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INSTRUCCIONES

1. MUY IMPORTANTE: Compruebe que este cuaderno de examen lleva todas sus paginas y no tiene
defectos de impresién. Si detecta alguna anomalia, pida otro cuaderno de examen a la Mesa.

2. El cuestionario se compone de 70 preguntas mas 5 de reserva.
3. La “Hoja de Respuestas” se compone de dos ejemplares en papel autocopiativo que deben colocarse
correctamente para permitir la impresién de las contestaciones en todos ellos. Recuerde que debe

completar sus datos personales y firmar esta Hoja.

4. Compruebe que la respuesta que va a senalar en la “Hoja de Respuestas” corresponde al niumero
de pregunta del cuestionario.

5. Solo se valoran las respuestas marcadas en la “Hoja de Respuestas”, siempre que se tengan en cuenta
las instrucciones contenidas en la misma.

6. Si inutiliza su “Hoja de Respuestas” pida un nuevo juego de repuesto a la Mesa de Examen y no olvide
completar sus datos personales.

7. Recuerde que el tiempo de realizacidon de este ejercicio es de una hora y media improrrogable y que
no dispondra de tiempo adicional para cumplimentar la hoja de respuestas.




Pagina 2 de 18



1.- Durante la practica de una ablacion termal por laser guiada por RM (LITTgMR) en un
hamartoma hipotalamico tipo Il de Delalande (base de implantacion horizontal y vertical),
uno de los siguientes limites de temperatura de seguridad NO seria de eleccién:

A. Férnix

B. Nucleo de Edinger-Westphal
C. Tracto mamilohipotalamico
D. Cuerpos mamilares

2.- ;Cual de las siguientes patologias NO se asocia a una mutacion en FGFR-3?

A. Sindrome de Muenke
B. Sindrome de Crouzon con acantosis nigricans
C. Sindrome de Pfeiffer
D. Displasia tanatoférica

3.- En una arteriografia cerebral se objetiva una fistula dural arteriovenosa (dAVF) en la
region parietal posterior que muestra un drenaje al seno venoso longitudinal superior con
flujo retréogrado y reflujo hacia las venas corticales posteriores y vena anastomoética
superior de Trolard. En la clasificacion de Cognard corresponde a un tipo:

Al
B. lla+b
C.lla
D. llb

4.- La presencia de la mutacion H3 K27M es una caracteristica diagnéstica importante en
el glioma difuso de la linea media (DMG). El siguiente fenotipo molecular implica un peor
pronostico respecto a las otros:

H3.1 K27M (HIST1H3B)

H3.3 G34RV

H3.3 K27M (H3F3A)

H3 wild-type con sobre-expresion EZHIP

oow»

5.- Una de las siguientes afirmaciones es FALSA. Respecto a la cirugia clasica de
reparacion postnatal, la cirugia fetal del mielomenigocele (reparacion intrauterina) ha
mostrado:

Menor incidencia de vejiga neurdgena

Menor incidencia de implantacion de valvula para el tratamiento de la hidrocefalia
Mejor capacidad de deambulacion a los 30 meses

Menor incidencia de malformacion de Chiari

oCOow>
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6.- En el tratamiento quiriurgico de la enfermedad de Parkinson mediante estimulacion
cerebral profunda, una de las siguientes afirmaciones es FALSA:

A. Una buena respuesta clinica preoperatoria a levodopa es habitualmente un indicador de
respuesta favorable a la estimulacion cerebral profunda del nucleo subtalamico (DBS-
STN).

B. La estimulacion cerebral profunda (DBS) de alta frecuencia para inhibir el nucleo basal
de Meynert podria ser beneficiosa para ralentizar el deterioro cognitivo en pacientes con
demencia por enfermedad de Parkinson.

C. Enbase alaescala UPDRS-III, la estimulacion cerebral profunda bilateral del globo palido
interno (GPi DBS) es al menos tan efectiva como la estimulacion cerebral profunda
bilateral del nucleo subtalamico (DBS-STN) en el tratamiento de los sintomas motores de
la enfermedad de Parkinson.

D. Si existe una preocupacion significativa sobre el riesgo de depresion en un paciente con
enfermedad de Parkinson sometido a estimulacién cerebral profunda (DBS), debe
considerarse el uso de la estimulacion del GPi en lugar del nucleo subtalamico (STN).

7.- Respecto a los efectos secundarios de la estimulacién cerebral profunda (DBS) para el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson, una de las siguientes afirmaciones es
VERDADERA:

A. La estimulacion del nucleo ventral intermedio del talamo (DBS-VIM) causa menos
inestabilidad y disartria que la del globo palido interno (DBS-GPi).

B. Dado su excelente efecto sobre las discinesias, la estimulacion cerebral profunda del
globo palido interno (DBS-GPi) permite al paciente continuar tomando las mismas
dosis de medicamentos dopaminérgicos o incluso aumentarlas si es necesario, sin el
riesgo de sufrir discinesias inducidas por la dopa.

C. La estimulacién cerebral profunda del globo palido interno (DBS-GPi) puede aumentar
el riesgo de apatia y depresién cuando la reduccion de la medicacion es excesiva.

D. La presencia de sintomas parkinsonianos no dopaminérgicos (problemas de
equilibrio, caidas, bloqueo -freezing- de la marcha o disartria grave) son la principal
indicacion de la estimulacion cerebral profunda sobre el nucleo subtaldmico (DBS-
STN).

8.- Una de las siguientes afirmaciones es VERDADERA respecto a la cirugia de
revascularizacién en la arteriopatia de moyamoya:

A. La cirugia combinada de by-pass de arteria temporal superficial a arteria cerebral
media (STA-MCA) asociado a una encefalomiosinangiosis (EMS) se ha demostrado
como la técnica de eleccion en pacientes pediatricos y adultos jovenes con infarto
isquémico extenso en territorio de la arteria cerebral media.

B. La presencia un aporte sustancial desde la arteria meningea media (AMM) y la arteria
temporal superficial (TSA) como parte de los vasos moyamoya sobre la convexidad
cerebral es una contraindicacion para la cirugia combinada de revascularizacion
indirecta asociada a un by-pass de arteria temporal superficial a arteria cerebral media
(STA-MCA).

C. Puede considerarse seguro realizar un procedimiento de revascularizaciéon directa
durante las 6 semanas consecutivas a un accidente cerebrovascular isquémico.

D. Los procedimientos de by-pass de alto flujo representan una técnica de eleccién ya
que la existencia de multiples anastomosis leptomeningeas en la arteriopatia de
moyamoya protegen del riesgo de sindrome de hiperperfusion.
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9.- En la angiopatia de moyamoya (AMM), una de las siguientes afirmaciones es FALSA:

A. El tratamiento endovascular mediante angioplastia y stent de arteria carétida interna
esta indicado para prevenir la isquemia en las lesiones esteno-oclusivas de la
angiopatia de moyamoya.

B. En pacientes con un accidente isquémico transitorio (AIT) desencadenado por
factores hemodinamicos se deben considerar estudios de perfusion para identificar
otras areas cerebrales hemodinamicamente comprometidas pero asintomaticas.

C. En pacientes pediatricos con AMM esta indicada una cirugia de revascularizacion
cuando haya evidencia de sintomas isquémicos persistentes o alteracion
hemodinamica cerebral.

D. En pacientes pediatricos con AMM y accidentes cerebrovasculares isquémicos
recurrentes, esta indicada una cirugia de revascularizacion precoz, excepto en casos
de una lesién isquémica territorial extensa reciente.

10.- De los siguientes subgrupos moleculares del meduloblastoma, el peor prondstico
corresponde a:

A. SHH EP1 mutado

B. No WNT-no SHH grupo 3, MYC amplificado
C. WNT

D. SHH U1, XPO1 mutado

11.- El origen anatémico en la fosa posterior de los diferentes subtipos de meduloblastoma
influye significativamente en la estrategia quirargica durante su reseccién. A este
respecto, una de las siguientes afirmaciones es FALSA:

A. El meduloblastoma tipo SHH se origina a partir de los precursores embrionarios de
las células granulares (GCPs) en la capa granular externa.

B. El meduloblastoma tipo WNT invade muy excepcionalmente el suelo del IV ventriculo.

C. Los meduloblastomas de los grupos 3/4 se originan a partir de células progenitoras
del receso rombencefalico superior, zona ventricular (RLvz) y subventricular (RLsvz).

D. El meduloblastoma tipo WNT se origina del receso rombencefalico inferior.

12.- De acuerdo con las Guias de la Brain Trauma Foundation (BTF) para el Manejo del
Traumatismo Craneoencefalico Severo (TBI), una de estas afirmaciones es FALSA:

A. En pacientes con traumatismo craneoencefalico grave, el uso de corticoides
(metilprednisolona) en dosis altas se ha asociado con un aumento de la mortalidad y esta
contraindicada.

B. Si bien no existe evidencia cientifica contrastada, se recomienda la monitorizacion de la
presion intracraneal (PIC) en todos los pacientes recuperables con una lesion cerebral
traumatica grave (GCS 3-8 después de la reanimacion) y un TC patolégico.

C. En el TCE severo pediatrico el valor minimo tolerable de la presion de perfusion cerebral
(PPC) es de 40 mm Hg.

D. Dependiendo del estado de autorregulacion del paciente, se recomienda mantener un
valor de presién de perfusién cerebral (PPC) en el adulto de entre 70 y 80 mm Hg.
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13.- Respecto a la hidrocefalia presion normal (HPN), una de las siguientes afirmaciones

es VERDADERA:
A. ApB42, tau fosforilada (p-tau) y tau total (t-tau) son biomarcadores especificos de HPN.
B. En un “tap-test’, la evaluacion clinica del paciente debe realizarse en las dos horas
siguientes tras la evacuacion de 30-50 ml de LCR por puncion.
C. Los valores del test de infusidén son constantes y no se afectan por la velocidad de infusion
o el sitio de medicion de la PIC.
D. La tasa de respuesta favorable a una derivacion de LCR es alta cuando el Rout es

superior a 20 mmHg/mL/min.

14.- Respecto a los sistemas de control del sifonaje en la derivacion ventricular de la
hidrocefalia, una de las siguientes afirmaciones es FALSA:

A

Los sistemas programables antigravitatorios permiten elegir presiones de apertura
independientes en posicidon horizontal y vertical y proporcionan un drenaje constante en
posicion de bipedestacion.

Los sistemas de anti-sifonaje con mecanismo de membrana detienen el flujo en posicion
vertical eliminando el riesgo de hiperdrenaje pero a riesgo de producir un acumulo de
LCR intraventricular comparable a la situacién de derivacién no implantada.

Los sistemas de anti-sifonaje regulados por flujo pueden disfuncionar en bipedestacion
por reapertura del canal principal en pacientes con aumento de la presién abdominal.
No se recomienda el uso de valvulas de tipo gravitacional en pacientes encamados por
riesgo de que se produzca un drenaje insuficiente.

15.- Respecto a los sistemas anti-sifonaje por control de flujo, es FALSO que:

A

En pacientes con ventriculos en hendidura, puede no existir suficiente liquido
cefalorraquideo para producir un flujo superior al umbral de cambio de estado (reduccién
de flujo).

En pacientes de menor estatura, pacientes obesos o0 aquellos que permanecen en reposo
de forma persistente en posicion semisentada, una tasa de drenaje de 1-1,5 ml/min puede
provocar un drenaje excesivo sin activar la funcion de reduccién del flujo.

El umbral para volver al estado de bajo flujo es inferior a 4-6 mmHg por lo que existe un
riesgo de drenaje excesivo en la hidrocefalia con PIC baja.

En un paciente con una PIC relativamente alta, es posible que el dispositivo no vuelva al
estado de alto flujo cuando el sujeto se acuesta, lo que resultaria en un drenaje
insuficiente.
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16.- Una de las siguientes afirmaciones acerca de las lesiones del plexo braquial es
VERDADERA:

A. Enun 10% en pacientes con lesiones postganglionares se asocia un sindrome de Brown-
Séquard parcial, lo que contraindica el empleo de los nervios intercostales como fuentes
de neurotizacion.

B. La pardlisis del plexo medio (Remack) afectan a la raiz C7 o tronco primario medio con
una clinica superponible a una paralisis del nervio cubital.

C. La pardlisis inferior (Dejerine-Klumpke) afecta a las raices C8-D1 y el tronco primario
inferior y no se acompana nunca de sindrome de Horner.

D. La situacién mas frecuente en la lesién postganglionar es una lesién en continuidad con
conservacion parcial del epineuro, lo que corresponde a una axonotmesis grave o lesién
tipo 3 6 4 de Sunderland.

17.- Todos los siguientes son signos sugestivos de lesion preganglionar del plexo
braquial, EXCEPTO UNA:

A. Escapula alada medial (nervio toracico largo)

B. Sindrome de Horner (dafo al ganglio estrellado)

C. Signo de Hoffman-Tinel positivo

D. Elevacion del hemidiafragma (dafo al nervio frénico)

18.- Respecto a la técnica quirargica de la hemisferotomia es FALSO que:

A. El indice HOPS de prediccion del resultado de una hemisferotomia (hemispherotomy
outcome prediction score) utiliza como factores prondsticos la edad del paciente, la
presencia o no de crisis generalizadas, el antecedente de una cirugia de la epilepsia
previa y la lateralidad del metabolismo del FDG-PET ictal.

B. Los pacientes con un sustrato de infarto isquémico hemisférico previo presentan mejor
pronéstico en el control de las crisis tras una hemisferotomia,.

C. La hemisferotomia anatdmica presenta similares resultados en cuanto al control de
las crisis que la hemisferotomia lateral de Villemure.

D. Durante la hemisferotomia vertical (Delalande), la seccion de la columna posterior del
férnix se realiza durante la fase de desconexion posterior (parieto-occipital) por detras
del pulvinar taldamico, a la altura del trigono ventricular.

19.- De acuerdo con la clasificacion de Morota, uno de los siguientes tipos de lipoma del
cono medular se produce por un fracaso de la neurulaciéon primaria:

Tipo |
Tipo Il
Tipo llI
Tipo IV

oCOow>
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20.- El nucleo anterior del talamo (ANT) es un complejo nuclear utilizado como diana en el
tratamiento con DBS de la epilepsia resistente a los farmacos. Presenta conexiones con
todas las siguientes estructuras EXCEPTO:

Hipocampo
Circunvolucién del cingulo
Nucleo accumbens
Lobulo parietal inferior

oCow>

21.- De acuerdo con la revision sistematica de Cochrane, una de las siguientes
afirmaciones respecto al tratamiento de la neuropatia cubital del codo (NCC) es FALSA:

A. No existen diferencias significativas en cuanto a la mejoria de la capacidad funcional o
las complicaciones quirurgicas entre la descompresion simple y la descompresién con
transposicion subcutanea o submuscular, incluso cuando el deterioro del nervio es grave.

B. No existen diferencias significativas entre la descompresion endoscopica y la abierta en
cuanto a la mejoria de la capacidad funcional clinica y complicaciones de la intervencién.

C. Lainyeccion de dextrosa alivia el dolor en el seguimiento a corto plazo (cuatro meses) o
a largo plazo (12 meses), en comparacion con el placebo.

D. En la NCC clinicamente grave, la estimulacion eléctrica posquirdrgica no mejora la
reinervacion muscular intrinseca y la fuerza a los 12 meses de seguimiento.

22.- Todos estos factores, MENOS UNO, se han relacionado con la aparicion de una
hemorragia de la matriz germinal del prematuro:

A. Aumento del flujo cerebral (CBF)

B. Disminucién del flujo cerebral (CBF)

C. Disminucién de la fibrinolisis

D. Fluctuaciones amplias de la curva de presion arterial

23.- Una de las siguientes dianas NO se utiliza para el tratamiento del TOC mediante
estimulacién cerebral profunda (DBS):

A. Nucleo accumbens

B. Brazo anterior de la capsula interna
C. Nucleo caudado dorsal

D. Nucleo subtalamico

24.- De acuerdo con la ETVSS (ETV Success Score), la tasa de éxito a los 6 meses de la
ventriculostomia endoscoépica del tercer ventriculo (ETV) en un nifo de 3 meses de edad
con una hidrocefalia secundaria a un mielomeningocele y sin valvula de derivacion previa
se calcula que es en torno al:

A.10 %
B. 20 %
C.30 %
D. 40 %
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25.- Respecto a la anatomia y trayecto de las ramas perforantes lenticuloestriadas (LEs)
de la arteria cerebral media, s cual de las siguientes afirmaciones es FALSA?

A. Las arterias lenticuloestriadas laterales son de menor calibre que las mediales y se originan
mas frecuentemente de la porcion proximal de M2.

B. Atraviesan la sustancia perforada anterior, situandose lateralmente a la rama recurrente de
Heubner, e irrigan la mayor parte de la capsula interna y los ganglios basales.

C. El segmento M2 de la ACM se inicia en el limen insulae.

D. Una arteria recurrente de Heubner dominante puede irrigar el territorio lenticuloestriado medial
del segmento M1 proximal.

26.- Considerando los resultados del ensayo aleatorizado ARUBA (A Randomized Trial of
Unruptured Brain Arteriovenous Malformations), ¢cual de las siguientes afirmaciones
describe mejor la principal limitacién del estudio al evaluar MAV cerebrales no rotas?

A. El estudio concluyé que la radiocirugia era superior a la reseccion quirurgica, pero fue detenido
tempranamente por el bajo nimero de pacientes con nidos mayores de 3 cm.

B. El estudio demostré que el tratamiento médico disminuia la tasa de sangrado, pero su principal
limitacion fue incluir pacientes con MAV hemisféricas profundas exclusivamente.

C. El estudio concluyd que el tratamiento médico a medio plazo (33 meses) es superior al
intervencionismo, siendo su principal limitacién el uso predominante de embolizacién frente a la
reseccion microquirurgica en el brazo de intervencionismo.

D. El estudio demostré6 que la embolizacién sola es la técnica mas efectiva para prevenir
sangrados en MAV de grado Spetzler-Martin I-1l, pero fue criticado por no incluir arteriografia de
control en el seguimiento.

27.- Un paciente presenta una lesion traumatica en la axila, justo por debajo del borde
inferior del musculo pectoral menor, afectando especificamente al fasciculo medial del
plexo braquial. Teniendo en cuenta la anatomia de los fasciculos y sus relaciones con la
arteria axilar, ¢cual de los siguientes déficits motores y sensitivos es mas probable
encontrar en el paciente?

A. Paralisis del musculo biceps braquial y pérdida de sensibilidad en el borde lateral del
antebrazo.

B. Debilidad en la extension del codo y anestesia en la cara posterior del brazo.

C. Paralisis de los musculos intrinsecos de la mano (hipotenares) y pérdida de sensibilidad en el
quinto dedo y borde cubital de la mano.

D. Incapacidad para abducir el brazo por encima de los 90 grados y pérdida de sensibilidad en
el area deltoidea.

28.- NO esta indicada una rizotomia dorsal selectiva (SDR) para el tratamiento de la
espasticidad en un paciente con diagnéstico de:

A. Diplejia espastica pura, buen control motor selectivo subyacente bajo la espasticidad y
ausencia de contracturas fijas significativas o deformidades éseas.

B. Paraplejia infantil ascendente hereditaria ALS2 mutada.

C. Distonia DYT1-TOR1A

D. Diplejia espastica en el contexto de un sindrome de Weacker-Wolf
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29.- En una avulsiéon completa del plexo braquial (C5-T1) de 4 meses de evolucién en un
paciente joven, se decide realizar una reconstruccion mediante transferencias nerviosas
(neurotizaciones). Si el objetivo prioritario es restaurar la flexion del codo y la
estabilidad/abduccion del hombro, ;cuadl de las siguientes combinaciones de
transferencias ofrece el mejor pronéstico funcional basado en la evidencia actual?

A. Nervio Espinal Accesorio al nervio Supraescapular + Nervio Frénico al nervio Musculocutaneo.
B. Nervios Intercostales (T3-T6) al nervio Musculocutaneo + Nervio Espinal Accesorio al nervio
Axilar.

C. Transferencia de Oberlin (fasciculos del cubital/mediano) al nervio Musculocutaneo + Nervio
Frénico al nervio Supraescapular.

D. Nervio Espinal Accesorio al nervio Musculocutaneo + Nervios Intercostales al nervio
Supraescapular.

30.- En el contexto de un abordaje endonasal expandido al apex petroso y a la fosa
infratemporal, ;cual de las siguientes afirmaciones sobre los limites anatémicos es
FALSA?

A. El triangulo de Glasscock (posterolateral) se delimita medialmente por el nervio petroso
superficial mayor, lateralmente por el borde anterior del segmento horizontal del conducto
auditivo externo y en su base por el nervio mandibular (V3).

B. En el abordaje endonasal al apex petroso, el triangulo de Kawase (posteromedial) se accede
tras el fresado del hueso situado entre la arteria cardtida interna (segmento paraclival y
horizontal) y el nervio trigémino.

C. El ftriangulo supra-troclear (de Paramore) es una ventana clave en abordajes
transesfenoidales expandidos para acceder a la cisterna optoquiasmatica y esta delimitado por
el nervio optico y el nervio oculomotor.

D. La apertura del triangulo anteromedial (de Mullan) mediante endoscopia endonasal permite el
control del segmento cavernoso de la carétida y se situa entre las ramas oftalmica (V1) y maxilar
(V2) del nervio trigémino.
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31.- Un paciente pediatrico de 6 ainos, con antecedente de hidrocefalia congénita derivado
mediante shunt ventriculoperitoneal (VP) desde el periodo neonatal, presenta cefaleas
cronicas de intensidad moderada, predominantemente vespertinas, sin nauseas ni
vomitos, acompanadas de leve deterioro en el rendimiento escolar. La neuroimagen
muestra ventriculos en hendidura ("slit ventricles"), pero sin exudado transependimario.
Tras una monitorizacién de presioén intracraneal (PIC) de 48 horas, se observa que la PIC
basal es normal (8-10 mmHg), pero presenta picos de presiéon negativa (-10 mmHg) durante
el sueino REM. Considerando el estadiaje de Rekate, ¢ cual es la explicacion fisiopatolégica
mas precisa y el manejo indicado?

A. La cefalea se debe a un sindrome de hipertensién intracraneal con ventriculos pequenos por
obstruccién intermitente del catéter ventricular; se indica recambio de valvula a una de mayor
presion.

B. Se trata de un sindrome de hipotension intracraneal (hiperdrenaje) con ventriculos pequenos
("Slit Ventricle Syndrome" verdadero), donde la cefalea es ortostatica y los picos negativos
indican hiperdrenaje funcional; se indica la implantacion de un sistema antigravitatorio
programable.

C. Los picos de presion negativa indican que la valvula funciona correctamente y la cefalea es
una migrafa relacionada con el shunt (Shunt-related migraine), indicando el manejo con
farmacos antimigrafosos sin tocar la derivacion.

D. El paciente presenta una hidrocefalia normotensiva (HPN) oculta, donde los ventriculos
pequenos son una falsa imagen; se debe realizar un tercer ventriculostomia endoscopica.

32.- Segun la clasificacion de Fielding y Hawkins para la subluxacién/luxacién rotatoria
atlantoaxoidea (FRAA), ¢cual de las siguientes afirmaciones describe correctamente la
caracteristica fisiopatolégica y de imagen del Tipo IlI?

A. Rotacion simple sin desplazamiento anterior del atlas, con integridad del ligamento transverso.
B. Desplazamiento anterior del atlas mayor de 5 mm, indicando una incompetencia total del
ligamento transverso y, frecuentemente, ruptura de los ligamentos alares.

C. Desplazamiento posterior del atlas (retrorotaciéon) con compromiso vascular de la arteria
vertebral contralateral.

D. Desplazamiento anterior del atlas de 3-5 mm, con insuficiencia parcial del ligamento
transverso, pero integridad de los ligamentos alares.

33.- Durante un abordaje transpetroso anterior (abordaje de Kawase), se realiza el fresado
del apex petroso para exponer la fosa craneal posterior. Una de las siguientes
afirmaciones sobre dicho abordaje es FALSA:

A. El triangulo de Kawase esta limitado lateralmente por el nervio petroso superficial mayor
(GSPN).

B. El borde anterior (o base) del triangulo de Kawase corresponde al borde posterior de la
division maxilar del trigémino (V2).

C. Elfresado lateral excesivo pone en riesgo la audicién y la funcion vestibular.

D. El borde medial (o posterior) del triangulo de Kawase corresponde al seno petroso superior
o borde del pefiasco.
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34.- Una de las siguientes afirmaciones es VERDADERA sobre el triangulo de Glassock
(triangulo posterolateral) en el abordaje quirirgico de la fosa media y el seno cavernoso:

A. Esta limitado medialmente por el nervio facial, lateralmente por el ganglio de Gasser, y
contiene en su profundidad la eminencia arcuata

B. Se encuentra medial al triangulo de Kawase, limitado posteriormente por el seno petroso
superior, y contiene la porcion horizontal de la arteria carétida interna.

C. Esta limitado medialmente por el nervio petroso superficial mayor, anteriormente por el ganglio
de Gasser (V3), y permite el acceso directo a la porcién intrapetrosa de la carétida interna.

D. Esta limitado lateralmente por el nervio petroso superficial mayor, posteriormente por el
ganglio de Gasser, y medialmente por el nervio maxilar (V2).

35.- Durante una desconexion periinsular del cuadrante posterior (PQD) en cirugia de la
epilepsia, ¢ cual es el paso técnico critico para asegurar la desconexion total de los I6bulos
parietal posterior y occipital?

A. Reseccion del hipocampo y giro parahipocampal hasta la cisterna ambiens.

B. Seccion de la sustancia blanca en el surco postcentral y extensién hacia el esplenio del cuerpo
calloso por detras de la capsula interna.

C. Desconexion subpial del opérculo parietal inferior y corte de la comisura posterior, respetando
el nucleo caudado.

D. Incision longitudinal en la corteza motora primaria (area 4) y desconexién con el nucleo
lentiforme.

36.- En gliomas difusos IDH-mutados grado 4 segun la clasificacion de la OMS 2021, ; cual
de los siguientes eventos moleculares se asocia de forma mas consistente con la
progresiéon maligna?

A. Mutacién en TERT promotor

B. Pérdida de CDKN2A/B homocigota
C. Amplificacién de EGFR

D. Mutacién en H3K27M

37.- ¢Cudl es el principal mecanismo molecular de resistencia al temozolomida en
glioblastoma?

A. Sobreexpresiéon de EGFRuvIII

B. Metilacién del promotor MGMT

C. Reparacion por MGMT (O6-metilguanina-DNA metiltransferasa)
D. Mutacién en IDH1

38.- En cirugia de columna, ¢ qué estructura anatoémica es la principal responsable de la
estabilidad rotacional del segmento lumbar?

A. Disco intervertebral

B. Ligamento longitudinal anterior
C. Articulaciones facetarias

D. Ligamento amarillo
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39.- En glioblastoma, ¢ qué subtipo molecular segun clasificacion TCGA se asocia con
peor prondstico?

A. Proneural

B. Neural

C. Clasico

D. Mesenquimal

40.- ;Cual es el factor pronéstico independiente mas importante tras reseccion de
ependimoma espinal en adultos?

A. Edad

B. Grado histologico

C. Resecciéon completa macroscopica
D. Uso de radioterapia adyuvante

41.- En la deformidad degenerativa del adulto, ;qué parametro radiolégico es mas
predictivo de discapacidad funcional?

A. Inclinacién pélvica (pelvic tilt)
B. Angulo de Cobb

C. Altura del disco

D. Rotacién vertebral

42.- En cirugia de estenosis lumbar, ;qué hallazgo intraoperatorio se correlaciona mas
con mejoria clinica tras descompresion aislada sin fusiéon?

A. Presencia de listesis grado |

B. Hipertrofia del ligamento amarillo predominante
C. Degeneracion discal avanzada

D. Escoliosis lumbar asociada

43.- En gliomas difusos IDH-mutados, ¢qué alteracién epigenética es consecuencia
directa de la acumulacion de 2-hidroxiglutarato?

A. Hipometilacion global del ADN

B. Delecion 1p/19q

C. Activacion de TERT

D. Fenotipo G-CIMP (hipermetilacién CpG)

44.- ;Cual es el mecanismo funcional principal por el que la mutacién IDH1 R132H
contribuye a la oncogénesis?

A. Activacion constitutiva de MAPK
B. Produccién aberrante de 2-HG
C. Inhibicién directa de p53

D. Activacion de PI3K
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45.- En glioblastomas IDH-wildtype, ¢ qué alteracion molecular permite el diagnéstico de
grado 4 incluso en ausencia de necrosis o proliferacion microvascular?

A. Mutacion en ATRX

B. Amplificacion de EGFR
C. Codelecion 1p/19q

D. Mutacién en CIC

46.- En meningiomas, la mutacién en el gen NF2 se asocia predominantemente con:

A. Localizacion en base de craneo anterior

B. Fenotipo secretor

C. Localizacion convexidad y comportamiento mas agresivo
D. Hipermetilacion global

47.- ; Cual es el principal efecto de la metilacion del promotor MGMT en glioblastoma?

A. Aumento de reparacion del ADN

B. Disminucion de la reparacion de O6-metilguanina
C. Activacion de p53

D. Incremento de mutaciones IDH

48.- En tumores glioneuronales, la mutacion BRAF V600E induce principalmente
activacion de:

A. Via PI3K-AKT
B. Via MAPK/ERK
C. Via JAK-STAT
D. Via WNT

49.- En la técnica LLIF (lateral lumbar interbody fusion), ; qué estructura neural presenta
mayor riesgo de lesion durante el abordaje transpsoas a nivel L4-L5?

A. Nervio femoral

B. Nervio obturador
C. Plexo lumbar

D. Nervio ilioinguinal

50.- En cirugia endoscépica transforaminal lumbar, ;qué factor anatomico limita
principalmente el acceso al espacio discal en L5-S1?

A. Altura de la cresta iliaca
B. Hipertrofia facetaria

C. Ligamento amarillo

D. Tamarno del saco dural

51.- En la técnica OLIF (oblique lumbar interbody fusion), ;qué estructura vascular
representa el principal riesgo intraoperatorio?

A. Arteria lumbar segmentaria
B. Vena cava inferior
C. Arteria mesentérica inferior
D. Vena iliaca comun
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52.- En la fijaciéon percutanea toracolumbar, ;qué método mejora significativamente la
precision de colocacion de tornillos pediculares?

A. Fluoroscopia convencional

B. Navegacion basada en TC intraoperatoria
C. Anatomia palpatoria

D. Referencias cutaneas

53.- ¢ Cudl es la principal limitacion de la técnica endoscépica uniportal frente a la biportal
en cirugia lumbar?

A. Menor campo visual y libertad instrumental
B. Menor sangrado

C. Mayor tasa de infeccion

D. Mayor tiempo quirurgico siempre

54.- En cifoplastia percutanea, ¢ qué factor aumenta mas el riesgo de fuga de cemento?

A. Baja viscosidad del cemento
B. Edad del paciente

C. Nivel vertebral toracico

D. Uso de balén

55.- En correccion minimamente invasiva de deformidad adulta (MIS deformity surgery),
¢ qué parametro es mas dificil de restaurar mediante técnicas MIS puras?

A. Balance sagital global (SVA)
B. Lordosis segmentaria

C. Altura discal

D. Rotacién vertebral

56.- Durante el abordaje subtemporal al mesencéfalo lateral, ;qué estructura vascular
limita superiormente la ventana quirurgica hacia la cisterna ambiens?

A. Arteria cerebral posterior (segmento P2)
B. Arteria cerebelosa superior

C. Vena basal de Rosenthal

D. Vena cerebral interna

57.- En el desarrollo embrionario del diencéfalo, ; qué estructura origina el epitalamo?

A. Placa basal del prosencéfalo
B. Placa alar del diencéfalo

C. Vesicula telencefalica

D. Mesencéfalo dorsal

58.- ¢ Cual es la relacién anatémica mas constante del nervio oculomotor en su segmento
cisternal?

A. Cruza lateral a la arteria cerebral posterior

B. Discurre entre arteria cerebral posterior y arteria cerebelosa superior
C. Se situa medial al pedunculo cerebral

D. Atraviesa la vena basal de Rosenthal
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59.- En la embriogénesis medular, ¢ qué estructura da origen a las astas anteriores de la
médula espinal?

A. Placa alar

B. Placa basal

C. Cresta neural

D. Tubo neural dorsal

60.- Durante el abordaje interhemisférico anterior, ;qué vena es critica preservar para
evitar infarto del cingulo?

A. Vena de Galeno

B. Vena frontopolar

C. Vena pericallosa anterior
D. Vena basal

61.- En el triangulo de Kawase, ¢ qué estructura define el limite medial?

A. Nervio trigémino

B. Arteria cardtida interna
C. Ganglio geniculado

D. Nervio facial

62.- En la neurulacion secundaria, ¢ qué estructura embrionaria origina el cono medular y
el filum terminale?

A. Tubo neural primario
B. Eminencia caudal

C. Cresta neural

D. Somitas

63.- En el abordaje extremo lateral al foramen magno (far-lateral), ¢ qué estructura vascular
constituye el principal limite anterior del campo quirurgico profundo?

A. Arteria cerebelosa posteroinferior (PICA)
B. Arteria vertebral (segmento V4)

C. Arteria espinal anterior

D. Arteria basilar

64.- En la malformacién de Chiari tipo Il, ;qué evento embriolégico inicial se considera
clave en su patogénesis?

A. Fallo de segmentacion somitica

B. Disrupcion de la placa basal

C. Alteracion en la migracion de cresta neural
D. Defecto de cierre del neuroporo posterior
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65.- En el abordaje endoscopico endonasal expandido al clivus superior, ;qué estructura
define el limite lateral mas constante?

A. Segmento paraclival de ACI
B. Nervio abducens
C. Nervio trigémino
D. Seno cavernoso

66.- Durante la rotacion embrionaria del telencéfalo, ;qué estructura sufre el
desplazamiento mas significativo hacia posicion inferomedial?

A. Nucleo caudado
B. Hipocampo

C. Talamo

D. Putamen

67.- En el abordaje suboccipital telovelar al IV ventriculo, ¢ qué estructura permite evitar la
seccion del vermis?

A. Pedunculo cerebeloso superior
B. Tela coroidea inferior

C. Nucleo dentado

D. Floculo

68.- ;Cual es la anomalia embriolégica fundamental en la holoprosencefalia?

A. Fallo de cierre del tubo neural

B. Disgenesia del cerebelo

C. Alteracion de la migracion neuronal
D. Falta de division del prosencéfalo

69.- Senale la respuesta VERDADERA respecto a los sindromes de tumores familiares:

A. El sindrome de Li-Fraumani tiene aproximadamente unas 1000 familias identificadas.

B. El sindrome de poliposis y tumor cerebral tipo 2 (BTP2) tiene como tumor cerebral asociado
de manera mas frecuente el meduloblastoma.

C. La neurofibromatosis tipo 2 también se conoce con el nombre de enfermedad de Von
Recklinghausen.

D. La schwanomina (merlina) es caracteristica de la neurofibromatosis tipo 1.

70.- Senale la respuesta VERDADERA respecto a la clasificacion Kadish modificada del
estesioneuroblastoma.

A. A: localizacién en cavidad nasal y senos paranasales.
B. B: extension local (6rbita).

C. C: Extension local (maxilar).

D. D: metastasis a distancia.
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PREGUNTAS DE RESERVA:

71.- Senale la respuesta VERDADERA respecto al sistema de Sindou para estratificar la
invasion del seno longitudinal superior por meningiomas:

A. tipo IV: invasion pared lateral y techo.

B. tipo VI: oclusion completa de seno con pared contralateral intacta.
C. tipo lll: invasion de ambas paredes con techo intacto.

D. tipo I: invasién del receso lateral.

72.- Senale la respuesta FALSA respecto a los valores habituales del liquido
cefalorraquideo en el adulto:

A. La tasa de formacion es de 0.3-0.5 ml/min
B. La osmolaridad es de 295 mOsm/L
C.ElpHesde 7.33

D. La glucosa es de 90mg/dI

73.- Senale la respuesta FALSA respecto a la anatomia vascular cerebral:

A. En caso de que ambas carétidas comunes salgan de un tronco comun de la aorta podemos
hablar de la variante anatémica conocida como circulacion bovina.

B. En caso de que haya una unica arteria cerebral anterior podemos hablar de una variante
anatémica conocida como circulacion hipoide.

C. En caso de que la arterial cerebral posterior provenga en uno o los dos lados de la carétida
via comunicante posterior en vez de via el sistema vertebrobasilar podemos hablar de circulacion
fetal.

D. La arteria cerebelosa posteroinferior (PICA) tiene un origen extradural en el 15-20% de los
casos.

74.- ;Cual de las siguientes alteraciones define el diagndéstico de astrocitoma difuso
pediatrico tipo “diffuse midline glioma”?

A. Mutacion H3K27M

B. Mutacion IDH1

C. Amplificacion MDM2
D. Mutacién BRAF V600E

75.- En cirugia MIS-TLIF, ;qué factor técnico se asocia con mayor riesgo de
pseudoartrosis?

A. Uso de escaso injerto autélogo

B. Preparacion insuficiente de platillos vertebrales
C. Uso de tornillos percutaneos

D. Abordaje unilateral
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