesta FALSA con respecto a la terapia mediante electroincisién sobre las
estenosis en la Ell

a) Sirve para estenosis cortas, de no mas de 2cm

b) Se recomienda la disposicidn de clips sobre el lecho de la electroincision para
evitar complicaciones e incluso la recidiva de la estenosis. En ese caso se habla
de estricturoplastia

c) La principal complicacion en las series publicadas es la perforacién

d) La estricturotomia puede hacerse en sentido radial o circunferencial

45)Cudl de las siguientes bacterias o grupos de bacterias se han relacionado con la
enfermedad de Crohn:
a) Faecalibacterium prausnitzii
b) Streptococcus dentisani
c) Fusobacterium nucleatum
d) Bacteroidetes

10



46)Respecto a la prevencién de infecciones en la enfermedad inflamatoria intestinal es

CIERTO que:

a) El despistaje de tuberculosis debe hacerse basalmente y no es necesario
repetirlo a lo largo de la evolucién del paciente

b) La obesidad y la edad avanzada son factores predictivos de un mayor riesgo de
presentar infecciones oportunistas

c) Larespuesta alavacuna para el VHB en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal es muy alta, independientemente del tratamiento

d) Los pacientes con infeccion previa por el VHB con HBsAg negativo y Ac-HB core

positivo requieren tratamiento profilactico antiviral

47)En el manejo de la paciente gestante con enfermedad inflamatoria intestinal, es CIERTO

que:
a)

El uso de corticoides durante el embarazo se asocia a un mayor riesgo de bajo
peso al nacer y parto pretérmino

Pueden detectarse niveles de infliximab plasmaticos en el recién nacido hasta
24 meses después del nacimiento

Los anti-TNF atraviesan la placenta durante el tercer trimestre del embarazo por
lo que deben suspenderse para evitar infecciones en el recién nacido

No existe experiencia del uso de ustekinumab durante la gestacién por lo que
su uso esta contraindicado

48)En cual de los siguientes casos, estd autorizada por el Ministerio de Sanidad, la
vacunacion frente al herpes zéster (Shingrix):

a)
b)
c)

d)

En todos los pacientes con diagndstico de Ell

En pacientes con Ell en tratamiento con farmacos biolégicos

En todos los pacientes con Ell en tratamiento con farmacos inhibidores de la
JAK-kinasa

En pacientes con Ell en tratamiento con farmacos inhibidores de la JAK-kinasa
mayores de 18 afios

49)En un varon con Ell que manifiesta su deseo de tener hijos, cudl de los siguientes
farmacos se deberia suspender:

a)
b)
c)
d)

Metotrexate
Filgotinib
Azatioprina

Todos los anteriores

50)En relacidén a la ecografia intestinal en el manejo de la enfermedad de Crohn (EC), sefiale
la respuesta CORRECTA:

El signo ecografico caracteristico de la EC es el engrosamiento de la pared
intestinal

En el estudio de extension de la EC, la rentabilidad de la RMN y la capsula de
intestino delgado, son claramente superiores a la ecografia intestinal

Un grosor de pared superior a 4mm indica presencia de estenosis

La escala de Limberg permite clasificar las fistulas entéricas asociadas a la EC
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51)En relacion al sindrome compartimental abdominal, sefiale la respuesta INCORRECTA:
a) La TCabdominal es la prueba diagndstica por excelencia
b) Se define como una presion intrabdominal > 20mmHg
c) En pacientes graves suele relacionarse con aporte excesivo de liquidos
endovenosos
d) Asocia reduccién del flujo a nivel mesentérico

52)Segun las ultimas recomendaciones publicadas por la AASLD 2020 (American
Association Study Liver Diseases) en cuanto a la estratificacion del riesgo de sangrado
de procedimientos en pacientes con cirrosis, écual se considera de bajo riesgo?
a) Paracentesis
b) Polipectomia endoscdpica
c) Biopsia hepatica
d) PAAF (puncidn aspiracidn con aguja fina) guiada por ecoendoscopia

53)Varén de 45 afios diagnosticado de hemocromatosis, homocigoto C282Y, el objetivo del
tratamiento con flebotomias en la fase de mantenimiento seria:
a) Disminuir la saturacidn de transferrina por debajo del 45%
b) Conseguir cifras de hierro sérico por debajo de 100 ug/dL
c) Mantener la hemoglobina entre 12-13 g/dL
d) Conseguir cifras de ferritina sérica entre 50-100 pg/L

54)¢Qué variables son necesarias para el calculo del MELD?:
a) Creatinina, albuminay bilirrubina
b) Creatinina, INR y bilirrubina
c) Bilirrubina, albimina y edad
d) Bilirrubina, INR y albumina

55)¢éCual de los siguientes farmacos NO estan asociados con esteatosis macrovesicular?
a) Amiodarona
b) Alopurinol
c) Metrotexato
d) Corticoide

56)En relacion a la enfermedad hepatica metabdlica grasa (EHMG) sefiale la respuesta
FALSA:

a) Los pacientes con EHMG pueden desarrollar hepatocarcinoma sobre higado no
cirrético

b) Se estima que la prevalencia de EHGMG en adultos es del 25-30% en la
poblacion general

c) 215% de los hepatocitos muestran esteatosis microvesicular

d) Las enfermedades cardiovascularesy las neoplasias extrahepaticas son la causa
de mortalidad mas frecuente en pacientes sin fibrosis avanzada
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57)Mujer de 56 afios con cirrosis hepdtica que ingresa por ascitis grado 2 sin encefalopatia.

Analiticamente presenta creatinina 1,9 mg/dL (Cr basal una semana antes 1,1 mg/dL),
bilirrubina 3,1 mg/dL, actividad de protrombina 55%, albiumina 3,2 g/dL y sodio 131
mmol/L. El liquido ascitico muestra un recuento de neutrofilos de 200/mm3 y proteinas
totales de 1,4 g/dL. Ante esta situacion sefiale la opcion que considere FALSA:

a) Iniciar tratamiento con albumina 1g/kg durante 2 dias

b) Dieta con un contenido en sodio <40 mmol/dia

c) Retirada de farmacos nefrotdxicos

d) Iniciar tratamiento con norfloxacino 400mg/dia

58)éQué score NO se utiliza para evaluar la respuesta bioquimica al tratamiento con acido
ursodeoxicélico en la colangitis biliar primaria?:
a) Barcelona
b) Paris|
c) Toronto
d) Chicago

59)De las siguientes afirmaciones segun la guia EASL 2022 (European Association for the
Study of the Liver) sobre el manejo de la colangitis esclerosante primaria, ¢ qué factor se
considera de mal pronéstico?:
a) Sexo femenino
b) Enfermedad de ducto pequefio
c) Ictericia
d) Edad mas joven al diagndstico

60)Respecto al diagndstico del hepatocarcinoma, sefale la opcién FALSA:

a) Presenta una vascularizacidon predominantemente arterial

b) A medida que avanza el proceso de hepatocarcinogénesis, disminuyen los
radicales portales

c) En técnicas de imagen se manifiestan por una mayor intensidad de sefal en la
fase portal

d) La probabilidad de que un nddulo de nueva aparicion mayor de 10mm en un
higado cirrético sea un hepatocarcinoma es elevada

61)éCual de las siguientes anomalias NO suele producirse en la hemostasia de los pacientes
cirréticos?
a) Trombopenia
b) Disminucién de la sintesis de Factor V
c) Disminucion de los niveles del Factor von Willebrand
d) Disminucion de los niveles de la proteina Cy proteina S

62)La fase de infeccidon crénica del virus hepatitis B con antigeno e (HBeAg) positivo, antes
denominada “inmunotolerante”, presenta todas las siguientes caracteristicas,
EXCEPTO:

a) Niveles muy elevados de ADN-VHB (< 10 millones Ul/mL)
b) Valores muy elevados de ALT

c) Niveles de antigeno de superficie (HBsAg) muy elevados
d) Actividad necroinflamatoria leve en la biopsia
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63)Mujer de 32 afos gestante de 27 semanas que presenta infeccién crdénica por VHB con

viremia de 250.000 Ul/ml y transaminasas normales. ¢Cudl de las siguientes
recomendaciones seria FALSA?:

a) Iniciar tratamiento antiviral con tenofovir

b) La lactancia materna estaria contraindicada

c) Inmunoprofilaxis combinada con vacuna y gammaglobulina especifica en el

recién nacido
d) Elinterferdn pegilado estaria contraindicado

64)iQué variable NO se asocia a una mayor predisposicion a presentar un dafio hepatico
idiosincrasico inducido por farmacos?
a) Obesidad
b) Embarazo
c) Diabetes mellitus
d) Hipertension arterial

65)Respecto a la enfermedad de Wilson, sefiale la CORRECTA:
a) La D-penicilamina se tolera mejor que la trientina
b) Es autosdmica dominante
c) Presentan mutacién en el gen ATP7 localizado en el cromosoma 8
d) El Zinc bloquea la absorcion intestinal de cobre

66)Mujer de 62 afios con antecedente de melanoma en tratamiento con nivolumab. A los

dos meses del inicio del tratamiento acude a Urgencias por malestar general y astenia.
Se realiza analitica que muestra bilirrubina 2,4 mg/dL (VN 0,2-1,2), AST 136 U/L (VN 5-
34), ALT 220 U/L (VN 5-55), FA 600 U/L (VN 40-150) y GGT 144 U/L (VN 9-36). Se realiza
analitica con bateria hepatica completa y estudio radioldgico mediante ecografia y TAC
con resultados completamente normales. Ante la sospecha de hepatitis
inmunomediada, senale la INCORRECTA:

a) Seria compatible hepatotoxicidad grado 2

b) Se recomienda la realizacion de biopsia hepatica

c) Serecomienda iniciar prednisona 0,5-1mg/kg/dia

d) La mayoria cursan de forma asintomatica

67)En la estimacion del grado de fibrosis hepatica mediante indices serolégicos, se
encuentra el APRI y el FIB-4. ¢Cual de los siguientes pardmetros que se enumera
continuacién no esta incluido en ellos?:
a) ALT
b) AST
c) GGT
d) Plaquetas

68)Uno de estos farmacos NO es Util para el sindrome de abstinencia:
a) Clometiazol
b) Clorazepato dipotasico
c) Disulfiram
d) Diazepam

14



69)Segun la clasificacién de Todani, la dilatacién de la porcién intraduodenal del conducto
colédoco o coledococele corresponderia a un quiste tipo:

a) |l
b) la
c) b
d)

70)En relacién con la litiasis biliar sefiale la respuesta CORRECTA:
a) Los célculos biliares mas frecuentes son los pigmentarios negros y marrones
b) La litiasis biliar coledociana asintomatica no requiere tratamiento
c) Es una patologia frecuente con una prevalencia en torno al 20%, presentado
alrededor del 20% de los pacientes sintomas a lo largo de su vida
d) La colelitiasis asintomatica nunca requiere de intervencidn quirdrgica

71)Segun la guia de la ESGE 2019 (European Society of Gastrointestinal Endoscopy) sefiale
la respuesta FALSA en relacidn con el manejo endoscdpico de los calculos en el conducto
biliar comun:
a) Con lapresenciade bilirrubina>4mg/dLy dilatacion de la via biliar extrahepatica
se recomienda CPRE directa por alta sospecha de coledocolitiasis
b) No recomienda tratamiento profilactico de rutina con antibiéticos previo a la
extraccién de coledocolitiasis mediante CPRE
c) Recomienda realizacion de CPRE dentro de las 48-72 horas en una colangitis
aguda moderada segun la clasificacién de Tokio 2018
d) Recomienda la esfinterotomia limitada combinada con dilatacién papilar
endoscdpica con balén grande como abordaje de 12 linea para calculos dificiles
del colédoco

72)Vardn de 85 afios ingresado hace 12 horas por pancreatitis aguda biliar. El paciente esta
consciente y orientado. Tension arterial: 120/70mmHg; Frecuencia cardiaca 100 lpm.
Eupneico y afebril. En la exploraciéon presenta dolor epigdstrico a la palpacion sin
peritonismo. En los anadlisis presenta 18.000 leucocitos/mm3 (normal: 4000-
11000/mm3) y Proteina C Reactiva de 100 mg/dL (normal: 0-10) y BUN de 20mg/dl. En
la radiografia de térax del ingreso presenta derrame pleural izquierdo. ¢ Cudntos puntos
presenta el paciente segln la clasificacidon BISAP?:
a) 4
b) 3
c 2
d 1

73)Basandonos en la clasificacion de Atlanta revisada-2012, ¢{Cual de estos parametros
define mejor una pancreatitis aguda grave?
a) Hematocrito superior al 44%
b) Fallo orgéanico persistente
c) Necrosis de mas del 50% de la glandula
d) Colecciones multiples en torno al pancreas
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74)Respecto a la pancreatitis cronica, sefiale la respuesta FALSA:

a)
b)

c)

La causa mas frecuente es la toxica (tabaco, alcohol), siendo el dolor un sintoma
habitual

En cuanto a las pruebas de imagen diagnésticas; la TC es la mas sensible y la USE
la mas especifica

Respecto al tratamiento invasivo del dolor, el bloqueo del plexo celiaco por USE
es poco eficaz a largo plazo.

La utilidad del tratamiento con enzimas pancredticas para el dolor de
pancreatitis es controvertida

75)Varén de 58 afios que acude a urgencias por dolor agudo y constante en hipocondrio
derecho, con nduseas, vomitos y fiebre de 382. A la exploracién presente ictericia e
hipersensibilidad a la palpacidon en hipocondrio derecho. Se solicita una ecografia
abdominal observando colelitiasis multiple y dilatacién de via intrahepatica sin poder
valorar colédoco ni regidn pancreatica por interposicién de gas. Se completa con un TC
observando litiasis en conducto cistico de 15 mm, dilatacién de conducto hepdtico
comun y via biliar intrahepatica, estando el colédoco distal normal. ¢Cudl de los
siguientes es el diagndstico MAS probable?

a)
b)
c)
d)

Colangiocarcinoma tipo Klatskin
Quiste de colédoco

Sindrome de Mirizzi
Colangiocarcinoma proximal

76)Sefiale la INCORRECTA respecto a la clasificacion de Stapfer:

a)
b)
c)
d)

Se trata de una clasificacién de tipos de perforaciones relacionadas con CPRE
Las tipo | son causadas por perforaciéon de la pared duodenal

Las tipo IV se definen por presentar Unicamente aire retroperitoneal

Las tipo Il son las mas infrecuentes, y se asocian con perforacién del conducto
pancreatico

77)Sefiale la respuesta FALSA en cuanto a la pancreatitis por hipertrigliceridemia

a)

En general ocurre en pacientes con un trastorno subyacente del metabolismo
de las lipoproteinas y en presencia de una afeccién secundaria, como diabetes
no controlada, abuso de alcohol o uso de medicamentos

Para que se produzca una pancreatitis por hipertrigliceridemia se requieren
habitualmente niveles mayores de 1000 mg/dL

A nivel analitico es frecuente encontrar una pseudohiponatremia

Dentro de las hiperlipoproteinemmias primarias las tipo Il y Ill son las mas
relacionadas con pancreatitis

78)Sefiale la FALSA en relacidn con la colecistitis aguda:

a)

b)

En mas del 90% de los casos se produce por una obstruccidn mantenida del
conducto cistico por un célculo

La colecistitis enfisematosa en un tipo inusual de colecistitis aguda mas
frecuente en varones ancianos diabéticos que presenta menor riesgo de
perforacion

La colecistitis aguda se asocia a coledocolitiasis entorno a un 7-15% de los casos
La prueba de primera eleccién para el diagndstico de colecistitis aguda es la
ecografia abdominal
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79)Sefiale la respuesta INCORRECTA sobre la pancreatitis autoinmune:

a) La tasa de recaidas tras la suspensidon del tratamiento con corticoides es
significativamente mayo en la tipo | respecto a la tipo Il

b) Clinicamente suele manifestarse en forma de ictericia obstructiva por masa
pancreatica

c) La pancreatitis autoinmune tipo | rara vez presenta flebitis obliterativa

d) La pancreatitis autoinmune tipo Il se asocia con mds frecuencia a la enfermedad
inflamatoria intestinal

80)La triada de Rigler aparece en:
a) Voélvulo de ciego
b) Vdlvulo gastrico
c) lleo biliar
d) Coledococele

81)Sefiale la respuesta FALSA sobre el Insulinoma:
a) Eseltumor neuroendocrino funcionante mas comun del pancreas
b) La mayoria son solitarios y malignos
c) En relaciéon con la presentacion clinica debemos de pensar en la triada de
Whipple
d) Se originan en las células Beta de los islotes pancreaticos

82)Los siguientes sindromes hereditarios presenta riesgo elevado de adenocarcinoma de
pancreas EXCEPTO:
a) Sindrome de Lynch
b) Sindrome de Fregoli
c) Sindrome de Peutz-Jeghers
d) Sindrome familiar Atipico mola/melanoma multiple
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PREGUNTAS DE RESERVA — Parte tedrico-practica

1) Nos enfrentamos a la lectura critica de un Metaanalisis de articulos de nuestra
especialidad. Sefiala la respuesta falsa

a)

b)

c)

d)

Un metaanalisis es una revision sistematica que combina los resultados de
estudios independientes y los analiza utilizando un método cuantitativo

Como herramienta de sintesis, el metaanalisis debe resumir toda la informacion
disponible de una manera no sesgada y rigurosa, siguiendo un proceso
sistematico, explicito y transparente

El objetivo final de los metaandlisis no es establecer una recomendacién, sino
ofrecer un anélisis del estado actual del conocimiento, tanto de los estudios a
favor como en contra

Los resultados de un metaanalisis se organizan a través de un grafico
llamado diagrama de barras o “Bar Chart”

2) Enun paciente con sobrecrecimiento intestinal metanogénico, é qué tratamiento estaria

3)

4)

5)

indicado?:
a) Metronidazol
b) Rifaximina
c) Rifaximina asociada a probidticos
d) Rifaximina asociada a neomicina
Sefiale la respuesta CORRECTA respecto al tratamiento endoscdpico de la pancreatitis
crénica:
a) En la actualidad en la mayoria de los casos se aboga por un tratamiento
quirargico de forma precoz
b) Eltratamiento de las estenosis pancreaticas con dilatacion endoscdpica es muy
eficaz
c) Enlas pancreatolitiasis sintomaticas en la cabeza de pancreas el tratamiento de
primera eleccion es la pancreatoscopia con litotricia.
d) Ante una masa inflamatoria en la cabeza pancredtica las intervenciones

endoscdpicas no suelen ser efectivas para el tratamiento del dolor

Vardn de 55 afnos diagnosticado de tumoracidn papilar mucinosa intraductal de rama
secundaria en la cabeza del pancreas. Segun las guias europeas del 2018 (The European

Study G

roup on Cystic Tumours of the Pancreas). ¢ Cudl de los siguientes hallazgos seria

una indicacidn absoluta de resecciéon quirurgica?

a)
b)
c)
d)

Nddulo mural hipercaptante mayor de 5mm
Ducto pancredtico 5-9mm

CEA > 192 ng/ml en el liquido del tumor
Citologia con displasia de bajo grado

En un paciente con cirrosis que ingresa por un primer episodio de encefalopatia hepatica
grado ll, écudl de las siguientes actitudes NO se consideraria apropiada?

Identificar y tratar factores precipitantes (infeccién, estreiiimiento,
deshidratacion...)

Embolizacién de shunt portosistémico pequeiio

Laxante osmdtico

Rifaximina
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6) Cual de los siguientes farmacos ha demostrado recientemente superioridad frente a
placebo en el tratamiento de la reservoritis:

a)
b)
c)
d)

Adalimumab
Ustekinumab
Upadacitinib
Vedolizumab

7) Sefiala la respuesta INCORRECTA sobre la elastasa fecal:

a)
b)

c)

d)

La elastasa es una proteasa sintetizada en los acinos pancredticos

Durante su paso intestinal se une a sales biliares y no es degradada, siendo
estable a cambios de temperaturay Ph

Es una enzima utilizada para valorar la funcién pancreatica en el contexto de la
pancreatitis cronica

Los niveles de elastasa del paciente se modifican con el tratamiento sustitutivo
de enzimas pancreaticas

8) Respecto al manejo de la necrosis pancredtica infectada seglin la guia ESGE 2018
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy) sefiale la respuesta CORRECTA:

a)
b)

c)
d)

El tratamiento con quinolonas no estd indicado

Si se realiza drenaje percutdneo, se sugiere retirarlo cuando el débito es claro y
<50 ml/dia sin evidencia de fistula pancreato-cutanea

El tratamiento endoscépico es de eleccion al realizarse en una Unica sesidn

El abordaje quirurgico precoz en pacientes seleccionados acorta la estancia
hospitalaria
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CASOS CLINICOS PRACTICOS: Esta parte del cuestionario corresponde a la parte de casos clinicos
practicos. Se compone de 3 casos prdacticos con 6 preguntas tipo test por cada caso, mds 1 de
reserva por cada uno de ellos, que debera contestar en la hoja de respuestas que ha senalado
como “CASOS CLINICOS”

CASO CLINICO nuimero 1:

Estas de guardia y te avisan desde Urgencias donde estan valorando a una mujer de 67 afios que
ha acudido por presentar, en las ultimas 3 horas, 2 deposiciones de caracteristicas melénicas.
Son las 22:45h.

En la analitica presenta: Hemoglobina 7.8 g/dL, urea 69 y Creatinina 0.9mg/dL. El resto de
pardmetros estan dentro de la normalidad.

Rehistoriada la paciente refiere ingesta de ibuprofeno en los 3 dias previos por un dolor en un
molar. No tiene antecedentes médicos de interés salvo una dislipemia bien controlada con
estatinas y es alérgica a las quinolonas. Fuma unos 15 cigarrillos cada dia.

En la exploracion fisica la TA es de 118/65 mmHg y la FC de 86 lpm. La paciente esta eupneicay
algo palida. La auscultacion cardio-pulmonar es normal y en la exploracion abdominal refiere
molestias a la palpacion profunda en regidn epigdstrica

1) Si seguimos las recomendaciones de la ESGE (European Society of Gastrointestinal
Endoscopy), cuando le deberiamos realizar la gastroscopia. Senale la respuesta
CORRECTA:

a) Emergente (antes de 6h)
b) Urgente (antes de 12h)
c) Precoz (antes de 24h)

d) Demorada (>24 horas)

2) En la gastroscopia se objetiva una ulcera duodenal de 15mm con un fondo hematico
oscuro y no hay restos hematicos intraluminales. En relacién a la forma de presentacién
de la ulcera péptica, sefiale la respuesta INCORRECTA:

a) Las causas mas frecuentes son la infeccidn por Helicobacter pylori y la ingesta
de AINES

b) Hasta el 70% de las Ulceras pépticas son asintomaticas

c) Lacomplicacion mas frecuente de la Ulcera péptica es la hemorragia

d) La perforacién es la menos frecuente de las 3 complicaciones cldsicas
(hemorragia, estenosis, perforacion)

3) En el transcurso de la gastroscopia a la paciente se le tomd una muestra para Test de
ureasa con resultado negativo. A la vista de este hallazgo, sefiale la respuesta
CORRECTA:

a) Como ha tomado AINES, asumimos que ésa es la causa de la ulcera y, en el
futuro, sélo deberemos aconsejar que no tome AINES o que asocie
gastroproteccidn en caso de ser imprescindibles

b) Como tiene una hemorragia, el test de ureasa puede ser un falso negativo y
habrd que confirmar el resultado con un test del aliento

c) Como tiene una hemorragia, el test de ureasa puede ser un falso negativo y
habrd que realizar nueva gastroscopia para confirmar la cicatrizacion de la
Ulcera y tomar nuevas muestras

d) Como tiene mas de 65 afios, y ha sido una ulcera complicada, debera hacer
gastroproteccién indefinida por lo que la presencia de Helicobacter es
irrelevante

20




4) Sila paciente hubiera sido Helicobacter pylori positivo, y teniendo en cuenta los datos
de la ultima Conferencia de consenso, sefiale la respuesta CORRECTA:
a) Se recomienda un tratamiento que sea capaz de curar la infeccién en un
porcentaje préoximo al 90%
b) Se recomienda asociar probiéticos al tratamiento erradicador
c) Laduracion adecuada del tratamiento ha de ser 7 dias
d) OLAB-14 seria el tratamiento de eleccion de segunda linea

5) Si nuestra paciente hubiera sido Helicobacter pylori positivo, cuanto tiempo
aconsejarias mantener el tratamiento con inhibidores de la bomba de protones:
a) Indefinido ya que tiene > 65 afios
b) 8 semanas
c) Eltiempo que dure el tratamiento erradicador
d) Hasta confirmacion de la erradicacién

6) Tres meses después del episodio de sangrado, la paciente es valorada en urgencias por
un cuadro neuroldgico que finalmente se interpreta como AIT, aconsejandose en el
informe de alta, iniciar tratamiento antiagregante con AAS 100mg y dejar de fumar. En
relacidn al riesgo de presentar una Ulcera secundaria a la ingesta de AINES; sefala cual
es el factor de riesgo mds importante:

a) Laedad

b) La asociacion de AINES con anticoagulantes
c) Elantecedente ulceroso

d) Elsexo
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CASO CLiNICO nimero 2:

Una mafana en la sala de endoscopias en la agenda de cribado de cancer colorrectal (CCR):

7) Requisitos a cumplir en el programa de cribado de CCR. Sefiala la VERDADERA

a) Una demora de 3 meses en la realizacidn de las colonoscopias de cribado se
considera adecuado

b) Se recomienda que los endoscopistas que realizan las endoscopias de cribado
cumplan unos criterios de calidad, como tener una adecuada tasa de deteccién
de adenomas

c) En Navarra los pacientes pueden elegir por test de sangre oculta en heces o por
colonoscopia directa

d) Losvideo-colonoscopios que no tienen alta definicion de imagen son aptos para
este tipo de endoscopia.

8) Realizando una de las colonoscopias encontramos un pélipo en el pliegue distal a la
valvula ileocecal, de unos 15 mm. Sefiala la respuesta FALSA:

a) Nuestro informe deberia describir la morfologia basica del pélipo, utilizando la
Clasificacién de Paris o al menos nombrando si es plano, sésil o polipoide.

b) Se deberia realizar una correcta inspeccion del pdlipo, incluyendo aspectos
basicos del patrdn de superficie que nos permitan conocer si el pdlipo tiene un
caracter o no invasivo

c) Los pélipos de colon derecho, de este tamafio, aunque tengan aspecto benigno,
deben ser enviados para reseccion por los endoscopistas mas expertos de la
unidad.

d) Los endoscopistas del programa de cribado deben de estar capacitados para
extirpar este tipo de pdlipos, si no estan localizados en zonas de excesiva
complejidad

9) En otra colonoscopia de cribado nos encontramos un pdlipo plano granular homogéneo
de 4 cm en el colon derecho que se decide derivar para reseccidén posterior. Sefiala la
respuesta VERDADERA

a) Elinforme describe que el pdlipo se encontraba a 90cm del ano. Incluir en este
informe la distancia en cm a la cual hemos encontrado el pdlipo es muy util, ya
que sera de gran ayuda para el endoscopista que realice la reseccidon

b) La morfologia del pdlipo indica alto poder de invasién submucosa e implica
técnicas de reseccién en bloque como la diseccidn endoscdpica submucosa

c) Como el endoscopista que realiza la exploracién se considera competente en
realizar la reseccion, decide realizar una reseccion bajo el agua, ya que la
probabilidad de resecar esta lesidn en bloque con esta técnica se acerca al 95%.

d) El endoscopista considera adecuado indicar una reseccion fragmentada que se
podria haber realizado en la primera colonoscopia o de forma diferida segun la
experiencia del mismo.
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10) Segun las clasificaciones morfoldgicas de los pdlipos: la clasificacion de Paris y sobre
todo la clasificacion LST (laterally spreading tumors). Sefiala la VERDADERA

Se sabe que los pdlipos con nédulos menores de 1cm y de tamafio similar, se
llaman granulares mixtos

Los pdlipos planos elevados tienen un porcentaje estimado de invasividad
menor del 5%

Los pélipos no granulares se dividen en planos elevados y en pseudodeprimidos
Los pdlipos pseudodeprimidos tienen un porcentaje de invasividad del 10%

11) En la siguiente colonoscopia nos encontramos un pdlipo plano de 5 cm situado en el
colon transverso. Describe la actitud CORRECTA

a)

b)

Cogemos multiples biopsias del pélipo, ya que tiene un patrén NICE Il que nos
indica invasividad

Realizamos un tatuaje proximal y distal ya que tiene un patréon JNET lla y
probablemente necesite cirugia

Presenta una zona central con patréon JNET llb e indicamos una reseccidn
diferida en bloque

Tiene un claro patréon JNET lll, lo que es clara indicacién de diseccidn
endoscopica submucosa

12) En la ultima colonoscopia de la mafiana, vemos un pdlipo de recto medio de unos 6 cm
con un gran nédulo central de aproximadamente de 3 cm, sefale la respuesta
CORRECTA:

a)
b)

c)

Siempre hay que hacer RMN y TC en este tipo de pdlipos independientemente
de su patron éptico mucoso y de su morfologia

En el nédulo central podria existir un “covert cancer” o cdncer oculto, en un
porcentaje significativo

El patrén mucoso es de benignidad, lo que indica que puede realizar reseccién
fragmentada e inclusién de todos los fragmentos en un solo bote de anatomia
patoldgica.

El patrén mucoso es un NICE |, lo que indica que con alta probabilidad se trate
de un adenoma
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CASO CLiNICO nimero 3:

Vardn de 65 afios con antecedente de cirrosis hepatica por VHC genotipo 3 (nunca tratado), sin
otras comorbilidades, que ingresa por hematemesis. Se realiza gastroscopia visualizandose
varices esofagicas grandes, una de ellas con sangrado activo y dos de ellas con extensién a
curvadura menor gastrica. El paciente no presenta ascitis ni fiebre y desde el punto de vista
hemodinamico tiene TA 100/60 mmHg, FC 75lpm, Sat02 94% Fi02 21%.

Analitica: Hemoglobina 8,5 g/dL, plaquetas 78 x 109/L, actividad de protrombina 52%. Creatinina
0,98 mg/dL, Sodio 129 mmol/L, bilirrubina total 3,1 mg/dL, albdmina 32 g/L. AST 125 U/L, ALT
101 U/L.

Serologias: IgM e IgG VHA negativo, HBsAg negativo, anti-HBs positivo, HBcAc total positivo, VIH
negativo.

Ecografia abdominal: Higado con contornos nodulares y aumento de la ecogenicidad hepatica
con aspecto granular, sugestivo de hepatopatia crénica. No se objetivan lesiones focales. Vena
porta de calibre normal con flujo hepatdpeto. Esplenomegalia homogénea de 17,5 cm.
Circulacién colateral en espacio esplenorrenal. No liquido libre intraabdominal

13) En cuanto al manejo inicial del paciente, ¢cual de las siguientes recomendaciones seria
INCORRECTA?
a) Inicio de farmacos vasoactivos (somatostatina/terlipresina)
b) Profilaxis antibidtica con cefotaxima 1mg/8h
c) Reposicidn de la volemia con cristaloides (o coloides) en caso de inestabilidad
hemodindmica
d) El paciente seria candidatos a TIPS preventivo

14) NO se considera una contraindicacidon para la colocacién de un TIPS (transjugular
intrahepatic portosystemic shunt):
a) Presidn arterial pulmonar media 50 mmHg
b) Insuficiencia tricuspidea grave
c) Infeccién sistémica activa o sepsis
d) Insuficiencia renal estadio 2

15) Teniendo en cuenta el seguimiento ambulatorio de este paciente, una vez dado de alta
del ingreso inicial. ¢Cual de las siguientes recomendaciones respecto a la prevencién
secundaria de la hemorragia varicosa es CORRECTA?

a) Ligadura endoscépica con bandas y bisoprolol
b) Ligadura endoscdépica con bandas y carvedilol
c) Inyeccion de cianoacrilato y bisoprolol
d) Inyeccidon de cianoacrilato y carvedilol
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16) A los dos meses del ingreso es valorado en consulta encontrandose el paciente
asintomatico, sin ascitis, edemas ni encefalopatia. En la analitica de control presenta:
bilirrubina 1,2 mg/dL, albumina 4,1 g/dL e INR 1,2, RNA-VHC 2600000 Ul/ml. {Qué
opcidn de tratamiento seria la mas adecuada para la infeccidén crénica por VHC?

a) Sofosbuvir+velpatasvir+ribavirina 24 semanas
b) Sofosbuvir+velpatasvir 12 semanas

c) Glecaprevir+pibrentasvir 16 semanas

d) Grazoprevir+elbasvir 16 semanas

17) En la ecografia de screening semestral se objetiva trombosis reciente que ocupa el 60%
de la vena porta principal. Segun las ultimas recomendaciones de la AASLD (American
Association Study Liver Diseases 2020), sefiale la FALSA:

a) Realizar prueba de imagen con contraste

b) Iniciar anticoagulacion

c) Realizar estudio exhaustivo de trombofilia

d) Laaparicion de isquemia intestinal es menos frecuente que en los pacientes que
no presentan cirrosis

18) A los dos afios de seguimiento se confirma en un TAC hepatico dinamico 3 lesiones
hepaticas de 2cm cada una, compatibles con hepatocarcinoma. No se visualiza
trombosis portal ni afectacion extrahepatica. El paciente tiene buen estado clinico
(Performance Status O) con funcién hepatica conservada Child-Pugh A. ¢Qué
tratamiento indicaria?

a) Quimiembolizacion transarterial
b) Sorafenib

c) Trasplante hepatico

d) Atezolizumab + bevacizumab
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PREGUNTAS DE RESERVA — Casos Clinicos

1) Pregunta de reserva Caso Clinico numero 1: Cudl de las siguientes afirmaciones es
INCORRECTA en relacién a la prevencion de las ulceras por AINEs:

a)
b)
c)

d)

Misoprostol reduce el riesgo de Ulcera asociada a AINEs, independientemente
de la dosis

Mas del 30% de los pacientes que toman misoprostol lo suspenden por efectos
secundarios

La prevencidon de las complicaciones ulcerosas sélo se consigue dosis mas altas
de misoprostol

Los antiH2 a dosis estdndar son eficaces en la prevencién de las Ulceras
secundaria a AINES

2) Pregunta de reserva Caso Clinico numero 2: Transcurridos 15 dias recibimos el informe
histoldgico de uno de los pdlipos resecados, con resultado de adenocarcinoma. ¢Cudl
de los siguientes es un criterio de mal prondstico histolégico?

a)
b)
c)
d)

Ausencia de budding (nidos tumorales)
Infiltracién submucosa mayor de 2000 p (2 mm)
Ausencia de invasion linfatica o vascular

Pélipo pediculado con invasion Haggitt 2

3) Pregunta de reserva Caso Clinico nimero 3: A las 72 horas de la gastroscopia inicial el
paciente presenta nuevo episodio de hematemesis atribuible a sangrado variceal.
Analiticamente destaca hemoglobina de 7,5g/dL, plaguetas 50 x 109/L, INR 2, actividad
de protrombina 33%, fibrindgeno 200mg/dL, creatinina 1 mg/dL, bilirrubina total 2,8
mg/dL, éicual de las siguientes actuaciones seria INCORRECTA?:

a)
b)
c)
d)

Segundo intento de hemostasia endoscépica

Trasfusion de 1 gramo de fibrindgeno

Seria candidato a un TIPS de rescate

El resangrado variceal tras un tratamiento endoscdpico inicial puede ocurrir en
el 10 -20% de los pacientes
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