1. Respecto al manejo quirurgico de las valvulopatias sefale la
asociacion FALSA:

a) Miocardiopatia hipertrofica: Técnica de Morrow.

b) Sustitucion de raiz aortica con reimplante de arterias coronarias:
Técnica Bono-Bentall.

c) Reparacion de raiz aortica mediante reimplante valvular y de
arterias coronarias: Técnica DAVID V.

d) Ampliacion del anillo adrtico: Técnica de Cabrol.

2. Respecto a la estenosis adrtica severa asintomatica y segun las
guias de practica clinica ESC/EACTS 2021. Cuél es la respuesta
CORRECTA:

a) La estenosis adrtica severa asintomatica no requiere tratamiento
quirdrgico en ningdn caso, pero Si seguimiento estrecho
ecocardiografico y clinico cada 3 meses.

b) Actualmente y segun las ultimas publicaciones las guias
recomiendan intervenir de forma percutanea (TAVI) a los
pacientes con estenosis aortica severa asintomatica si el score de
calcio es mayor de 1020 UA en mujeres.

c) Esta contraindicado realizar pruebas de estrés a pacientes con
estenosis adrtica severa por el riesgo de eventos adversos mayores
(1% mortalidad).

d) Laedad avanzada, la hipertrofia severay la concentracion anormal
de fetuina A son predictores de aparicion de sintomas en pacientes
con estenosis adrtica severa asintomatica y por lo tanto marcadores
de riesgo a tener en consideracion a la hora de tomar decisiones en
estos pacientes.



3. Respecto al tratamiento de la estenosis aortica severa en paciente
>75 afios de bajo riesgo y la eleccion de la modalidad de
tratamiento: cirugia abierta mediante SVAo vs abordaje
percutaneo mediante TAVI. Sefale la respuesta CORRECTA:

a) Riesgo quirurgico bajo+edad avanzada+hipertrofia septal severa
con obstruccién dinamica: SVAo.

b) Riesgo quirdrgico bajo+edad avanzada+ altura coronaria a TCI
9mm: TAVI.

¢) Riesgo quirdrgico intermedio+altura coronaria 8mm a CD +
valvula bicuspide: TAVI.

d) Riesgo bajo+radioterapia previa+altura coronaria 11mm de TCI:
SVAo.

4. Paciente de 45 afos que consulta por screening familiar con padre
afecto de aortopatia bicuspide intervenido de diseccién adrtica
tipol. EF sin hallazgos de interés. TA 120/60.

ECG: RS sin alteraciones. Rx térax: normal.

Ecocardiograma: valvula adrtica bicuspide fenotipo 0
normofuncionante con orientacion a 180° las comisuras, con
altura geomeétrica de ambos velos 20mm vy altura efectiva de
10mm. Raiz aortica 51mm a nivel de senos con UST 39mm,
ascendente 38mm. Cayado adrtico mal visualizado.

Respecto al manejo de ese paciente, responda la respuesta
CORRECTA:

a) Dado que esta asintomatico y la valvula es normofuncionante, le
indicaria seguimiento estrecho cada 3 meses y haria un TAC para
visualizar la aorta.

b) Dado que esta asintomatico y la valvula es normofuncionante tipo
0 no es necesario realizar en este momento TAC para valorar aorta
ya que la raiz esta bien visualizada por ecocardiografia.

¢) Dado que la raiz esta dilatada y en este caso existe indicacion de
cirugia electiva, completaria el estudio con TAC de aorta
sincronizado para valorar arterias coronarias y aorta, con el fin de
plantear cirugia conservadora con técnica de
reimplante/remodelado valvular.

d) Dado que la raiz esta dilatada y en este caso existe indicacion de
cirugia electiva completaria el estudio con TAC de aorta
sincronizado para valorar arterias coronarias y aorta con el fin de
plantear cirugia mediante sustitucion de raiz aortica sin implicar el
tratamiento de la valvula.



5. Respecto a el tratamiento de la estenosis mitral reumatica, sefiale
la respuesta CORRECTA:

a) La prevalencia actual de la estenosis mitral reumatica es muy baja
y es casi anecddtica en nuestra comunidad foral.

b) Se define como estenosis mitral severa cuando el gradiente medio
mitral es >6mmhg y/o area valvular planimetrada es < 1,6cm2.

c) La presencia de éarea valvular mitral > 1,5cm2 es una
contraindicacién para comisurotomia mitral percutdnea pero
relativa y condicionada a la evaluacion clinica de los sintomas.

d) La presencia de score Wilkins de 12/14 indica que la valvula es
favorable para tratamiento mediante comisurotomia percutanea.

6. Respecto a los tumores cardiacos. Responda la respuesta FALSA:

a) La localizacién mas frecuente del mixoma es a nivel de la fosa oval
y en el lado izquierdo.

b) Respecto a la caracterizacion tisular el mejor caracterizado
mediante resonancia cardiaca es el fibroelastoma que es
hiperintenso en T1 y sin realce tardio de yodo.

c) Los tumores malignos primarios cardiacos se localizan con mayor
frecuencia en cavidades derechas.

d) El lipoma es hiperintenso en secuencias T 1 con UH (-) en TAC e
hiperecogeénico en ecocardiograma.

7. Respecto al manejo de la insuficiencia mitral primaria croénica
grave y segun las guias ESC/EACTS de valvulopatias. Sefale la
respuesta FALSA:

a) La cirugia mediante reparacion valvular mitral es la técnica
recomendada en pacientes que se espera resultados duraderos.

b) Existe indicacion quirdrgica en pacientes con insuficiencia mitral
grave asintomaticos con FVI <60%.

c) En pacientes asintomaticos con FVI >60% DTSVI>39mm con Al
>40mm y probabilidad alta de reparacion valvular existe
indicacién de cirugia clase 1A.

d) En pacientes inoperables o riesgo Q no aceptable y que cumplan
parametros anatomicos favorables, si no son fdtiles se puede
considerar terapia borde-borde.



8. Respecto a la miocardiopatia periparto (MCPP), sefiale la
respuesta FALSA:

a) Entre los criterios diagnosticos estan: IC secundaria a dilatacion VI
y FEVI <45%, en torno al final del embarazo y en los meses
siguientes al parto y ausencia de otras causas que justifiquen el
cuadro.

b) En casos de fraccion de eyeccién muy reducida se recomienda
anticoagulacion profilactica.

¢) En casos de MCPP aguda grave la adicion de Bromocriptina al
tratamiento estandar de la insuficiencia cardiaca puede mejorar la
recuperacion de la funcion ventricular izquierda.

d) En los casos en que se recupere la funcién ventricular, debe
mantenerse el tratamiento al menos seis meses.

9. Mujer de 55 afios de edad, menopausia de 2 afios de evolucidn sin
tratamiento hormonal sustitutivo, hipercolesterolemia e HTA
controladas con medidas higiénico-dietéticas. Diagnosticada de
carcinoma ductal infiltrante de mama izda., receptores
hormonales positivos y HER2 positivo. Se indica tratamiento
guirargico seguido de quimioterapia adyuvante secuencial con 4
ciclos de Antraciclina, seguido de Taxol-Trastuzumab 12 semanas
y Trastuzumab hasta completar 1 afio, y hormonoterapia
(Letrozol). En el ecocardiograma de control previo al inicio de
Trastuzumab se detecta funcidn sistdlica ligeramente deprimida,
FE 50%, SLG -16%. En el ecocardiograma previo al inicio del
tratamiento oncologico presentaba FE 65% y SLG -20%b.

La paciente se encuentra asintomatica desde el punto de vista
cardiovascular. Sefale la respuesta FALSA:

a) La paciente presenta disfuncion cardiaca moderada secundaria al
tratamiento previo con antraciclinas.

b) Se recomienda realizar control seriado con biomarcadores,
péptidos natriuréticos y troponina.

¢) Esta indicado iniciar tratamiento cardioprotector con IECAS/ARA
2 ylo betabloqueantes.

d) Se puede continuar el tratamiento con Trastuzumab con control
ecocardiografico estrecho.



10.En un paciente superviviente de cancer que ha recibido
Antraciclinas y Radioterapia toracica hace mas de 5 afios, y que
presenta alto riesgo de complicaciones cardiovasculares, aunque
se encuentra asintomatico, la medida de seguimiento con mayor
grado de recomendacion es:

a) Control anual de factores de riesgo cardiovascular y ECG.
b) Control ecocardiografico cada 5 afios.
c) Control con ergometria cada 5 afios.

d) Control con AngioTAC coronario cada 5 afios.

11.Sefale la asociacion FALSA relativa a las técnicas quirurgicas de
reparacion de la transposicion de grandes arterias:

a) Jatene - switch arterial.

b) Mustard — switch auricular.
c) Senning — switch auricular.
d) Rastelli — switch arterial.

12.¢Cual de los siguientes parametros NO es indicativo de
insuficiencia pulmonar severa?

a) Fraccion regurgitante medido por resonancia magnetica: 43%.
b) Indice de regurgitacion pulmonar: 0,7.

c) Inversion holodiastélica del flujo en el tronco pulmonar.

d) Tiempo de hemipresién: 80 mseg.



13. Mujer de 25 afios con antecedente de comunicacion
interauricular tipo ostium secundum intervenida en la infancia
mediante cierre con parche de pericardio, con evolucion
posterior favorable. La remiten para continuar seguimiento. La
paciente se encuentra asintomatica. El ecocardiograma muestra
dilatacion de cavidades derechas con funcidén sistolica de
ventriculo derecho conservada, baja probabilidad de
hipertension pulmonar y ausencia de shunt interatrial residual.
¢,Cual es la opcion CORRECTA?

a) Dado que esta asintomatica y la funcién sistolica esta
conservada, vigilancia de la dilatacion residual del ventriculo
derecho.

b) Ergoespirometria para confirmar que la capacidad funcional es
normal.

c) Test con suero agitado para descartar drenaje venoso pulmonar
anomalo.

d) TC cardiaco para valoracion del drenaje venoso pulmonar.

14.Respecto a las guias de practica clinica ESC 2024 sobre el manejo
de los sindromes coronarios cronicos, sefiale cual de las siguientes
opciones es INCORRECTA respecto a la realizacion de una
coronariografia invasiva:

a) En presencia de estenosis intermedias realizar valoracion funcional
para guiar la decision de revascularizar mediante la técnica FFR
(valor significativo < 0.8).

b) En presencia de estenosis intermedias, realizar valoracion
funcional para guiar la decisiéon de revascularizar mediante la
técnica iFR (valor significativo < 0.89).

c) En presencia de estenosis intermedias, realizar valoracion
funcional para guiar la decision de revascularizar mediante la
técnica QFR (valor significativo < 0.89).

d) En presencia de estenosis intermedias, realizar valoracion
funcional para guiar la decision de revascularizar mediante la
técnica QFR (valor significativo < 0.8).



15.Con relacion a las guias de practica clinica ESC/EACTS 2021
sobre el diagndstico y tratamiento de las valvulopatias, ;cual de
estas afirmaciones NO ES CORRECTA respecto al tratamiento de
la estenosis aortica sobre valvula nativa?

a) Se recomienda el TAVI para los pacientes de edad avanzada (> 75
afnos) o con riesgo quirturgico alto (STS-PROM o EuroSCORE II >
8%) o que no sean candidatos a cirugia.

b) Se recomienda el reemplazo quirargico de valvula aortica para los
pacientes jovenes que tienen un riesgo quirurgico bajo (< 75 afios
y STS-PROM o EuroSCORE II < 4%) o para pacientes operables
que no sean candidatos a TAVI transfemoral.

c) Una probabilidad elevada de desproporcion entre el paciente y la
protesis (area valvular adrtica <0.65c¢cm?/m?) es un factor a favor de
realizar un recambio valvular adrtico quirtrgico.

d) La presencia de una valvula adrtica bictispide es un factor
anatomico a favor de realizar un recambio valvular aodrtico
quirargico.

16.Respecto a las recomendaciones de revascularizacion de las guias
de practica clinica ESC 2024 sobre el manejo de los sindromes
coronarios cronicos, sefiale la opcion INCORRECTA:

a) Cuando se plantea la revascularizacion en la enfermedad coronaria
compleja es recomendable calcular el riesgo quirdrgico mediante
el STS score para estimar la morbimortalidad intrahospitalaria y a
30 dias de la CABG.

b) En la enfermedad multivaso es recomendable calcular el Syntax
score para valorar la complejidad de la enfermedad coronaria.

c) Se recomienda la realizacion de técnica de imagen intracoronaria
mediante IVUS u OCT cuando se realiza ICP en lesiones
anatomicamente complejas, en particular sobre el tronco principal
izquierdo, bifurcaciones y lesiones largas.

d) Se recomienda la realizacion de técnica de imagen intracoronaria
mediante IVUS antes que la OCT cuando se realiza ICP sobre
lesiones sobre el tronco principal izquierdo.



17.Con relacion a las guias de practica clinica ESC/EACTS 2021
sobre el diagnostico y tratamiento de las valvulopatias. Sefiale la
respuesta INCORRECTA respecto al tratamiento de la
insuficiencia mitral:

a)

b)

d)

El nivel de recomendacion para la reparacion percutanea “borde
con borde” es mayor en la insuficiencia mitral secundaria que en la
insuficiencia mitral primaria.

Se recomienda que en la seleccidon de pacientes para tratamiento de
reparacion percutanea “borde con borde” en insuficiencia mitral
secundaria se cumplan los criterios de inclusiéon del estudio
MITRA-FR.

Las indicaciones para la cirugia aislada de valvula mitral en la
insuficiencia mitral secundaria, son particularmente restrictivas
debido al riesgo significativamente alto del procedimiento, las altas
tasas de recurrencia de la insuficiencia mitral y la ausencia de un
beneficio probado en supervivencia.

En la insuficiencia mitral secundaria, la cirugia o la intervencion
valvular percutanea estd indicada sOlo para pacientes con
insuficiencia mitral grave que siguen sintomaticos pese al
tratamiento médico éptimo.

18.Cual de las siguientes técnicas NO se correlaciona con una
reparacion mitral:

a)
b)
c)
d)

Comisuroplastia tipo Kay.

Sliding plasty.

Técnica de ampliacion valvular de Nicks.
Técnica de Alfieri.



19.Respecto a la anatomia valvular, sefiale la respuesta FALSA:

a) La valvula mitral presenta dos velos que estan festoneados siendo
los festones denominados como A1-P1 los mas cercanos a la
orejuela izquierda.

b) La valvula aodrtica normal presenta tres velos los cuales presentan
tres partes: borde libre, cuerpo e insercidon basal, siendo el nédulo
de Arancio una estructura localizada en el borde libre.

c) El tracto de salida del VI es una estructura fibromuscular
compuesta por el septo muscular y el membranoso en su pared
anterior y por la cortina adrtica y el velo anterior de la mitral en su
pared posterior.

d) Las cuerdas tendinosas son estructuras exclusivas de la valvula
mitral y en ningun caso existen en la valvula aortica.

20.Respecto al DECRETO FORAL 71/2008, de 23 de junio por el que
se regula la estructura y el funcionamiento del Area Clinica del
Corazon en Navarra ES FALSO que:

a) Existe la figura del “El Jefe/a de Area de Enfermeria del Area
Clinica del Corazén” que desarrolla su trabajo bajo la dependencia
directa del Director del Area, en coordinacién con la Direccion de
Enfermeria del Hospital Universitario de Navarra, de acuerdo con
las directrices establecidas en el Comité Ejecutivo.

b) El Director del Area Clinica del Corazén puede ser nombrado y
cesado libremente por el Consejero de Salud, a propuesta del
Director Gerente del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

c¢) La Direccién del Area del Corazén depende directamente del
Gerente del Hospital Universitario de Navarra.

d) No es funcién de la Direccion del Area presidir y dirigir el Comité
Ejecutivo. Esta funcion estd designada por Decreto Foral al Jefe de
Cardiologia del Hospital Universitario de Navarra.



21.En relacion con el convenio vigente respecto a la cirugia cardiaca
del Hospital Universitario de Navarra y el Hospital San Pedro de
Logroiio. ES FALSO:

a) Actualmente existe un convenio entre ambos centros para la
atencion de los pacientes candidatos a cirugia cardiaca compleja.

b) Existen protocolos de derivacién entre ambos centros en los que
respecta a la cirugia cardiaca compleja.

c) En el Hospital San Pedro de Logrofio no existe cirugia cardiaca,
por lo que todos los pacientes son derivados a la Clinica
Universidad de Navarra.

d) En el Hospital San Pedro de Logrofio existen 3 cirujanos cardiacos
que trabajan integrados con el servicio de cardiologia del mismo
centro y coordinados con el servicio de cirugia cardiaca del
Hospital Universitario de Navarra.

22 Respecto al patron de realce tardio en las miocardiopatias, sefiale
la respuesta CORRECTA:

a) La miocardiopatia dilatada idiopatica tiene un patron tipico de
realce tardio con fibrosis subendocardica.

b) La miocardiopatia dilatada de etiologia isquémica tiene un patron
de realce subepicardico difuso.

c) En la miocardiopatia hipertrofica apical nunca hay realce tardio,
por ello es un patrén mas benigno.

d) Miocardiopatia secundaria a enfermedad valvular por estenosis
aortica puede dar distintos patrones de realce tardio, aunque no
coexista con enfermedad coronaria.
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23.Respecto al tratamiento anticoagulante que reciben los pacientes
bajo terapia con ECMO V-A. Seiiale la respuesta VERDADERA:

a) El tratamiento anticoagulante es opcional ya que estos pacientes
tienen un alto riesgo hemorragico.

b) Las complicaciones trombdticas y hemorragicas son frecuentes y
son las causas mas frecuentes de morbimortalidad durante el
soporte ECMO.

c) Los inhibidores directos de la trombina (IDT) no tienen indicacioén
alguna como terapia anticoagulante en paciente bajo terapia
ECMO.

d) La trombocitopenia inducida por heparina es una complicacion
grave siendo la trombosis arterial mucho mas frecuente que la
venosa.

24 Estamos de guardia en el Hospital Reina Sofia de Tudela y nos
avisan por un varon de 27 afios que acude por disnea brusca. El
paciente se dedica a la compraventa de productos de lujo y refiere
viaje reciente a Tailandia, donde expone que habia tenido una
caida en un Tuk-Tuk a la que no dio mas importancia. EF: TA
75/40. PV elevada. FC 110lpm Saturacion 91%. ECG: taquicardia
sinusal a 110lpm. Le realizamos ecoscopia a pie de cama donde
visualizamos: VD dilatado con TAPSE 9mm. Onda S 4cm/sg con
TAP 50msg con septo interventricular aplanado con cociente
VD/VI: 1,5, FVI 50% sin valvulopatias. Con estos datos qué
respuesta seria la CORRECTA.

a) Dado que la sospecha es alta de una embolia pulmonar aguda en
paciente con datos de gravedad, iniciaria sueroterapia por via
central (1200 ml de carga) y lo trasladaria al Hospital Universitario
de Navarra para realizar embolectomia percutanea.

b) Dado que existe alta sospecha de neumotérax a tension, haria eco
pulmonar para confirmar el diagnostico en el que apreciaria el
signo tipico: “lung sliding”.

c) Completaria la estratificacion con mas datos clinicos y analiticos
para valorar el riesgo, ya que echo en falta datos importantes para
la toma de decisiones.

d) Trasladaria al paciente al Hospital Universitario de Navarra lo
antes posible para inicio de terapia de soporte con ECMO V-V.
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25.Respecto al tratamiento de la embolia pulmonar aguda y segun las
guias de practica clinica 2019, sefiale la respuesta FALSA:

a) Cuando cursa con disfuncidon ventricular derecha es importante
aumentar el inotropismo del VD para mejorar el gradiente de
perfusion coronaria, teniendo en cuenta que una vasoconstriccion
excesiva puede empeorar la perfusion tisular.

b) El uso de dobutamina (2-20 mg/Kg/min) aumenta el inotropismo
del VD, pero si se usa solo puede empeorar la hipotension y
provocar o agravar las arritmias.

c) El uso de sueroterapia intensiva debe realizarse en todos los
pacientes independientemente de la PVC para asegurar una
adecuada precarga.

d) El uso de asistencia tipo ECMO V-A es un soporte rdpido a corto
plazo combinado con oxigenador.

26.Respecto al tratamiento del TEP en fase aguda siguiendo las
recomendaciones de las guias ESC 2019 para el tratamiento de la
embolia pulmonar aguda y el protocolo del Hospital Universitario
de Navarra, sefiale la respuesta FALSA:

a) Esta recomendado iniciar inmediatamente la anticoagulacion con
HNF en bolo iv ajustado al peso en pacientes de alto riesgo.

b) Estd recomendado el tratamiento trombolitico intravenoso para el
TEP de alto riesgo.

c) Estd recomendado la embolectomia quirGirgica pulmonar para
pacientes con contraindicacion para trombolisis o si ésta ha
fracasado y TEP de alto riesgo.

d) Se debe considerar la terapia percutinea mediante embolectomia
en pacientes con TEP de alto riesgo cuando hay contraindicacion
para trombolisis o si ésta ha fracasado, pero en el HUN este
procedimiento no esta disponible en la cartera de servicios.
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27.Respecto al tratamiento trombolitico con rTPA en el manejo de la
embolia pulmonar aguda de alto riesgo. Senale la respuesta
CORRECTA:

a) Existe indicacién clase IIb para iniciar rTPA en pacientes con
embolia pulmonar aguda de alto riesgo.

b) El embarazo es una contraindicacidén absoluta al uso de rTPA en
pacientes con embolia pulmonar aguda de alto riesgo.

c) El rTPA es el unico fibrinolitico autorizado en pacientes con
embolia pulmonar aguda de alto riesgo.

d) Haber tenido AIT en los 6 meses previos es una contraindicacion
relativa para el uso de rTPA al igual que la ulcera péptica activa.

28.Paciente de 75 afios que ingresa por un cuadro larvado de
malestar, pérdida de peso, distermia y anorexia. EF: TA 120/60.
Temp 37,2°C. AP: crepitantes finos bibasales y AC: soplo sisto-
distolico en BEIL. Analitica destaca leucocitosis, trombopenia leve
y aumento de las transaminasas. Se realiza ecocardiografia que
informan: VD ligeramente dilatado. VI ligeramente dilatado. FVI
limite de ambos ventriculos. Valvula aortica esclerosada con
gradiente medio 19mmhg. Insuficiencia mitral ligera. Gradiente
AD-VD 34mmhg. Se extraen hemocultivos: positivos para
Estafilococo Aureus (3 frascos). Se realiza TAC toracico con el
siguiente hallazgo (Figura 28). Senale la respuesta CORRECTA:

-9
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a) Con los datos disponibles y la imagen del TAC lo mas probable es
que se trate de un ductus arterioso persistente y una endarteritis
infecciosa asociada.

b) Con los datos disponibles y la imagen del TAC lo méas probable es
que se trate de una fistula de la CD a la Al probablemente
sobreinfectada.

c) Con los datos disponibles y la imagen del TAC lo mas probable es
que se trate de un ductus arterioso persistente y una endocarditis
valvular aortica.

d) Con los datos disponibles y la imagen del TAC lo mas probable es
que se trate de una endarteritis infecciosa complicada con fistula a
la arteria pulmonar.

29.Respecto al diagnostico de endocarditis infecciosa segun las guias

ESC 2023 sobre el diagndstico y tratamiento de la endocarditis.
Senale la respuesta CORRECTA:

a) Las ultimas guias recomiendan realizar ETE a todos los pacientes
con endocarditis como técnica de primera linea debido a su alta
especificidad en detectar vegetaciones valvulares.

b) El CT cardiaco sincronizado es la técnica mas sensible para
detectar vegetaciones valvulares, sobre todo en vélvulas protésicas.

c) Las guias actuales recomiendan ETE en pacientes estables previo
al cambio de tratamiento intravenoso a via oral.

d) El PET-F-FDG pasa a considerarse la prueba gold estandar de
imagen para el diagnostico de la endocarditis sobre valvula nativa
por Bartonella Henselae.

30.Respecto a los parametros ecocardiograficos que se valoran antes

y después de un procedimiento de reparacion valvular aortica.
Senale la respuesta CORRECTA con la ayuda de la imagen
mostrada:

14



a) La flecha sefiala la altura efectiva que si es < de 9mm indica
prolapso valvular.

b) La flecha sefiala la altura de coaptacidn, pardmetro importante en
la valoracion intraoperatoria tras una reparacion valvular adrtica
que debe ser >5mm para predecir mayor durabilidad de la
reparacion.

c) La flecha sefiala la altura de coaptacidon, parametro que no tiene
importancia pronostica en la durabilidad de la reparacion.

d) La flecha senala la altura geométrica, pardmetro que solo se mide
en las valvulas bicuspides.

31.En lo referente a la enfermedad aortica cronica de la raiz de aorta
y aorta ascendente, ;cual de los siguientes factores de riesgo que
afectan a la indicacion de cirugia es el INCORRECTO segun las
Guias para el diagnostico y tratamiento de los sindromes agudos
y cronicos del organo aortico de la EACTS/STS del 2024?

a) Longitud de aorta ascendente < 11mm.
b) Edad <60 anos.

c) Altura del paciente < 1.69m.

d) Hipertension arterial.

32.Dentro de la clasificacion de Ishimaru respecto a la aorta. ;Qué
zona sefala la estrella?

a) Zona(
b) Zona 1
c) Zona?2
d) Zona 3
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33.Paciente de 67 afios en seguimiento por aneurisma de aorta
ascendente asociado a valvulopatia bicuspide fenotipo IIR sin AF,
asintomatico con estudio previo con medida de senos de 43mm e
insuficiencia adrtica ligera. Respecto a su diagndstico y actitud
terapéutica, una de las respuestas es CORRECTA:

a) La valvula bicuspide fenotipo IIR es la mas frecuente y se asocia a
mayor riesgo de diseccion aortica.

b) El seguimiento debe realizarse cada 3 meses debido a que esta
cerca del rango quirurgico, 45mm es este caso.

c) Dado que se trata de una valvula adrtica bictispide deberia indicar
screening familiar y explicarle que la herencia es autosomica
recesiva y es mas frecuente en mujeres.

d) La valvula bictspide fenotipo II se asocia a dilatacion de aorta a
nivel de la zona 0 del cayado.

34.Respecto a la clasificacion de la diseccion adrtica y segun las Guias
para el diagndstico y tratamiento de los sindromes agudos y
cronicos del organo adrtico de la EACTS/STS del 2024. Seiale la
respuesta CORRECTA:

a) Eltipo 1 DeBakey no engloba al cayado aortico.

b) El tipo A de Stanford se limita al cayado aortico.

c) La diseccion mas frecuente es la que afecta a la aorta descendente
DeBakey I1Ib.

d) La clasificacion TEM de la diseccion aortica clasifica seglin el tipo
de diseccion, puerta de entrada y la malperfusion de organos
viscerales implicados.
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35.Respecto al seguimiento de pacientes intervenidos mediante
cirugia abierta de la raiz adrtica y segun las Guias para el
diagnostico y tratamiento de los sindromes agudos y cronicos del
organo aortico de la EACTS/STS del 2024. Sefale la respuesta
FALSA:

a) Previo a dar el alta al paciente se recomienda realizar un ETT y un
CT vs RM.

b) Al mes del alta se recomienda realizar un ETT como técnica de
imagen.

c) A partir del afio en aorta totalmente reparada y con TAC y ETT al
alta normal se recomienda revision cada 3 afios.

d) Apartirdel afo el seguimiento en pacientes con protesis bioldgicas
debe ser anual.

36.Respecto al mecanismo de la Insuficiencia aértica en el contexto
de una diseccion adrtica aguda. Sefiale la respuesta FALSA:

a) Laevaluacion debe ser cuidadosa mediante ETE intraoperatorio ya
que puede ser reparable.

b) El mecanismo puede ser tipo I de Khoury y el mas frecuente es el
Id.

¢) Sino hay dafo intrinseco valvular y la raiz no esté afectada por la
diseccion la técnica quirtrgica puede ser “resuspension valvular”
+ tubo suprasinusal.

d) Uno de los mecanismos de insuficiencia aortica en la diseccion
tipo A de Stanford es la intuspeccion del colgajo intimomedial y en
este caso la valvula puede ser conservada-reparada.
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37.Respecto a las novedades que aportan las guias para el diagnéstico
y tratamiento de los sindromes agudos y cronicos del organo
aortico de la EACTS/STS del 2024. Seiiale la respuesta FALSA:

a) La ecocardiografia transtoracica es imagen de primera linea,
recomendando el uso de mediciones indexadas y repetidas en el
tiempo con la misma modalidad de imagen para la evaluacion de
la aorta.

b) Debemos favorecer el diagndstico temprano con abordaje
multiparamétrico y apoyarnos en herramientas como el ADD-RS
Score.

c) Respecto a los test genéticos: Evaluar antecedentes familiares en al
menos 3 generaciones, muertes no explicadas y aneurismas
craneales. A partir de alli dirigir test y seguimientos familiares.

d) Las indicaciones quirurgicas pueden variar en grupos
poblacionales especiales como lo son portadores de patologias
como: Loeys-Diets, ACTA2 y Marfan. Siendo el Marfan el que
mayor riesgo tiene con indicacidon actual de Q cuando la medida
indexada sea 17mm/m2.

38.NO ES CIERTO en relacion con el manejo farmacologico de la
Fibrilacion auricular (FA):

a) No se recomiendan los inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa-2 para pacientes con Insuficiencia Cardiaca y FA con
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo conservada, para
reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte cardiovascular.

b) La terapia de control de frecuencia se recomienda en todos los
pacientes en FA como terapia inicial.

c) Se recomiendan Betabloqueantes, Diltiazem, Verapamilo o
Digoxina como farmacos de primera eleccion en pacientes con FA
y FEVI >40% para controlar la frecuencia cardiaca y reducir los
sintomas.

d)Se recomiendan los anticoagulantes orales directos con
preferencia a los AVK en pacientes elegibles con FA sometidos a
cardioversion para reducir el riesgo tromboembolico.
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39.Paciente de 68 afios con BRI preexistente que fue sometido a

un estudio electrofisiologico por sincope. Durante la colocacion
de un catéter en el ventriculo derecho (VD), se produjo asistolia
durante 4 s con reanudacion del ritmo, como se muestra en la
Figura 39, panel (a). El catéter cuadripolar se retiré hasta la
region del haz de His, mostrando el registro que se muestra en
la Figura 39, panel (b) (His d, His distal; His p, His proximal).
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. Cual seria su diagnostico?

a) Bloqueo AV de tercer grado suprahisiano.

b) Bloqueo AV de segundo g

c) Bloqueo infrahisiano con disociacion completa.

rado.

d) Bloqueo infrahisiano unidireccional.
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40. Con respecto al cierre de orejuela como tratamiento preventivo de
ictus isquémico y tromboembolismo en pacientes con Fibrilacion
auricular, solo una de las siguientes situaciones tiene un nivel de
recomendacion clase I segin las ultimas guias para el manejo de la
Fibrilacion auricular de la Sociedad Europea de Cardiologia
(2024):

a) El cierre quirargico como complemento a la anticoagulacion oral en
pacientes sometidos a ablacion de FA endoscdpica o hibrida.

b) El cierre percutaneo en pacientes con contraindicaciones para el
tratamiento anticoagulante a largo plazo.

c) El cierre quirargico como complemento a la anticoagulacion oral en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

d) El cierre quirtrgico endoscopico aislado en pacientes con
contraindicaciones para el tratamiento anticoagulante a largo plazo.

41. Uno de los siguientes NO es un criterio diagndstico mayor de
miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho:

a) Acinesia, discinesia o aneurisma regional del ventriculo derecho
por angiografia.

b) Onda épsilon en las derivaciones precordiales derechas (V1 a V3)
en el ECG.

c) Ondas T invertidas en las derivaciones V1, V2, V3 y V4 en
individuos >14 anos en presencia de bloqueo completo de rama
derecha.

d) Taquicardia ventricular no sostenida con morfologia de bloqueo de
rama izquierda con eje superior.
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42.Paciente varon de 59 afos afecto de miocardiopatia arritmogénica
con afectacion biventricular. En angio-TC cardiaco realizado 6 afios
atras se apreciaba: VD dilatado de forma severa con miocardio
adelgazado, zonas de aneurismas en '" pilas de moneda'" y zonas
disquinéticas, banda moderadora muy prominente; VI no dilatado
de espesor normal con zonas adelgazadas y areas hipodensas a nivel
intramiocardico septal, inferior y lateral, a nivel de toda la cara
lateral presentaba en zona subepicardica extensa area hipodensa
compatible con infiltracion miocardica por grasa. Se realizo estudio
genético y se detectaron dos variantes genéticas patogénicas en genes
desmosomales. Se implanto DAI-VR en prevencion primaria.
Remitido ahora para ablacion de TV tras presentar varios episodios
de TV sostenida presincopal que requirieron terapias apropiadas.
Por dicho motivo, se pauto hace unos meses Sotalol 40 mg/12 h, pese
a lo cual ha continuado con arritmias y terapias. Se realiza Estudio
electrofisiologico y el mapa endocardico de VD muestra areas de
cicatriz en cara inferior y pared libre de TSVD con extension hacia
apex; con estimulacion ventricular se induce la taquicardia
ventricular monomorfica que se muestra en la Figura 42.
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Atendiendo a la morfologia de la taquicardia, ;cual cree Usted que
sera el origen mas probable de los que se citan a continuacion?

a) Tracto de salida del ventriculo derecho, endocardico.

b) Apex de ventriculo derecho, epicardico.

c) Segmento inferolateral del ventriculo izquierdo, epicardico.
d) Septo interventricular subaortico, intramiocardico.

43. La prueba de la mesa basculante NO es de utilidad para:

a) Confirmar el diagnostico de Sincope Neuromediado.

b) Evaluar la eficacia del tratamiento del Sincope Neuromediado.

c) Diagnéstico de Sindrome de Taquicardia Ortostatica Postural
(POTS).

d) Diagnostico de Seudosincope psicogeno.

44. A una mujer de 82 afos se le habia implantado un marcapasos
ventricular unicameral hace 6 afios por fibrilacion auricular (FA)
con bradicardia sintomatica. Acudié al hospital con disnea y
espasmos en la region pectoral izquierda. El seguimiento del
marcapasos, realizado hace 6 meses, habia sido completamente
normal. Los resultados del seguimiento del dispositivo realizado en
ese momento se muestran en la Tabla (datos de programacion y
resultados de los tests), y el electrocardiograma (ECG) registrado
al ingreso se muestra en la Figura 44:

Programacién

Modo WIR
Frecuencia 60-110 lpm
Salida de estimulacién (bipolar) 2.5V/0.4ms
Sensibilidad (bipolar) 2.8mV
Tests

Voltaje de la bateria 2.71V
Impedancia de la bateria 1200 ohm
Impedancia del electrodo (bipolar) 625 ohm
Umbral de captura (bipolar) 1.2V/0.4ms
Sensado (bipolar) 6.8mV
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,Qué es lo que observa?

a) Infradeteccion ventricular.

b) Sobredeteccion ventricular.

c) Fallo de captura ventricular.

d) Tanto a) como c) son correctas.

45. Una de las siguientes situaciones NO es diagnostica de Sindrome de
Brugada:

a) Patron ECG espontaneo consistente en elevacion del punto J >2 mV
con elevacion concava del segmento ST e inversion de la onda T
(“coved-type”) en al menos una derivacion precordial derecha, V1 6
V2, ubicada en el segundo, tercer o cuarto espacio intercostal (patron
ECG Brugada tipo 1) en paciente asintomatico.

b) ECG basal normal con patron Brugada tipo 1 inducido tras
administracion de Flecainida en paciente con sincope arritmico.

c) Patron ECG espontaneo consistente en elevacion del punto J>2 mV
con elevacion del segmento ST “en silla de montar” en derivaciones
derechas en cuarto espacio intercostal y patron Brugada tipo 1
inducido tras administracion de Ajmalina en paciente asintomatico.

d) ECG basal normal con patron Brugada tipo 1 documentado durante
episodio febril en paciente con historia familiar de Sindrome de
Brugada.
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46.

47.

48.

Segun las ultimas guias europeas para el manejo de arritmias
ventriculares y prevencion de muerte subita, esta indicado con
mayor nivel de recomendacion para el tratamiento de la
Taquicardia ventricular polimorfica/Fibrilacion ventricular
recurrente en el contexto de Sindrome Coronario Agudo una de las
siguientes opciones farmacoldgicas por via intravenosa:

a) Lidocaina.

b) Betabloqueante.
c) Amiodarona.
d) Procainamida.

NO es propio de la taquicardia reciproca permanente de la union
AV:

a) Esta mediada por una via accesoria AV oculta de conduccion lenta y
decremental, normalmente localizada a nivel posteroseptal derecho.

b) Afectacion predominante a bebés y nifios.

c) Taquicardia supraventricular de RP largo y onda P negativa en
derivaciones inferiores, con relacion AV 2:1.

d) Presentaciéon en forma de taquicardia incesante y desarrollo de
taquimiocardiopatia reversible una vez restaurado el ritmo sinusal
permanente.

El bloqueo AV de segundo grado tipo Wenckebach:

a) Se caracteriza electrocardiograficamente por la prolongacion
progresiva de los intervalos PR y RR en los latidos conducidos
consecutivamente.

b) El sitio mas comun de bloqueo se presenta a nivel del sistema His-
Purkinje.

c) Cuando se presenta con QRS estrecho suele tener un prondstico
benigno.

d) a) y ¢) son correctas.
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49.

50.

S1.

Uno de los siguientes Farmacos Antiarritmicos NO prolonga el
intervalo QT:

a) Propranolol.
b) Sotalol.

¢) Quinidina.

d) Procainamida.

El registrador de eventos insertable ha mostrado su eficacia
diagnostica en pacientes con sincope de causa inexplicada. Pero
ademas se ha mostrado util como herramienta diagnostica en:

a) Pacientes con diagndstico de epilepsia, pero con tratamiento
inefectivo.

b) Pacientes con caidas inexplicadas.

c) Pacientes con diagnodstico de miocardiopatia hipertrofica, displasia
arritmogénica de ventriculo derecho o canalopatias.

d) Todas las anteriores son correctas.

Con relacion a la endocarditis sobre dispositivos electronicos
implantables cardiacos:

a) Los gérmenes causantes mds frecuentemente identificados son los
Estreptococos orales.

b) El tratamiento antibidtico empirico inicial debe ir dirigido a cubrir
MRSA y bacterias gram-negativas.

c) El tratamiento estandar consiste en pauta antibidtica intravenosa
durante 6 semanas seguida de extraccion del sistema completo en
caso de persistencia de la infeccion.

d) La profilaxis antibiotica para prevenir infecciones asociadas a
dispositivos cardiacos implantados antes de procedimientos
dentales, respiratorios, gastrointestinales o genitourinarios es
mandatoria.
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52.

53.

Segun las ultimas guias de practica clinica de la Sociedad Europea
de Cardiologia de 2024, esta claramente indicado para el control de
factores de riesgo y comorbilidades en pacientes con Fibrilacion
Auricular:

a) Se recomiendan los inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2 para pacientes con insuficiencia cardiaca y fibrilacion
auricular, con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
conservada, para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC y muerte
cardiovascular.

b) Para el cribado de la apnea obstructiva del suefio en pacientes con
FA, se considera suficiente utilizar cuestionarios basados en
sintomas.

c) El tratamiento de la apnea obstructiva del suefio debe considerarse
parte de un tratamiento integral de los factores de riesgo en personas
con FA para reducir la recurrencia y la progresion.

d) Reducir el consumo de alcohol a un maximo de 7 copas estdndar por
semana.

Seguan las mismas guias a las que hace referencia la cuestidon
anterior, hasta que se disponga de una mayor validacion en ensayos
randomizados, el grupo de expertos apoya el uso de una
clasificacion clinica simple basada en una puntuacion para la toma
de decisiones sobre el inicio de tratamiento anticoagulante en
pacientes con Fibrilacién Auricular, de manera que la obtencion de
2 0 mas puntos es claramente indicativo para el inicio de dicho
tratamiento. ¢Cudl de las siguientes es CORRECTA en relacion
con esa puntuacion?

a) Antecedentes de Accidente cerebrovascular o AIT, tromboembolia
arterial o tromboembolismo pulmonar, 1 punto.

b) Antecedentes de Accidente cerebrovascular o AIT, tromboembolia
arterial o tromboembolismo pulmonar, 2 puntos.

c) Edad de 75 afos, 1 punto.

d) Visualizacion en prueba de imagen de placa aortica con grosor >4
mm, 1 punto.
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54. Es CIERTO con respecto a la Fibrilacion Auricular subclinica
detectada por dispositivos cardiacos implantables:

a) Dos ensayos randomizados mostraron el beneficio del tratamiento con
anticoagulantes directos en estos pacientes para prevenir ictus y
embolismo sistémico, sin un incremento significativo en el riesgo
hemorragico.

b) El riesgo tromboembolico asociado es similar al de la Fibrilacion
Auricular clinica.

c) Esta establecido que los pacientes con una duracion de los episodios
de frecuencia auricular alta por encima de los 6 minutos se benefician
de tratamiento anticoagulante.

d) El riesgo de desarrollar Fibrilacion Auricular clinica en estos pacientes
es del orden del 6% al 9% por afio.

2.
55. Actitud CORRECTA ante el ECG que se muestra en la Figura 55:
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a) Disfuncion de MP: reprogramacion de salida y sensibilidad
programadas.

b) Disfuncion de MP: revision quirtrgica.

c) Disfuncion de MP: interrogacion histogramas almacenados.

d) Normofuncion de MP: algoritmos normales del dispositivo.
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56. Paciente afecto de miocardiopatia hipertrofica, portador de
Desfibrilador subcutaneo en prevencion primaria. Acude tras haber
presentado un episodio de descarga del dispositivo, mientras
manipulaba un amplificador de alta potencia en el transcurso de un
concierto. Tras interrogar el dispositivo se obtiene el registro del
episodio que se muestra en la Figura 56:
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. Cual le parece la actitud mas apropiada en este paciente?

a)
b)
©)

d)

Refuerzo de tratamiento Betabloqueante y asociacion de Amiodarona,
considerar ablacion con RF de taquicardia ventricular.

Refuerzo de tratamiento Betabloqueante e inicio de Amiodarona,
considerar aislamiento de venas pulmonares con RF.

Consejo sobre la evitacion de fuentes externas de interferencia
electromagnética.

Reprogramacion del sensado del dispositivo y seleccion de un vector
con relacion R/T mas favorable.
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57. Una de las siguientes situaciones clinicas constituye una indicacion

58.

mejor establecida para terapia de resincronizacion cardiaca:

a)

b)

d)

Pacientes con Fibrilacion auricular sintomatica e insuficiencia
cardiaca con FEVI<40% y frecuencia cardiaca no controlada con
QRS estrecho, que sean candidatos a ablacion del nodo AV.
Pacientes sintomaticos con insuficiencia cardiaca en ritmo sinusal con
FEVI <35%, duracion del QRS de 130-149 ms y morfologia del QRS
de BRI a pesar del tratamiento médico 6ptimo.

Pacientes portadores de un marcapasos convencional o un
desfibrilador y que posteriormente desarrollan insuficiencia cardiaca
sintomatica con FEVI <35% a pesar de tratamiento médico optimo, y
que tienen una proporciodn significativa de estimulacion ventricular.
Pacientes sintomaticos con insuficiencia cardiaca en ritmo sinusal con
FEVI <35%, duracion del QRS >150 ms y morfologia del QRS no
BRI a pesar del tratamiento médico 6ptimo.

(En cual de los siguientes pacientes post-infarto de miocardio estaria

recomendada la implantacion de un desfibrilador con nivel de
indicacion I, segun las guias de practica clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia?

a)

b)

d)

Paciente varon de 56 afios en clase I de la NYHA y FEVI 28 % a pesar
de 5 meses de tratamiento médico Optimo.

Paciente varon de 67 anos con taquicardia ventricular monomorfa
sostenida tolerada hemodindmicamente y FEVI 45% si no esta
disponible la ablacion.

Paciente mujer de 73 afios con insuficiencia cardiaca en clase II de la
NYHA y FEVI 33 % a pesar de 6 meses de tratamiento médico
optimo.

Paciente varon de 45 afios con sincope de causa inexplicada, FEVI
38% a pesar de 7 meses de tratamiento médico 6ptimo, y taquicardia
ventricular monomorfa sostenida inducible en el estudio
electrofisiolédgico.
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59.

60.

61.

62.

Una de las siguientes estrategias de tratamiento para prevenir la
Fibrilacion Auricular tiene un menor nivel de evidencia o consenso:

a) Tratamiento anti-hipertensivo con IECA o ARA-II.

b) Tratamiento de la obesidad.

c) Estimulacién auricular.

d) Ablacion de via accesoria AV en sindrome de Wolff-Parkinson-White
con Fibrilacion Auricular asociada.

Con respecto a las diferencias epidemiologicas de la Fibrilacion
Auricular entre sexos, es CIERTO que:

a) Las mujeres diagnosticadas de Fibrilacion Auricular generalmente
tienen mas hipertension que los hombres.

b) Las mujeres diagnosticadas de Fibrilacion Auricular son
generalmente mas jovenes que los hombres.

c) Los hombres diagnosticados de Fibrilacion Auricular son mas
propensos que las mujeres a desarrollar insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada.

d) Las mujeres tienen mayor probabilidad que los hombres de padecer
enfermedad coronaria.

Uno de los siguientes NO es un predictor pre-procedimiento de
necesidad de estimulacion permanente tras implantacion de valvula
adrtica transcatéter:

a) Presencia de bloqueo completo de rama derecha en el ECG.

b) Implantacion sobre prétesis biologica previa (“valve-in-valve”).
c) Calcificacion severa del anillo mitral.

d) Sexo masculino.

.Cual es el trastorno de conduccion mas frecuente tras la
implantacion de valvula adrtica transcatéter?

a) Bloqueo AV de primer grado.

b) Hemibloqueo izquierdo anterior.
c) Bloqueo de rama derecha.

d) Bloqueo de rama izquierda.
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63. Con respecto a la ocurrencia de arritmias ventriculares en la fase
aguda del sindrome coronario agudo, es CIERTO:

a) Las arritmias ventriculares inducidas por reperfusion en el IAMCEST
son mas comunes que las arritmias pre-reperfusion.

b) En los supervivientes de una parada cardiaca en el contexto de
espasmo coronario deberia considerarse la implantaciéon de un
desfibrilador implantable.

c) La aparicidn de taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular en las
primeras 48 h del TAMCEST no se asocia a un incremento
significativo en la mortalidad hospitalaria.

d) Puede considerarse la profilaxis de arritmias ventriculares con
Amiodarona iv en el contexto del sindrome coronario agudo.

64. ;En cual de los siguientes pacientes cree que esta mas indicado el
inicio de medicacion anticoagulante para la prevencion del riesgo
tromboembodlico, siguiendo las recomendaciones de las ultimas guias
de practica clinica para el manejo de la Fibrilacion auricular
publicadas por la Sociedad Europea de Cardiologia?

a) Mujer de 66 afos asintomatica, sin antecedentes de interés, con
diagnostico incidental de Fibrilacion auricular en revision rutinaria y
funcion ventricular conservada y que rechaza la opcidén de
Cardioversion.

b) Varon de 57 afios, hipertenso en tratamiento farmacologico,
diagnosticado de insuficiencia mitral severa secundaria a prolapso
valvular mitral, en clase funcional I, FEVI de 70% y Fibrilacion
auricular permanente.

c) Varon de 70 afos diagnosticado de estenosis aodrtica ligera
degenerativa, con FEVI de 60%, en clase funcional I, sin otros
antecedentes de interés y episodios de Fibrilacion auricular
paroxistica.

d) Varon de 43 afios, sin otros antecedentes de interés, diagnosticado de
miocardiopatia hipertréfica no obstructiva con funcion ventricular
conservada, en clase funcional I, que acude a Urgencias por episodio
de Fibrilacion auricular paroxistica que cede en 36 h.
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65. Con respecto a la ablacion con catéter de la Fibrilacion auricular, es
FALSO:

a) Multiples ensayos randomizados han proporcionado evidencia a
favor de la ablacion con catéter como un tratamiento de primera linea
para el control del ritmo en pacientes con Fibrilacion auricular
paroxistica, con un riesgo similar de eventos adversos en
comparacion con el tratamiento con Farmacos antiarritmicos.

b) La ablacién con catéter puede tener un papel en pacientes con
sintomas debido a pausas prolongadas al término de la Fibrilacion
auricular, existiendo datos no aleatorizados que han demostrado una
mejora de los sintomas y la evitacion de la implantacion de un
marcapasos.

c) Ensayos aleatorizados han demostrado que la ablacidon con catéter de
Fibrilacion auricular en pacientes con Insuficiencia cardiaca y
disfuncion ventricular reduce significativamente la recurrencia de la
arritmia y aumenta la fraccion de eyeccion, observandose también un
beneficio sobre la mortalidad en pacientes seleccionados.

d) Actualmente hay datos que respaldan el beneficio prondstico de la
ablacion en pacientes asintomaticos, como los que aport6 el ensayo
CABANA.

66. Las reducciones de dosis inadecuadas de los Anticoagulantes de
accion directa son frecuentes en la practica clinica, pero deben
evitarse ya que aumentan el riesgo de accidente cerebrovascular sin
disminuir el riesgo de sangrado. Una de las siguientes situaciones
para reduccion de dosis de anticoagulantes de accion directa en la
prevencion del riesgo tromboembolico de pacientes con Fibrilacion
auricular NO ES CORRECTA por si sola:

a) Apixaban 2,5 mg cada 12 horas en pacientes de 80 6 mas afios.

b) Dabigatran 110 mg cada 12 horas en pacientes de 80 6 mas afios.

c) Edoxaban 30 mg cada 24 horas en pacientes con peso corporal
menor o igual a 60 Kg.

d) Rivaroxaban 15 mg cada 24 horas en pacientes con aclaramiento de
Creatinina entre 15 y 49 mL/min.
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67. NO ES CIERTO con respecto al proceso diagnostico de los pacientes

68.

con sincope:

a) La monitorizacién inmediata en régimen hospitalario esta indicada en
pacientes de alto riesgo.

b) La induccion de asistolia en el masaje del seno carotideo es
confirmatoria de sindrome del seno carotideo, incluso si no reproduce
los sintomas.

c) El sincope arritmico se confirma cuando se detecta una correlacion
entre el sincope y una arritmia (bradiarritmia o taquiarritmia).

d) En pacientes con sincope e infarto de miocardio el Estudio
electrofisioldgico esta indicado cuando el sincope permanece de
causa inexplicable después de una evaluacion no invasiva.

La Taquicardia auricular focal como causa de taquicardia
paroxistica supraventricular (TPSV):

a) Constituye en torno al 40% de todos los casos de TPSV con una
prevalencia maxima entre los 20 y 40 afios y posterior disminucion
progresiva a edades mas avanzadas.

b) El mecanismo subyacente de la arritmia es el automatismo aumentado
y s6lo es posible inducirlas con perfusion de farmacos adrenérgicos
como el Isoproterenol.

c) Se han informado tasas de ictus similares a los de la Fibrilacion
auricular, por lo que debe considerarse el tratamiento antitrombotico
guiado por la escala CHA2DS2-VA.

d) En torno a un 10% de los casos puede asociarse al desarrollo de
taquimiocardiopatia en casos de presentacion incesante, afectando a
paciente mas jovenes y preferentemente varones con taquicardias mas
lentas (FC<120 Ipm).
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69. ;Cual de las siguientes medidas para la evaluacion cardiovascular

70.

71.

de pacientes que van a someterse a cirugia no cardiaca NO es
CORRECTA?

a)

b)

d)

En pacientes de bajo riesgo que van a someterse a cirugia de riesgo
bajo e intermedio, se recomienda realizar de forma rutinaria ECG y
determinaciones de hs-cTn T/I o BNP/NT-proBNP preoperatorios.
En pacientes con un soplo de reciente deteccién que sugiere una
patologia clinicamente significativa, se recomienda la realizacion de
un Ecocardiograma transtoracico previamente a una cirugia de alto
riesgo.

En pacientes con antecedentes familiares de miocardiopatia genética,
se recomienda realizar un ECG y ETT previamente a una cirugia,
independientemente de la edad y los sintomas.

En pacientes con disnea y/o edema periférico, esta indicado un ECG
y una determinacion de NT-proBNP/BNP antes de la cirugia, a menos
que exista una explicacioén no cardiaca para dichos sintomas.

En un paciente con insuficiencia cardiaca que en la exploracién
fisica presenta ingurgitacion yugular que alcanza éangulo
mandibular, con onda V prominente, cual de los siguientes
hallazgos es mas probable que presente en la valoracion “VExUS”:

a) Patron tipo 1.
b) Patrén tipo 2.
c) Patron tipo 3.
d) Patrdn tipo 4.

Un paciente de 47 afios con una MCD no isquemica con DVI severa
(FEVI 20%) que esta precisando levosimendan ambulatorio
periddico por clinica de bajo gasto cardiaco con deterioro de la
funcion renal progresiva, que mejoran tras la administracion de
inodilatador. Segun la escala INTERMACS, en qué estadio lo
situaria:

a)
b)
c)
d)

INTERMACS 2.
INTERMACS 3.
INTERMACS 4.
INTERMACS 5.
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72,

73.

Un paciente de 69 afios, con miocardiopatia dilatada de origen
isquémica, con severa disfuncidn ventricular izquierda, con funcion
ventricular derecha preservada, presenta situacion de insuficiencia
cardiaca avanzada y se esta planteando el implante de una asistencia
ventricular mecanica izquierda como terapia de destino. ¢Cuél de
las siguientes opciones es FALSA acerca de pacientes en los que se
plantee una asistencia ventricular mecanica izquierda?

a) En caso de precisar revascularizacion coronaria, la revascularizacion
percutanea sera el método de eleccion en este tipo de pacientes.

b) En caso de insuficiencia mitral severa, se debera proceder a su
reparacion o sustitucion durante el implante de la asistencia
ventricular.

c) En caso de que un paciente sea portador de una prétesis mecanica en
posicion adrtica, se debera sustituir por una bioprotesis durante el
implante de la asistencia ventricular.

d) En pacientes con foramen oval permeable, éste debera ser cerrado en
este tipo de pacientes.

Segan las ultimas guias de préactica clinica de ESC sobre
hipertension pulmonar, sefiale la opcion CORRECTA acerca de la
definicion de hipertension pulmonar:

a) PAPm>20mmHg, PCP<15 y RVP<2UW se considera diagndstica de
hipertension pulmonar precapilar.

b) PAPM>20mmHg, PCP>15y RVP>2UW se considera diagnostica de
hipertension pulmonar postcapilar aislada.

c) PAPmM>25mmHg, PCP>15y RVP>2UW se considera diagnostica de
hipertension pulmonar postcapilar combinada.

d) PAPm>20mmHg, PCP<15 y RVP>2UW se considera diagndstica de
hipertension pulmonar precapilar.
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74. Segun las ultimas guias de practica clinica de ESC sobre

75.

76.

hipertension pulmonar, sefiale la opcion CORRECTA acerca de la
clasificacion clinica de hipertension pulmonar:

a) La HAP asociada a hipertension portal se clasifica dentro del grupo
5.

b) La HTP secundaria a tromboembolia pulmonar crénica se clasifica
dentro del grupo 3.

c) La HTP secundaria a patologia pulmonar restrictiva se clasifica
dentro del grupo 4.

d) La HTP que acontece en la hemangiomatosis capilar pulmonar se
clasifica en el grupo 1.

Sobre los hallazgos electrocardiograficos en pacientes con
hipertension pulmonar, sefiale la FALSA:

a) Onda P de mas de 120 mseg en derivacion 1.
b) Desviacion del eje a la derecha (QRS >90°).
c) Onda R/S >1 en derivacion V1.

d) Onda P de mas de 0.25 mV en derivacion II.

Sobre el test de vasorreactividad en hipertension pulmonar, sefiale
la opcion VERDADERA:

a) Se recomienda en todos los subtipos de hipertension arterial
pulmonar.

b) Esta contraindicado en todos los pacientes con hipertension pulmonar
y cardiopatia izquierda.

c) Se considera positiva cuando la PAPm se reduce >10mmHg y la
PAPm en valor absoluto es <20mmHg con GC que no varie o
aumente.

d) El 6xido nitrico inhalado es un farmaco recomendado para este fin.
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77. Una mujer de 33 afios, de origen nigeriano, con hipertension arterial
pulmonar asociada a conectivopatia (esclerosis sistémica) y que se
encuentra bajo tratamiento vasodilatador con Tadalafilo y
Ambrisentan. La paciente refiere disnea cuando realiza esfuerzos
intensos. Niega sincopes. Su analitica no muestra alteraciones y sus
niveles de BNP son de 30ng/L. No presenta signos de insuficiencia
cardiaca. En el ultimo cateterismo que se le ha realizado bajo el
tratamiento previamente descrito presenta los siguientes datos: PAD
5mmHg, IC 2.7L/min/m? y PAPm de 65mmHg. En base a los datos
previos, como estratificaria el riesgo de la paciente y qué plantearia
con el tratamiento:

a) Riesgo bajo en base a los datos descritos, a pesar de una PAPm muy
elevada. Mantendria el mismo tratamiento.

b) Riesgo intermedio-bajo en base a los datos descritos, a pesar de una
PAPmM muy elevada. Consideraria asociar un analogo de prostaciclina
al tratamiento.

¢) Riesgo intermedio-alto en base a los datos descritos, especialmente la
PAPmM muy elevada. Consideraria asociar un analogo de prostaciclina
al tratamiento.

d) Riesgo alto dadas las cifras de PAPmM muy elevada. Asociaria un
analogo de prostaciclina al tratamiento.

78. Sobre la coronariografia invasiva en el contexto del SCC, es
CIERTO que:

a) En caso de sintomas sugestivos de angina CCS>III de novo es una
prueba indicada en primera linea.

b) El acceso vascular preferible es el radial, si bien su impacto clinico
es desconocido.

c) Estad recomendada en pacientes con buen control farmacologico de
los sintomas por el impacto clinico neto que aporta la
revascularizacion.

d) El IVUS debe considerarse para evaluar lesiones en TClI,
especialmente cuando angiograficamente son severas.
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79. En un paciente de 55 afos, sometido a ICP sobre TCI-DA con
implante de DES en contexto de SCC, sin indicacion para
anticoagulacion y con un PRECISE-DAPT SCORE de 20 puntos,
¢cudl es la estrategia de tratamiento antitrombotico que considera
mas apropiada?

a) Un mes de doble antiagregacion seguido de monoantiagregacion
indefinida.

b) Un mes de doble antiagregacion seguido de monoantiagregacion
con AAS y Rivaroxaban 2.5mg/12h de forma indefinida.

c) Seis meses de doble antiagregacién  seguidos de
monoantiagregacion con AAS.

d) Seis meses de doble antiagregacion seguidos de doble
antiagregacion prolongada con AAS asociado a Clopidogrel
75mg/dia o Ticagrelor 60mg/12h.

80. En un paciente con angina de esfuerzo estable limitante pese a
tratamiento médico antianginoso optimizado, con enfermedad
coronaria funcionalmente significativa de dos vasos (lesion severa de
CD proximal dominante y lesion severa de DA media) y FEVI
preservada, cual seria la estrategia de revascularizacion mas
apropiada en primera linea:

a) ICP de CD y de DA para mejorar sintomas.

b) CABG con AMI-DAm-distal y Saf-CD distal para mejorar sintomas
y pronostico.

c) CABG con AMI-DAm-distal y AMD-CD distal para mejorar
sintomas y prondstico.

d) Reductor de seno coronario para mejorar sintomas.
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81.

82.

Hoy estas de guardia en el Hospital Universitario de Navarra. La
UVI-movil contacta contigo ya que esta atendiendo un paciente de
75 afos con un SCACEST inferior, con fibrilacion auricular
permanente, anticoagulado con Edoxaban 60mg/dia. El paciente, ha
fibrilado en dos ocasiones, requiriendo dos choques -eficaces.
Actualmente se encuentra consciente, hemodindmicamente estable,
sin nuevos episodios arritmicos y con una SatO2 del 92%. Se
encuentran a 15 minutos de distancia, por lo que indica traslado
para angioplastia primaria. ¢(Cual cree que seria el manejo
prehospitalario CORRECTO?

a) Media ampolla de Inyesprin endovenosa, 600mg de Clopidogrel via
oral, bolo de 4000UI de heparina sodica y oxigeno suplementario para
SatO2 mayor al 94%.

b) Media ampolla de Inyesprin endovenosa, 600mg de Clopidogrel via
oral, bolo de 4000UI de heparina sddica.

c) Media ampolla de Inyesprin endovenosa, 600mg de Clopidogrel via
oral, evitar heparina dado que el paciente ya esta anticoagulado con
Edoxaban.

d) Media ampolla de Inyesprin endovenosa, bolo de 4000UI de heparina
sodica y oxigeno suplementario para SatO2 mayor al 94%.

Consideramos de muy alto riesgo un SCASEST todos los siguientes
SALVO uno:

a) Inestabilidad hemodinamica.

b) Dolor toracico persistente 0 recurrente refractario a tratamiento
farmacoldgico.

c) Arritmias potencialmente mortales.

d) Elevacion transitoria del segmento ST.
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83.

84.

85.

Sobre las recomendaciones del tratamiento de reperfusién para
pacientes con IAMCEST, sefiale la opcion CORRECTA:

a) Estad recomendada la reperfusion de todos los pacientes con
diagnostico inicial de IAMCEST y sintomas de isquemia <24 horas.

b) Se recomienda una estrategia basada en angioplastia primaria si el
tiempo estimado desde el diagndstico hasta el intervencionismo es
<180 minutos.

c) Si el intervencionismo primario no puede realizarse en <180
minutos, se recomienda fibrinolisis en las primeras 24 horas tras el
inicio de sintomas, siempre que no exista una contraindicacion para
la misma.

d) El intervencionismo de rescate esta recomendado si la fibrinolisis
falla (resolucion de ST<50% en los primeros 60-90 minutos).

Cuél de las siguientes NO es una contraindicacion absoluta para
fibrinolisis sistémica en contexto de un IAMCEST:

a) ACV isquémico hace 3 meses.

b) Tratamiento con anticoagulantes orales.

c) Cirugia de Whipple (duodenopancreatectomia) dos semanas antes.
d) Puncion lumbar 12 horas antes.

Sobre las recomendaciones de la ESC, sobre profilaxis frente a
endocarditis infecciosa, son ciertas todas SALVO:

a) Se recomienda profilaxis antibidtica ante una cirugia oral en
pacientes con antecedentes personales de endocarditis.

b) Se recomienda profilaxis antibiotica ante una cirugia oral en
pacientes portadores de asistencia ventricular mecéanica.

c) Se recomienda profilaxis antibi6tica para receptores de trasplante
cardiaco.

d) Se debe considerar profilaxis antibiotica para pacientes portadores
de clip mitral tras intervencion percutanea borde a borde mitral.
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86.

87.

88.

Un régimen antibidtico empirico para endocarditis sobre vélvula
protésica tardia debe cubrir de forma general, al menos los
siguientes gérmenes:

a) Estafilococos, estreptococos y enterococos.

b) Estafilococos, estreptococos y bacterias gram negativas.
c) Estreptococos, bacterias gram negativas y enterococos.
d) Enterococos, estreptococos y hongos.

Sobre la endocarditis por T. Whipplei, sefiale la opcion FALSA:

a) Es una a causa infrecuente de endocarditis infecciosa.

b) Suele cursar con hemocultivos positivos y cuando no lo son, suele
detectarse por espectrometria de masas (MALDI-TOF).

¢) Pueden existir antecedentes de clinica articular o digestiva.

d) El tratamiento méas habitual es Doxiciclina e Hidroxicloroquina de
forma prolongada (>1 afo).

Cuando se establece la indicacion de cirugia de endocarditis para
prevenir una embolia sistémica, la intervencién se debera
realizar:

a) De forma electiva (durante el ingreso), para disminuir la
inflamacion de los tejidos antes de intervenir.

b) De forma electiva (durante el ingreso), asociando anticoagulacion
con heparina no fraccionada a la antibioterapia, para disminuir la
inflamacion y el riesgo embolico.

c) De forma emergente (<24 horas), previo estudio coronario en todos
los casos.

d) De forma urgente (3-5 dias), evitando el estudio coronario invasivo
en endocarditis aortica con alto riesgo embdlico, pudiendo usar
TAC coronario para el estudio invasivo.
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89. Sobre la endocarditis trombdtica no bacteriana, sefiale la opcion
FALSA:

a) La complicacion més frecuente es la embolia sistémica (ACV).

b) La insuficiencia cardiaca es una complicacion menos frecuente que
en endocarditis infecciosa.

c) Suele existir un factor predisponente (cancer, sindrome
antifosfolipido, etc.).

d) El rendimiento diagnostico del ecocardiograma transtoracico en
general es muy bajo (<10%).

90. Sefiale la respuesta CORRECTA respecto del manejo de la
hipertension arterial durante el embarazo:

a) En caso de PA>140/90mmHg e HTA confirmada se deberia iniciar
tratamiento antihipertensivo.

b) Se debera buscar cifras de PAS<140 y de PAD<80mmHg.

c) Los inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) son farmacos de eleccion en primer y tercer trimestre del
embarazo, pero deben evitarse en el segundo trimestre por su
potencial teratogénico en este periodo.

d) El Nifedipino debe evitarse durante el embarazo por su potencial
teratogénico en este periodo.

91. En un paciente con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con indice
tobillo brazo (ITB) de 0,8 y un indice dedo-brazo (IDB) de 0.6, cuél
deberia ser el objetivo de APO-B100:

a) <126mg/dl y reduccion >50% respecto de su basal.
b) <110mg/dly reduccidn >50% respecto de su basal.
¢) <85mg/dl y reduccion >50% respecto de su basal.
d) <65mg/dl y reduccidn >50% respecto de su basal.
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92. Un paciente de 70 afios ingresa en planta de cardiologia por un
cuadro de insuficiencia cardiaca con FEVI preservada. A la
exploracion fisica destacan datos de congestion sistémica. En el
ecocardiograma transtoracico se describen espesores aumentados
de forma concéntrica (13mm) con alteracion del strain global
longitudinal, que ademéas muestra un gradiente basal-apical. Se
establece sospecha de posible infiltracion amiloidea. Se solicita
estudio con gammagrafia con Tc que muestra captacion cardiaca
similar al hueso. Se solicita estudio con inmunoelectroforesis en
plasma y orina que resulta negativa. Finalmente, se miden
cadenas libres ligeras en plasma, que se encuentran alteradas, en
presencia de una funcion renal normal con un cociente
Kappa/Lambda de 8 (patolégico). Dados los hallazgos previos,
cudl cree mas adecuada:

a) Dada la captacion miocardica de Tc, diagnostico de amiloidosis TTR
y descarto amiloidosis AL.

b) La captacion miocardica de Tc no es especifica de TTR y no puedo
a la luz del estudio inmunologico, descartar una amiloidosis AL. Por
ello deberia realizar una biopsia endomiocéardica.

c) La presencia de un cociente Kappa/Lambda patologico en ausencia
de alteracion en la inmunoelectroforesis con inmunofijacion no es
concordante con gammapatia monoclonal y por tanto descartamos
amiloidosis AL.

d) Posiblemente la alteracion que presenta nuestro paciente en el
cociente Kappa/Lambda sea secundaria a una amiloidosis TTR que
altera el aclaramiento renal, aun con funcion renal normal.

93. Tomando como referencia las guias de 2020 de la ESC sobre

deporte y cardiologia, ¢en qué paciente contraindicarias desde ya
el continuar practicando futbol en nivel competitivo?
NOTA importante. Todos los pacientes comparten lo siguiente:
completamente asintomaticos, NYHA I, sin arritmias clinicas ni en
Holter ni en ergometria; todos sin realce tardio en la RMN
cardiaca, todos con FEVI > 55%; todos tienen entre 25-30 afios.
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94,

a) Paciente con criterio morfolégico de no compactaciéon. Con VI1'y
VD de tamario en el limite alto.

b) Paciente con miocardiopatia hipertrofica, no obstructiva
basalmente ni con Valsalva ni con esfuerzo. HVI méxima de 15
mm en septo medio. Auricula izquierda no dilatada. Prueba de
esfuerzo con respuesta tensional normal y sin induccion de
arritmias.

c) Paciente portador de una variante patogénica en gen PKP2
(placofilina 2) (identificada en un contexto de screening familiar,
varios familiares con miocardiopatia). Sin cardiopatia estructural
en el momento actual.

d) Paciente portador de una variante patogénica, tipo truncamiento, en
gen TTN (titina) (identificada en un contexto de screening familiar,
varios familiares con miocardiopatia). Sin cardiopatia estructural
en el momento actual.

Paciente que en contexto de un proyecto de investigacion llevado
a cabo en otro servicio se realiza un estudio de exoma completo
(evaluado por cancer familiar). Se identifica incidentalmente una
variante de significado incierto en gen SCN5A. El paciente tiene
ECG basal normal, estd completamente asintomatico
cardiovascular, nunca ha tenido sincopes, no tiene cardiopatia
estructural. Se recoge historia familiar detallada: sin ningan caso
de sincope ni de muerte subita. El paciente tiene una hermana de
38 afios asintomatica y con un ECG basal normal. ;Qué le
recomendamos en este momento a su hermana?

a) Realizar test de Ajmalina. Si positivo, realizar estudio genético de
variante identificada.

b) Realizar estudio genético de variante identificada. Si positivo,
realizar test de Ajmalina.

¢) Solicitar simultdneamente estudio genético de variante identificada
y test de Ajmalina.

d) Nada de lo previo.
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95.

96.

Paciente de 42 afios en evaluacion por palpitaciones aisladas no
documentadas. Por lo demés asintomatico, deporte recreacional
(bicicleta), CF 1. El ECG basal muestra un ritmo sinusal a 53 lpm,
PR normal, QRS estrecho con voltajes levemente aumentados y
discreto patron de repolarizacion precoz. Se realiza una ecoscopia
que muestra VI de tamafo en el limite alto, hipertrabeculacion
marcada lateral y apical, FEVI 55%. VD normal, ausencia de
valvulopatias, PSAP estimada de 30 mmHg. Se completa
evaluacion con una RMN que informa VI de tamario en el limite
alto, con hipertrabeculacion significativa en mitad distal de
segmentos laterales y anteriores (relacion NC/C 3.29) FEVI 54%.
VD de tamafo en el limite alto, con hipertrabeculacion, FEVD
57%. Ausencia de fibrosis. ¢ Qué diagndstico presenta este paciente
en este momento segun las guias de miocardiopatias de la ESC de
20237

a) Miocardiopatia no dilatada del ventriculo izquierdo.

b) Miocardiopatia no compactada.

c) Miocardiopatia hipoquinética no dilatada.

d) No cumple criterio de miocardiopatia.

¢ En qué paciente de los siguientes indicarias un DAI en prevencion
primaria?

a) Varon de 35 afios. Miocardiopatia dilatada no isquémica FEVI
36% tras tratamiento médico 6ptimo. Arterias coronarias normales.
Estudio genetico negativo. Habitos toxicos previos. Disnea en CF
I1. Sin fibrosis en RMN.

b) Vardn de 51 afios. Miocardiopatia dilatada con FEVI de 43% tras
tratamiento médico 6ptimo de DVI. Fibrosis intramiocardica en
septo basal. Un hermano muerte subita a los 50 afios. Coronarias
normales. Portador de variante patogénica tipo truncamiento en
gen TTN

c) Mujer de 45 afios. Miocardiopatia dilatada con FEVI 44% que
persiste tras tratamiento médico éptimo. Fibrosis subepicardica
lateral. Coronarias normales. Portadora de una variante patogénica
en gen FLNC (filamina C)

d) Varon 37 afios. Taquicardia ventricular  polimorfica
catecolaminérgica, portador de una variante patogenica en gen
RYR2 (receptor de la rianodina 2). Sincope cardiogénico previo,
con inicio posterior de Nadolol. Asintomético actualmente. Sin
cardiopatia estructural.
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97.

98.

Varon de 40 afos en evaluacidon por miocardiopatia dilatada
(MCD), con coronarias normales. Historia de miocardiopatia en
rama paterna de la familia. Estan afectos: el padre (MCD
diagnosticada a los 45 afios, fallecid a los 60 por ICC terminal), un
hermano del padre (marcapasos a los 60 afos por BAV, posterior
diagnoéstico de MCD), otro hermano del padre (muerte subita a los
70 afos); el padre tuvo ademas 3 hermanas sanas, sin cardiopatia.
La madre del paciente fallecié por un cancer de colon a los 60 afios
(ecocardiograma previo normal); la madre a su vez tuvo 1 hermano
y 2 hermanas que viven aparentemente sanos. El paciente tiene un
hijo de 11 afos, actualmente sano. Se realiza estudio genético NGS
con panel que incluye 146 genes asociados a MCD: muestra una
variante en gen DMD (gen distrofina), probablemente patogénica
(con delecion de exones 42, 43 y 44).

¢, Qué opcion es CORRECTA?:

a) Este gen no justifica el desarrollo de miocardiopatia dilatada.

b) El resultado del estudio genético es interesante y puede explicar los
casos de miocardiopatia presentes en su familia.

¢) Hay que continuar el estudio de la variante identificada en el hijo
de este paciente.

d) Hay que continuar el estudio de la variante identificada con los
hermanos de la madre.

Paciente vardn de 68 afios, con antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2, hiperlipemia, glaucoma, hipertrofia benigna de proéstata e
hipotiroidismo. Presenta una miocardiopatia hipertrofica con
obstruccién a nivel de TSVI, sintomatica, que persiste a pesar de
betabloqueante en dosis maximas; en ecocardiograma actual
presenta un gradiente basal de 70, que aumenta a 95 mmHg con
Valsalva. Asocia insuficiencia mitral moderada por SAM (severa
con Valsalva). Esta sintomatico, en CF Il avanzado ¢Actitud?

a) Plantearia posibilidad de asociar Mavacamten.

b) Plantearia indistintamente Mavacamten o Disopiramida.

c) Iniciaria Disopiramida, y si no tiene respuesta pasaria a
Mavacamten.

d) Retiraria betablogueante e iniciaria Mavacamten.
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99.

100.

Mujer de 57 afios, HTA, DM. Presenta una miocardiopatia
hipertrofica con HVI asimétrica de predominio septal de hasta 17
mm Yy fibrosis intramiocardica en zona de mayor hipertrofia.
Basalmente tiene un gradiente en TSVI de 15 mmHg. Refiere
disnea CF Il. Esta ya tratada con betabloqueante. ECG: En RS a
57 Ipm. QRS estrechos con HVI. Holter sin arritmias
significativas. ¢ Qué actitud tomarias en este momento?

a) Sustituir betablogueante por Verapamilo o Diltiazem.

b) Aumentar dosis de betablogueante. Y si sigue sintomatica iniciar
Disopiramida o Mavacamten.

¢) Realizar un ecocardiograma de estrés con ejercicio.

d) Realizar un ecocardiograma de estrés con Dobutamina.

Encontrandote de guardia en HUN, se recibe alerta de infarto a
las 4:00AM. ElI ECG remitido es compatible con SCACEST
anterolateral. El contacto es con ambulancia medicalizada que se
encuentra en domicilio del paciente. Se trata de un varén de 46
anos de raza negra, hipertenso controlado con medicacion, sin
mas comorbilidades conocidas. Inicio de sintomas a las 3:20h, por
lo que avisa a 112. El primer contacto médico (PCM) se produce
alas 3:57h. Describen TA 130/80mmHg, FC 90Ipm. Peso 59Kg. El
paciente vive en Bufuel, a unos 12 minutos al sur de Hospital
Reina Sofia de Tudela. Se ha administrado %2 amp de Inyesprin iv.
Teniendo en cuenta que la sala de Hemodinamica esta libre y el
equipo localizado en domicilio, qué actitud te parece mas
adecuada segun el protocolo de Codigo Infarto en Navarra, para
la activacion de éste.

a) Estrategia mecanica de reperfusion con traslado directo a sala,
pretratamiento con 2° antiagregante con carga de Prasugrel y
Heparina Na.

b) Estrategia mecanica de reperfusion con traslado directo a sala, sin
pretratamiento con 2° antiagregante y con bolo de Heparina Na.

c) Estrategia mecanica de reperfusion con traslado directo a sala,
pretratamiento con carga de Ticagrelor y Heparina Na.

d) Sin criterios de alto riesgo de hemorragia intracraneal, estrategia
médica de reperfusion con tratamiento farmacoinvasivo inmediato
y traslado a HUN.
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PREGUNTAS DE RESERVA (Contestar en apartado preguntas de reserva)

1. Respecto al tratamiento de las valvulopatias y segun las guias de
practica clinica ESC/EACTS 2021. Responda la respuesta FALSA:

a) Las guias de préactica clinica evallan la evidencia disponible con el
fin de ayudar a los profesionales a seleccion la mejor estrategia del
manejo para cada paciente.

b) El nivel de evidencia A es cuando los datos proceden de multiples
ensayos clinicos aleatorizados 0 metaanalisis.

c) Estaguiarefuerza la idea de la intervencion centrada en el paciente
reforzando la idea de “centros valvulares”.

d) La ecocardiografia pasa a un segundo plano en la evaluacion de la
FVI siendo necesario realizar evaluacion mas precisa mediante
RM-c vas Tc-c.

2. Gestante de 41lafios, sin antecedentes de interés, primer embarazo.
Acude a revision en la semana 24 detectandose una tension arterial
repetida de 150/80 mmHg. Seleccione la respuesta FALSA:

a) En ausencia de proteinuria (>300mg/24horas), comenzar con
medidas higiénico-dietéticas como reposo relativo y restriccion de
sal en la dieta y seguimiento estrecho.

b) Iniciar tratamiento antihipertensivo tanto si existe proteinuria como
si no.

c) El tratamiento deberia incluir acido acetilsalicilico (100-
150mg/dia), como prevencion de la preeclampsia.

d) El tratamiento antihipertensivo debe ser, preferentemente, con
Labetalol o Alfa-Metildopa.
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3. En un paciente de 75 afios de edad hipertenso y diagnosticado de
leucemia linfatica crénica se inicia tratamiento con Acalabrutinib
(inhibidor de la tirosin-kinasa de Bruton) logrando control de la
enfermedad.

Acude a Urgencias por cuadro de mareo y palpitaciones de inicio
subito con sensacion disneica. Se realizO0 ECG que mostré una
fibrilacién auricular taquicardica. Se controlé FC con Bisoprolol.
En cuanto a su manejo es CIERTO:

a) Se debe suspender Acalabrutinib para iniciar tratamiento
anticoagulante.

b) Se debe reducir la dosis de Acalabrutinib para iniciar la
anticoagulacion.

c) No es imprescindible realzar ecocardiografia para descartar
cardiopatia estructural ya que la arritmia es secundaria a
cardiotoxicidad por Ibrutinib.

d) Se debe iniciar anticoagulacion con anticoagulantes directos.

4. Segun la clasificacion funcional de la insuficiencia mitral propuesta
por Alain Carpentier, sefiale la respuesta FALSA:

a) Tipo I, movilidad normal de las valvas con dilatacion anular o
perforacion de velo.

b) Tipo II, movilidad excesiva de las valvas, generalmente secundaria
a la elongacion patoldgica de las cuerdas tendinosas o rotura de
estas.

c) Tipo Illa, movilidad restringida debido a la retraccion del aparato
subvalvular en diéstole.

d) Tipo IlIb, desplazamiento del musculo papilar que causa el
desplazamiento basal de la valva en didstole en valvulopatia
reumatica.
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5. A un paciente con bloqueo auriculoventricular completo paroxistico
se le implantdé un marcapasos bicameral. En una visita de
seguimiento del dispositivo se registro la tira de electrograma (EGM)
en tiempo real, que se muestra en la Figura 105 (de arriba abajo se
muestran canal de marcas, intervalos auriculares y ventriculares -
horizontal- e intervalo AV -vertical-, electrograma auricular y
electrograma ventricular).
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JEn qué modo de estimulacion esta programado el dispositivo?

a) VDI
b) DDI
c) VDD
d) DDD

6. NO es una indicacion clase I la implantacion de Marcapasos en:

a) Sincope de causa inexplicada y Bloqueo bifascicular.

b) Sincope de causa inexplicada en pacientes con Bloqueo de rama y
HV>70 ms en el Estudio Electrofisiologico.

c) Sincope en pacientes con bloqueo AV intrinseco de segundo o
tercer grado intermitente o paroxistico sin documentacion de una
correlacion entre los sintomas y los ECG.

d) Sincope de causa inexplicada en pacientes con Bloqueo de rama y
BAV completo documentado en Holter insertable.
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7. Varon de 73 aiios, hipertenso y dislipémico, con antecedentes de
cardiopatia isquémica cronica que debuto 25 aifios antes, cuando
presento un infarto de miocardio de cara inferior con extension a
ventriculo derecho, tratado mediante fibrinolisis intravenosa
eficaz. Reingreso hace 14 afios por angor inestable, se realizo
coronariografia que mostro enfermedad severa de DAy CD, tras lo
que se llevo a cabo cirugia coronaria con puentes de arteria
mamaria a DA y vena safena a CD. Hace 9 afios se realizo Prueba
de Esfuerzo ECG que fue inferior a submaxima, limitada por
disnea, con respuesta clinica negativa a la FC alcanzada y con
respuesta ECG no valorable por la presencia de BRD avanzado.
Ultimo ingreso hace 8 meses por episodio autolimitado de
taquicardia (interpretada como posible Flutter auricular atipico),
que curso con angor hemodinamico y pequeifio dafio miocardico. En
dicho ingreso se realizo ecocardiograma que mostro un ventriculo
izquierdo ligeramente dilatado (DTD: 59 mm), con aquinesia de los
2/3 basales de cara inferior e hipoquinesia del 1/3 distal
anteroseptal y lateral, FE de VI de 40% e insuficiencia mitral
ligera. Tras iniciarse durante el ingreso anticoagulacion, fue dado
de alta en tratamiento con Acenocumarol, Carvedilol (6,25 mg/12
h), Enalapril (5 mg/24 h), Atorvastatina (20 mg/24 h) y
Gemfibrozilo (600 mg/24 h). Acude ahora al Servicio de Urgencias
tras haber comenzado bruscamente de madrugada con nerviosismo
y pulso acelerado, detectandose taquicardia a 135 lpm (Figura
107.A) que cede tras la administracion de 0,25 mg de Alprazolam
por via oral (Figura 107.B). La radiografia de torax muestra una
cardiomegalia poco valorable por mala técnica, sin imagenes de
condensacion ni signos de insuficiencia cardiaca. La Analitica
basica muestra un hemograma y bioquimica normales, destacando
unicamente un valor de INR de 2,87. Las determinaciones seriadas
de Troponina I resultan negativas.
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Figura 107.A. ECG a su llegada a Urgencias.
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Figura 107.B. ECG tras ceder la taquicardia.

. Cual de las siguientes opciones le parece mas adecuada para
describir la taquicardia de este paciente?

a) Se trata sin ninguna duda de wuna taquicardia ventricular
monomorfica.

b) Se trata de una taquicardia con QRS relativamente estrecho y ondas
Q visibles en III y aVF (similar al trazado en RS) que presenta onda
P visible tras el QRS como se observa en V2 lo que hace mas
probable que se trate de una taquicardia supraventricular de RP corto
(RP<PR).

c) La presencia de ondas F negativas en III indica que se trata de un
Flutter auricular comun 2:1.

d) Se trata de un Flutter auricular 2:1 pero no es posible asegurar que se
trate de un Flutter comun.
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8. Son predictores de peor evolucion clinica en una endocarditis

infecciosa todos SALVO uno:

a) Infeccién por bacilo gram negativo no perteneciente al grupo

HACEK.

b) Infeccion del hemicardio derecho.
c) Hemodialisis previa.
d) Vegetacion izquierda de 15mm.

9.

10.

En un paciente sin enfermedad renal crénica, que persiste con
cifras de presion arterial mal controladas (>140/90mmHg) pese a
tratamiento combinado en dosis maximas con Olmesartan,
Amlodipino e hidroclorotiazida, cual seria el siguiente farmaco
gue planearia en base a las recomendaciones de la ESC:

a) BB.

b) Espironolactona.
¢) Doxazosina.

d) Minoxidil.

Una paciente de 32 afios esta pensando en quedarse embarazada.
Es derivada desde Obstetricia ya que en un embarazo previo
desarroll6 una miocardiopatia periparto con disfuncion
ventricular, que actualmente esta completamente recuperada.
Cuél es su opinidn en base a las recomendaciones de ESC:

a) Se trata de una paciente de bajo riesgo, OMS-I, que no requiere un
control especifico por cardiologia.

b) Se trata de una paciente de riesgo intermedio, OMS-II, que con un
control antes del parto y otro a los seis meses del parto, podria ser
suficiente.

c) Se trata de una paciente de riesgo alto, OMS-I11, que debe llevar un
seguimiento cada 1-2 meses en un centro con experiencia en
embarazo y cardiopatia.

d) Se trata de una paciente con riesgo extremo, OMS-IV a la que
debemos contraindicar el embarazo.
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ANEXO

FIGURA 28
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FIGURA 39
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FIGURA 42
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FIGURA 44
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FIGURA 55
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FIGURA 56
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FIGURA 105
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FIGURA 107.A
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