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1. ;Cuadl de las siguientes afirmaciones sobre acalasia es falsa?

a. Se caracteriza por una alteracion de la relajacion del Esfinter Esofdgico Inferior con la
deglucion y aperistaltismo en el es6fago muscular liso

b. Si existen contracciones espasticas prematuras del cuerpo esofdgico, la enfermedad se
denomina acalasia espdstica (tipo II)

c. Las manifestaciones clinicas de la acalasia pueden incluir disfagia, regurgitacién, dolor
tordcico, hipo, halitosis, pérdida de peso y neumonia por aspiracion.

d. La pseudoacalasia es mds probable que la acalasia idiopatica a edades mds avanzadas
(>50 afios), si los sintomas son de comienzo abrupto y reciente (<1 afio) y si existe
pérdida precoz de peso superior a 7 kg

2. ;Cudl de los siguientes métodos diagndsticos no estaria indicado realizar en un paciente con
disfagia, ante la sospecha de un trastorno motor esofagico?

Endoscopia alta con biopsias esofdgicas
. Manometria esofdgica de alta resolucion
Pruebas de imdgen con contraste

. PHmetria esofédgica de 24 horas

oo op

3. (Cudl es la afirmacion falsa en el tratamiento de la Disfagia orofaringea?:

a. Un posible resultado de la evaluacién es la identificacién de un trastorno neuromuscular,
neoplasico o metabdlico subyacente que dicte el tratamiento especifico

b. EI tratamiento quirdrgico mds frecuente de la disfagia orofaringea es la miotomia de
Heller y el endoscépico la inyeccion de toxina botulinica.

c. Los tratamientos compensadores consisten en cambios posturales, modificacién de la
aportacion o consistencia de los alimentos, o uso de protesis.

d. La deteccién de aspiracién es un factor predictivo del riesgo de neumonia y su
descubrimiento implica la necesidad de estrategias de deglucién compensadoras,
alimentacién no oral o cirugia correctora.

4. (Cuadl de los siguientes no se considera un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad
por reflujo gastroesofagico?

a. [El aumento de la prevalencia de gastritis por Helicobacter pylori

b. Factores genéticos

c. Obesidad

d. Algunas formas de actividad fisica como montar en bicicleta y el levantamiento de
pesas

5. Ante un paciente que consulta por pirosis de un mes de evolucion, ;cudl de los siguientes datos
le llevarian a solicitar de forma inicial una gastroscopia?

a. Anemia macrocitica

b. Naduseas

c. Antecedente familiar de segundo grado de cancer gastrico
d. Odinofagia
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6. Seleccione la opcidn correcta inicial en los siguientes supuestos clinicos dados:

Varén de 63 afios con pirosis y sintomas dispépticos agudos desde hace 3 semanas.
Tratamiento con omeprazol 40 miligramos al dia durante 8 semanas.

Mujer de 40 afios con pirosis y vomitos persistentes de 2 semanas de evolucidn.
Gastroscopia.

Varén de 32 afios de edad con pirosis y con un tio materno que tuvo cdncer gastrico a los
50 afios. Gastroscopia

Mujer de 65 afios de edad con pirosis y respuesta parcial al tratamiento con omeprazol 20
miligramos al dia durante 8 semanas. Manometria esofagica

7. ¢ Cudl de las siguientes patologias no se asocia con sobrecrecimiento bacteriano?

/o oe

Diabetes Mellitus

Bridas post-quirtrgicas

Colitis Ulcerosa

Pseudoobstruccién Idiopética Intestinal

8. Con respecto a la malabsorcion de la lactosa, sefiale la sentencia falsa:

a.

b.

C.

d.

la intolerancia a la lactosa consiste en la imposibilidad de absorcién intestinal de lactosa
por déficit de lactasa

la combinacién de los resultados del test de aliento de carbohidratos con los sintomas
experimentados durante su realizacién, permite diferenciar subtipos de la entidad

un paciente con malabsorcidn de lactosa puede permanecer asintomatico aunque ingiera
cantidades normales de lactosa

un paciente celiaco que no sigue correctamente la dieta sin gluten puede presentar
intolerancia a la lactosa por afectacién de las vellosidades

9. (Cuadl de los siguientes no es un factor de riesgo de es6fago de Barrett?:

ao oe

ERGE crénico
Obesidad central
Raza negra
Tabaquismo

10. Respecto a la vigilancia endoscépica en pacientes con Eséfago de Barrett, no es cierto:

a.

b.

Deben tomarse biopsias cada 2 centimetros en los cuatro cuadrantes, y en las posibles
lesiones macroscdpicas o dreas sospechosas

Si no se objetiva displasia y se decide realizar seguimiento endoscopico, este se hard cada
3 a5 afios

Si se detecta displasia indeterminada, se debe repetir inmediatamente una endoscopia con
biopsias de los cuatro cuadrantes cada centimetro

Si se detecta displasia de bajo grado, se debe repetir inmediatamente una endoscopia con
biopsias de los cuatro cuadrantes cada centimetro y confirmar el hallazgo con un otro
patélogo
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11. Identifique la situacion clinica que no seria indicacién para ablacién endoscOpica por
radiofrecuencia en el eséfago de Barrett:

a.

13

paciente con displasia de alto grado y pequefia lesion nodular de 3 mm con displasia de
alto grado no resecada

paciente con displasia de bajo grado persistente, confirmada por dos patélogos diferentes
paciente tras reseccién de nédulo esofdgico de 6 mm con carcinoma intramucoso
paciente de 42 afios con es6fago de Barrett largo e historia familiar de adenocarcinoma
esofdgico

12. Respecto al prondstico de los pacientes con tumores del estroma gastrointestinal, ;cudl de las
siguientes afirmaciones no es correcta?

a.
b.
c.

d.

la heterogenicidad en pruebas de imagen y la ulceracion son factores de mal prondstico
el tamafo y la tasa mitdtica son factores de riesgo independientes

la ruptura del tumor durante la cirugia es un factor de riesgo que afecta negativamente a
la supervivencia libre de enfermedad del paciente

los tumores pequefios con alta tasa mitdtica tienen mejor prondstico si son de localizacién
intestinal que géstrica

13. Seiiale la afirmacién falsa respecto a las pruebas diagndsticas de Helicobacter pylori:

a.

la exactitud diagndstica de la histologia y la ureasa en biopsia géstrica se ve afectada por
el uso previo de Inhibidores de la bomba de protonres y/o antibidticos. Esto no ocurre la
deteccion de antigenos en heces

los antigenos en heces y la prueba de aliento con urea, no se ven afectados por la
prevalencia de Helicobacter pylori

el valor predictivo positivo de la serologia (IgG cualitativa o cuantitativa) es malo si la
prevalencia de Helicobacrter pylori es baja

el método de eleccién dependerd de la situacidn clinica, la prevalencia de la infeccion en
la poblacién de interés, la probabilidad pretest de infeccién, la disponibilidad y el coste
de las pruebas

14. ;Cuadl de las siguientes propuestas de seguimiento endoscopico es correcta?

los pacientes con gastritis y metaplasia intestinal en cuerpo géstrico, deben considerarse
como pacientes de alto riesgo para el desarrollo de adenocarcinoma géstrico

en pacientes con gastritis crénica y displasia de bajo grado sin lesién visible en
endoscopia, se debe recomendar seguimiento endoscopico en 3-6 meses

en pacientes con metaplasia intestinal incompleta, aunque s6lo en antro, se debe
recomendar seguimiento endoscépico en 3 afios con cromoendoscopia y biopsias

a pacientes con antecedentes familiares de cancer gastrico y con estadio avanzado de
gastritis atréfica autoinmune, se les debe recomendar gastrectomia profil4ctica
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16.

17.

18.
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(Qué tratamiento propondria a un paciente que no ha respondido a un primer intento de
erradicacién de Helicobacter pylori con un tratamiento de 14 dias con Pantoprazol
miligramos cada 12 horas, Amoxicilina 1 gramo cada 12 horas, Claritromicina 500
miligramos cada 12 horas?

a.

Subcitrato de bismuto potasio 420 miligramos + 375 miligramos de metronidazol +
375 miligramos de clorhidrato de tetraciclina , cada 8 horas asociado a pantoprazol
40 miligramos cada 12 horas durante 10 dias

Amoxicilina 1 gramo + Claritromicina 500mg + Metronidazol 250 miligramos +
Pantoprazol 40 miligramos, cada 12 horas durante 14 dias

Subcitrato de bismuto potasio 140 miligramos + 125 miligramos de metronidazol +
125 miligramos de clorhidrato de tetraciclina , cada 6 horas asociado a pantoprazol
40 miligramos cada 12 horas durante 10 dias

Amoxicilina 1 gramo + Claritromicina 500mg + Metronidazol 500 miligramos +
Pantoprazol 40 miligramos, cada 12 horas durante 14 dias

i.

A un hombre de 58 afios que presenta anemia ferropénica y aumento reciente del ritmo
deposicional y es padre de una nifa celiaca, se le ha realizado una determinacién de alelos
HLA-DQ2 y DQS8 que ha resultado negativa. ;Qué estudio diagndstico es el mds apropiado
en este caso?

a0 o

Determinacién de anticuerpo antitransglutaminasa IgA
Endoscopia digestiva alta con toma de biopsias duodenales
Colonoscopia

Evaluar respuesta a dieta sin gluten

La dlcera péptica gastroduodenal:

Tiene como factor etiolégico mds frecuente la toma de antiinflamatorios no
esteroideos

Se diagnostica por endoscopia (como método diagndstico mds sensible y especifico)
debiendo tomarse biopsias de los bordes de todas las tdlceras visualizadas

Que no se resuelve con tratamiento con inhibidor de bomba de protones a dosis simple
durante 4 semanas, se considera refractaria

No precisa de inicio tratamiento antisecretor, en un paciente con infeccién por
Helicobacter pylori si la localizacién de la dlcera es duodenal y no estd complicada

(Cual serfa la primera opcién de manejo para un paciente de 82 afios con linfoma Hodking
en tratamiento y con antecedentes de insuficiencia cardiaca, que presenta una recurrencia
de diarrea por Clostridium difficile (tratado con vancomicina durante 10 dias hace 2
semanas), e ingresa en su hospital con deposiciones diarréicas liquidas en nimero de 4 al
dia, con dolor abdominal cdlico y fiebre de 39 grados centigrados?

oo

Tratamiento con Fidaxomicina e interconsulta al servicio de cirugia general
Tratamiento con Fidaxomicina y Bezlotoxumab

Tratamiento con Vancomicina en pulsos

Trasplante de microbiota fecal
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19.  ;Cuadl seria el tratamiento de eleccién para un paciente que presenta diarrea, artralgias y
pérdida de peso y al que se le ha realizado una gastroscopia con biopsias duodenales en las
que se objetiva un leve infiltrado inflamatorio y macréfagos PAS+?

a. Dieta sin gluten de por vida

b. Ceftriaxona 2 gramos endovenosos al dia durante 4 semanas y posteriormente
Doxiciclina 100 miligramos via oral dos veces al dia durante un afio

c. Omeprazol 20 miligramos via oral cada 12 horas, Amoxicilina 1 gramo via oral cada
12 horas, Claritromicina 500 miligramos via oral cada 12 horas y Metronidazol 500
miligramos via oral cada 12 horas durante 14 dias.

d. Penicillin G 2 millones de unidades intravenosas cada 4 horas duratne 2 semanas y
posteriormente Trimetropinsulfametoxazol dos veces al dia durante 1 afio

20. (A cudl de los siguientes pacientes se le debe realizar una gastroscopia con biopsias
duodenales para descartar enfermedad celiaca?

a. varén de 62 afios con pancreatitis crénica de causa desconocida con serologia de
celiaca negativa

b. varén de 52 afios con DM vy tiroiditis, con dispépticos crénicos que no responden a
tratamiento, y con serologia de celiaca negativa

c. mujer de 68 afios con colitis microscdpica, con serologia de celiaca negativa y con
antecedentes familiares de dos primos con enfermedad celiaca

d. wvarén de 32 afios de edad con sindrome de Down e hipertransaminasemia inexplicada,
con serologia de celiaca negativa

21.  El diagnéstico de la enfermedad celiaca:

a. puede hacerse con el hallazgo de incremento de infiltracién por linfocitos
intraepiteliales (Marsh 2) que es especifico y establece el diagndstico de enfermedad
celiaca atn en ausencia de atrofia vellositaria

b. en pacientes con déficit de IgA debe hacerse mediante anticuerpos antigliadina en
lugar de antitransglutaminasa

c. en familiares de primer grado de un paciente celiaco puede descartarse
razonablemente si el andlisis genético es negativo

d. en pacientes con serologia negativa no deben hacerse biopsias duodenales nunca si el
aspecto macroscopico es normal

22.  Una de las siguientes afirmaciones con respecto a las biopsias en las enfermedades
gastrointestinales eosinofilicas no es cierta:

a. En la mucosa gastrointestinal normal puede haber un nimero considerable de
eosindfilos que en el caso del colon puede ser > de 50 eosindfilos por campo de gran
aumento

b. El sistema endoscépico Eosinophilic Gastritis Reference System (EG-REFS)
establece una clasificacién en base a los hallazgos endoscépicos e histolégicos de las
biopsias

c. Deben tomarse biopsias también de la mucosa normal ya que en ellas puede
objetivarse infiltrado eosinofilico

d. La afectacion de la eosinofilia gastrointestinal puede ser parcheada por lo que deben
tomar multiples biopsias (al menos 8 del estdémago y 4 del duodeno) ademas
de biopsiar las anomalias mucosas
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24.
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Mujer de 58 afos de edad asintomatica a la que en una ecografia solicitada por un célico
nefritico se le diagnostica de una lesion quistica pancredtica. Se le realiza RMN con el
siguiente hallazgo: lesién quistica de cuerpo de pancreas de unos 32 mm de didmetro en
rama secundaria que comunica con el conducto principal que presenta un didmetro de 12
milimetros. ;Cudl seria la mejor opcidn para esta paciente?:

a. Solicitar una ecoendoscopia con aspiracién con aguja fina y si citologia negativa
seguimiento radiolégico

b. Solicitar ecoendoscopia con aspiracién con aguja fina y si citologia positiva,
reseccion quirtrgica

c. Reseccidon quirtdrgica directa

d. Seguimiento radioldgico con RMN en 12 meses

(Cual seria su recomendacion ante el hallazgo de sospecha en RMN de un tumor mucinoso
intrapapilar de rama principal en cuerpo de pancreas de 6 mm de didmetro que presenta
mucina intraductal en la ecoendoscopia, en un varén sano de 59 afios?

a. Seguimiento con RMN a los 6 meses y si estable anual hasta los 70 afios de edad

b. Seguimiento con ecoendoscopia al afio y si estable, seguimiento anual con RMN
hasta que deje de ser candidato a cirugia

c. Cese de seguimiento tras hallazgos de ecoendoscopia porque se descarta con la
presencia de mucina la sospecha clinica

d. Reseccién quirtirgica por el potencial de malignizacion

Varén de 65 afios con antecedentes personales de hipertensioén arterial, DM tipo 2,
obesidad, ex-fumador, sindrome de apnea obstructiva del suefio, hiperplasia benigna de
prostata, HDA por tulcera péptica y pancreatitis litidsica leve. Acude por dolor
abdominal intenso de 3 horas de evolucién de inicio brusco en hemiabdomen superior que
no cede con analgésicos y se acompafa de vomitos. A la exploracion: presion arterial
130/80 mmHg , frecuencia cardiaca 96 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 20
respiraciones por minuto y temperatura 36 grados centigrados. En la analitica destacan
18000 leucocitos/mm3, amilasa 5900 U/I, AST 169 U/I, ALT 105 U/I, bilirrubina 2.5
gr/dL, PCR 0.8. Se realiza ecografia abdominal en la que se objetiva vesicula distendida
con barro biliar sin dilatacion de via biliar. El pancreas aparece hipoecoico y aumentado de
tamafio. A las 12 horas de evolucién comienza sibitamente con estado clinico de agitacidn,
sudor, taquipnea, livideces, agudizacién del dolor abdominal. A la exploracién presenta
presion arterial de 70/50 mmHg y frecuencia cardiaca de 160 latidos por minuto. En la
analitica 4400 leucos/mm3, creatinina 1.7 mg/dL, PCR 6.8mg/dL, ph 7.23, bicarbonato
10.9 mmol/L. Precisa noradrenalina a altas dosis y FiO2 al 100%. ;Cudl es su impresion
diagndstica mds probable con los estudios realizados?

Colangitis aguda bacteriana secundaria

Necrosis pancredtica grave con acidosis metabdlica
Necrosis pancredtica grave con alcalosis metabdlica
Colecistitis cronica litidsica con obstruccidn pancredtica

oo
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Acerca del pseudoquiste de pancreas sefiale lo incorrecto:

Puede infectarse, romperse o sangrar

No pueden contener necrosis en su interior

Puede producir dolor y masa epigéstrica

Se presenta en la segunda o tercera semana de la pancreatitis

ao o

(Cudl de las siguientes recomendaciones no harfa tras la realizacion de una
colangiopancreatografia retrograda endoscépica a un paciente?

a. Ingreso hospitalario si a las dos horas de la exploracién presenta una cifra de amilasa de
2.5 veces mayor a la normal

b. Tratamiento de sangrado tras esfinterotomia con inyeccién local de epinefrina

c. Colocacion de stent biliar autoexpandible provisional metalico si el sangrado no cede
con medidas hemostdticas estdndar

d. Repetir CPRE si se sospecha colangitis post-CPRE y no mejora con tratamiento estandar
para obtener muestra biliar para microbiologia

Mujer de 60 afos de edad con DM tipo 2 que ingresa por dolor en hemiabdomen superior e
hiperamilasemia y es diagnosticada de pancreatitis aguda de etiologia no filiada. A las 4
semanas se encuentra asintomadtica y en eco se objetiva una coleccién liquida de 42x38mm
de didmetro sugestiva de pseudoquiste pancreatico. ;Cudl de las siguientes conductas es la
m4s adecuada?

Drenaje percutdneo de la coleccién liquida

Puncién-aspiracion percutdnea dirigida por eco para andlisis del liquido de la coleccién
Drenaje endoscépico del seudoquiste

Actitud expectante a la espera de resolucién espontdnea

po o

En relacién a la pancreatitis crénica sefiale la aseveracion correcta:

a. En los pacientes con pancreatitis cronica de etiologia endlica debe debe completarse el
estudio con determinacién de IgG4 para descartar pancreatitis autoinmune

b. La tomografia axial computerizada es el mejor método para detectar calcificaciones
pancredticas

c. Lautilizacion de secretina intravenosa durante la realizaciéon de resonancia magnética no
mejora la deteccion de estenosis y/o dilataciones andmalas

d. Laecografia abdominal es til inicamente en el diagndstico de enfermedad avanzada

Varén de 62 afios de edad obeso, ex-bebedor, con antecedentes de hipertension arterial, dos
episodios de pancreatitis aguda que requirieron ingreso, el ultimo hace 4 afios. Acude a
consulta refiriendo disconfort abdominal y flatulencia y pérdida de peso en los dos meses
previos. Se solicita tomografia axial computerizada en la que se objetivan calcificaciones
pancredticas. (Cual de los siguientes pasos no seria correcto?:

a. Determinacién de hemoglobina glicosilada anual

b. Descartar otras causas de dolor abdominal con la historia clinica y otras exploraciones
complementarias si se precisan antes de iniciar tratamiento suplementario

c. Tratamiento con enzimas pancredticas a dosis de 40000-50000 unidades tras cada una de
las comidas principales y con mitad de dosis tras un tentempié

d. Pautar analgesia para control del dolor si no es suficiente con la suplementacién
enzimatica
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Sefiale la respuesta falsa al respecto de la colitis isquémica:

/o o

La flexura esplénica es una de las dreas mds vulnerables a la isquemia

Los sintomas tipicos de presentacion son dolor abdominal y rectorragia

La colonoscopia diagnéstica debe realizarse en las primeras 24-48 horas

la colitis isquémica segmentaria crénica es la forma clinico-evolutiva més frecuente

Mujer de 70 afios, tomadora crénica de AINES por dolor de cadera. Ingresa por obstruccién
aguda al flujo géstrico de salida por tlcera pildrica de 3 cm de aspecto péptico en endoscopia.
(Cual de las siguientes opciones seria la primera a considerar en su manejo?

o o

Dilatacién endoscépica con balén

Perfusién de omeprazol y fluidoterapia parenteral
Erradicacién de Helicobacter pylori

Antrectomia laparoscépica

Sefiale la respuesta falsa respecto al tratamiento de la colitis isquémica:

ao oe

Se deben retirar los formacos vasoconstrictores siempre que sea posible.

La evidencia experimental apoya el empleo de antibidticos

Es recomendable el uso de corticoides

La acidosis metabdlica es un indicador de mal prondstico que oriente a la posible
necesidad de cirugia

Un paciente acude a urgencias por dolor abdominal brusco y en tomograffa axial
computerizada se objetiva aire libre en el espacio peritoneal. ;Cudl de las siguientes
localizaciones es la menos probable como origen de la perforacién?

/o o

Yeyuno proximal
Colon ascendente
Colon transverso
Colon descendente

35. Seiiale la respuesta falsa en el tratamiento de la hemorragia digestiva alta:

En caso de hemorragia masiva en paciente anticoagulado con dabigatranes es posible
antagonizar su efecto con idarucizumab

El empleo de eritromicina previo a la endoscopia urgente reduce la necesidad de una
segunda endoscopia

El empleo de perfusion de inhibidores de la bomba de protones reduce la necesidad de
transfusion en las tlceras en que se realiza terapéutica endoscopica

Se recomienda realizar transfusién sanguinea cuando la hemoglobina sea inferior a 8
gr/dL.
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Respecto al test de sangre oculta en heces inmunoldgico, ;Cudl es la opcién verdadera?

aooe

La toma de aspirina puede dar resultado falso positivo

Este test detecta la presencia de hem en heces

Es mas especifico para detectar sangrado a nivel del tracto digestivo bajo

Es el test recomendado en el cribado del cdncer de colon en la poblacién de riesgo alto

(Cual de las siguientes pruebas ayuda a descartar una enfermedad celiaca en un paciente que
estd realizando dieta sin gluten por sintomas dispépticos desde hace 1 afio?

a.

13

Ninguno. La mejoria clinica al retirar el gluten de la dieta es confirmatoria del
diagnéstico de enfermedad celiaca

Gastroscopia con biopsias intestinales

Anticuerpos anti-péptidos deaminados de la gliadina

Test genético de determinacién de HLA-DA2/DQS8

Varén de 50 anos al que se extirpa una lesidon gdstrica de 6 cms con resultado
anatomopatolégico de Tumor del estroma gastrointestinal. ;Qué hallazgo sugiere la
necesidad de emplear tratamiento adyuvante con imatinib?

e o

Mas de 5 mitosis/50 campos de gran aumento

Predominio de células epitelioides

Mutacién del receptor alfa del factor de crecimiento derivado de las plaquetas
Positividad de CD117

Sefiale la respuesta correcta respecto al tratamiento endoscépico de la displasia de alto
grado/céncer precoz sobre el es6fago de Barrett:

a.

13

La reseccion endoscOpica es apropiada para las lesiones intramucosas (T1a) que no
sobrepasan la 1dmina propia

La reseccién endoscdpica es curativa si el tumor no sobrepasa la submucosa (T1b)

La diseccién submucosa es preferible a la mucosectomia

La diferenciacion entre displasia de alto grado y cdncer intramucoso condiciona el riesgo
de diseminacioén linfatica

(Cual de los siguientes es un criterio de calidad de las colonoscopias de un programa de
cribado de céncer colorrectal en poblacién de riesgo medio?

ao o

El uso de cromoendoscopia es preferible respecto a la luz blanca

La tasa de intubacion cecal debe ser de al menos 80%

El tiempo de retirada debe ser al menos de 6 minutos

La tasa de deteccidon de adenomas debe ser de al menos 10% en mujeres y 15% en
hombres

La reseccién endoscdpica de una de las siguientes lesiones de colon tendria menos
probabilidad de ser curativa:

aooe

Tipo Paris 0-I1a de 2.5 cms
Tipo Paris O-Ip de 2.5 cms
Tipo Paris 0-Is de 2 cms

Tipo Paris 0-Ila+IIc de 1.5 cms.



APARATO DIGESTIVO
TEST

42. (Qué entidad se caracteriza por multiples pdlipos hamartomatosos, sobre una mucosa con
cambios inflamatorios, hiperpigmentacion cutdnea y distrofia ungueal?

43.

44.

45.

46.

/o o

Sindrome de Bannayan-Ruvalcava-Riley
Sindrome de Cronkhite-Canada
Sindrome de Cowden

Poliposis juvenil

El sindrome de diarrea secretora e hipopotasemia se asocia al hallazgo de una lesién en
colon que se caracteriza por una de las siguientes caracteristicas. SEfale la respuesta
correcta:

/o oe

Lo pueden ocasionar tanto adenomas tubulares como vellosos

La lesion adenomatosa se localiza con mds frecuencia en colon proximal
La lesion tipicamente tiene un tamafio mayor de 3-4 cms

La diarrea es de origen hormonal paraneoplésico.

En cudl de los siguientes casos no estaria recomendada la colecistectomia:

a. Mujer de 25 afios con pdélipo vesicular solitario y sésil de 10 mm

b.

Varén con episodios de dolor abdominal en hipocondrio derecho y nduseas de una
semana de duracidn desde hace un afio que presenta en ecografia 2 pdlipos vesiculares
de 4 mm

Mujer de 56 afios de edad en seguimiento ecogrifico cada 12 meses por pdlipos
vesiculares (el mayor de 7 mm) que presenta en la ecografia actual un crecimiento de
uno de los pélipos de 2 mm. Asintomética

Mujer de 38 afios de edad con colangitis biliar primaria a la que se detectan en ecografia
de control tres pdlipos vesiculares de 3-4 mm.

(Cual de las siguientes opciones es la mds adecuada ante el hallazgo de una lesion rectal
de 1 cm, homogénea, hipoecogénica, submucosa en una ecoendoscopia?

oo

Enviar para reseccién quirdrgica

Solicitar dcido5-hidroxi-indolacético en orina de 24 horas
Reseccion endoscdpica con banda

Indicar colonoscopia anual de seguimiento

(Cual es la via molecular implicada en la progresion del adenoma serrado sesil a cancer?

/o op

Mutacién germinal en el gen LKB]

Pérdida del gen APC

Mutacién germinal en los genes reparadores del ADN
Incremento de la via de metilacion de islas de CpG
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47.  Senale la respuesta correcta respecto a la colangiopatia asociada al SIDA.

oo

No se recomienda esfinterotomia endoscépica por su alto riesgo de complicaciones
La antibioterapia es un tratamiento eficaz

Se relaciona con infeccién por Crytosporidium o CMV

Tipicamente se presenta como ictericia

48. Seiiale la respuesta correcta respecto al riesgo de cdncer gastroduodenal en pacientes con
poliposis adenomatosa familiar (PAF):

a.
b.
c.

d.

El riesgo de cdncer géstrico a lo largo de la vida es de 0.5%

La mayoria de los pdlipos géstricos detectados por endoscopia son adenomas

Los cénceres duodenales generalmente aparecen por debajo de los 30 afios de edad si
el paciente presenta adenomas duodenales

La incidencia de cdncer duodenal es de 60%

49. La enfermedad de Behcet puede afectar al tracto gastrointestinal. Sefiale la afirmacién
cierta a este respecto:

oo

La recurrencia tras la cirugia es rara

La afectacion gastrointestinal no es frecuente

Si afecta al intestino, frecuentemente causa estenosis intestinal

Afecta primariamente a pequefas venas y vénulas que originan la formacién de
ulceras

50. En el Sindrome de Lynch, ;cudl de las siguientes afirmaciones es verdadera?

/oo

El riesgo de cdncer de colon sincrono al diagndstico es de alrededor del 20%

Es una enfermedad autosémica recesiva

La edad media al diagnéstico del cancer es de 30 afios

El desarrollo de cdncer estd relacionado con una mutacién germinal en el gen APC

51. ;Cudl de las siguientes afirmaciones es cierta en relacién a la afectacion intestinal por

endometriosis?

a. Los sintomas siguen un curso ciclico

b. El diagnéstico suele hacerse por biopsia endoscdpica
c. Puede condicionar obstruccién de intestino delgado

d. La presentacion habitual es en forma de hematoquecia

52. Seiiale la respuesta correcta respecto al tratamiento ablativo de la displasia en el esdfago

de Barrett:

a. La terapia fotodindmica no tiene efectos secundarios significativos

b. La terapia fotodindmica utiliza la luz ultravioleta

c. Laablacién por radiofrecuencia se basa en liberar energia térmica de forma uniforme
d. Laradiofrecuencia y la terapia fotodindmica no tienen la misma eficacia
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53. En relacion con la Enfermedad Inflamatoria Intestinal, es falso:

La Enfermedad de Crohn puede afectar a cualquier parte del tubo digestivo y la
Colitis Ulcerosa sélo afecta a colon y recto

La afectacion de la Enfermedad de Crohn suele ser discontinua y en la Colitis
Ulcerosa la inflamacién es continua

La inflamacién en la Enfermedad de Crohn puede afectar a todas las capas de la pared
intestinal y en la Colitis Ulcerosa solo se afecta la mucosa.

La Enfermedad de Crohn puede presentar manifestaciones extra intestinales pero no
la Colitis Ulcerosa

54.  (Cual de los siguientes enunciados es verdadero?:

En los pacientes con Enfermedad Inflamatoria Intestinal se ha descrito una disbiosis
de la microbiota intestinal

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal representa un estado de respuesta inmunitaria
autolimitada

No hay evidencia de asociacion entre enfermedades psiquidtricas y el desarrollo o el
empeoramiento del prondstico de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Los factores genéticos de riesgo identificados para la enfermedad Inflamatoria
Intestinal son mds importante que los ambientales en el riesgo de desarrollar la
enfermedad

55. ;Cuadl de las siguientes afirmaciones es falsa?:

o

La Enfermedad de Crohn muestra una afectacion preferente por la porcién distal del
intestino delgado y la regién proximal del colon.

En la Colitis Ulcerosa la zona més afectada del intestino es el recto

La cirugia en la Enfermedad de Crohn debe tratar de ser conservadora

La cirugia en la Colitis Ulcerosa debe tratar de ser conservadora

56. Respecto a la clinica de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal, que afirmacion es falsa:

La enfermedad de Crohn puede cursar con diarrea y rectorragia

La Colitis Ulcerosa puede cursar con diarrea y rectorragia

El estrefiimiento y los vomitos descartan la presencia de Enfermedad Inflamatoria
Intestinal

El dolor abdominal es un sintoma frecuente tanto en la Colitis Ulcerosa como en la
Enfermedad de Crohn
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57. Var6n de 35 anos, fumador. Diagnosticado de Enfermedad de Crohn hace 3 meses, por el
momento sin tratamiento Acude a Urgencias por un episodio de vémitos y dolor abdominal
difuso y escasa emision de ventoseo Dos dias sin deposicion. Exploracion Fisica: Abdomen
ligeramente distendido, escasamente doloroso, RHA ligeramente disminuidos, no signos
de peritonismo. Analitica de sangre: Leucocitos 12000, Hb 14 gr/dL, Plaquetas 430.000.
PCR 25. Se realiza un TC de abdomen observandose un engrosamiento de fleon terminal
con pared de 7 mm, estrechamiento de su luz, de 15 cm de extension, con dilatacién
supraestendtica de 35 mm. Realce de su pared, con captacién de contraste. ;Cudl serfa la
actitud a tomar?:

o o

Cirugia urgente

Tratamiento médico con reposo intestinal, sin corticoides
Tratamiento médico con reposo intestinal y corticoterapia
Inicio de Infliximab Smg/Kg peso 0-2-6 semana

58. ;Cual no es un factor de buena respuesta al tratamiento con anti TNF en la Enfermedad de
Crohn estenosante?

/o o e

Longitud de estenosis < 12 cm

Didmetro maximo proximal a estenosis > 29 mm
Hipercaptacién en Resonancia Magnética
Enfermedad penetrante

59. (Cudndo NO estd indicado tratamiento quirtrgico de la Enfermedad de Crohn estenosante?

I S A

Refractario a tratamiento médico

Estenosis fibréticas sintomaticas

Brote agudo con aumento de reactantes fase aguda
Perforacion

60. ;Cudndo no estd indicada una dilatacién endoscdpica con balén en una estenosis por

Enfermedad de Crohn?
a. En estenosis corta
b. Cuando existe mucha actividad inflamatoria
c. Cuando no existe fistula
d. Estendsis tnica

61. En la Enfermedad de Crohn la curacién mucosa se define

La curacién mucosa se define como la ausencia de tlceras

Un CDAI>3 es sugestivo de curacién mucosa

La calprotectina tiene una alta correlacién con la inflamacién objetivada en la
endoscopia

Es un objetivo del tratamiento prevenir efectos adversos relacionados con el
tratamiento
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62. En la Colitis Ulcerosa leve moderada, cudl de las siguientes afirmaciones es FALSA:

63.

/o o

El tratamiento de inicio recomendado es A-ASA

Si no hay respuesta a 5-ASA se debe iniciar tratamiento con corticoides

Si no hay respuesta a Corticoides no se deberia tratar al paciente con Ciclosporina
Cuando se consigue la remisién clinica del paciente con Corticoides y 5-ASA, el
tratamiento de mantenimiento puede ser 5-ASA y AZA

Entre las causas de diarrea cronica no esta:

oo o

La diverticulitis

El gastrinoma

El uso de codeina
La colitis linfocitica

64. Respecto al Sindrome de Budd- Chiari, sefiale la anfirmacién que es incorrecta:

La anticoagulacién no debe iniciarse en los pacientes asintomadticos cuando ya estdn
siendo tratados con tratamientos especificos de la enfermedad protrombdtica
subyacente

La trombofilia hereditaria es un factor etiolégico

Es frecuente presentar niveles normales o levemente alterados de aminotransferasas,
fosfatasa alcalina y bilirrubina sérica ademas de hipoalbuminemia

Las manifestaciones clinicas principales son ascitis, dolor abdominal y fiebre.

65. Acerca de la enfermedad de Wilson ;Qué es falso?

a.

La enfermedad de Wilson debe ser considerada en cualquier paciente con enfermedad
hepdtica inexplicable en combinaciébn con trastornos neuroldgicos y
neuropsiquidtricos.

La ausencia de anillos de Kayser-Fleischer no excluye el diagndstico de la enfermedad
de Wilson, incluso en pacientes con enfermedad neurolégica predominante.

El tratamiento es permanente y no debe interrumpirse, a menos que se realice un
trasplante de higado

El tratamiento inicial para pacientes sintomdticos con enfermedad de Wilson no debe
incluir un agente quelante (D-penicilamina o trientina).

66. ;Qué no es cierto acerca de la monitorizacidn del tratamiento en la enfermedad de Wilson?

a.

Al menos dos veces al afio debe determinarse el cobre y la ceruloplasmina séricos, las
enzimas hepdticas y la razén normalizada internacional, pardmetros funcionales,
hemograma completo y andlisis de orina, asi como realizar exdmenes fisicos y
neurol4gicos.

Durante el tratamiento y dos dias después de interrumpirlo, se debe medir la excrecién
urinaria de cobre durante 24 horas (periodicidad anual).

Se debe estudiar a los familiares de primer grado (hermanos, progenitores y
descendencia) mediante test genético.

Si en el estudio familiar se detecta un paciente afectado pero asintomaético, se puede
demorar el inicio del tratamiento hasta que aparezcan sintomas.
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En una hepatitis aguda, de los signos abajo indicados ;Cudl de ellos aconsejaria el ingreso
del/la paciente?

a.

b
c.
d

Astenia

GPT> a 2000

Bilirrubina total> 10 mg/dl
Alteracion del INR

(Qué no define a la insuficiencia hepética aguda grave?:

a.

b.
c.
d

Deterioro rdpido de la funcién hepatocelular
Encefalopatia hepética

Presencia de varices esofdgicas

Ausencia de antecedentes de enfermedad hepdtica

En un paciente de 55 afios, sin antecedentes de hepatopatia, con desorientacidn e ictericia

cutdneo-mucosa de una semana de evolucién y una analitica en la que destaca una
bilirrubina total de 23mg/dL, un INR de 2.3 ;Qué no es adecuado?

&0 o

Monitorizar la glucemia

Contactar con la Unidad de cuidados intensivos del centro

Poner un bolo intravenoso de corticoides

Plantear el traslado a un centro con posibilidades de trasplante hepdtico

Una de las siguientes afirmaciones no es correcta en relacién a los tratamientos de
eleccién de la EHGNA para todos los pacientes:

e o oe

La intervencion dietética

Educar en cambios en el estilo de vida: Caminar o correr 150-200 minutos/semana
Pérdida de peso

Farmacos
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PREGUNTAS DE RESERVA

71. Laescala MELD para la enfermedad hepatica terminal es una puntuacién prondstica
bien validada que utiliza los valores séricos de:

Bilirrubina, Creatinina, INR

Bilirrubina, Urea, INR

Creatinina, bilirrubina, T° de Protrombina
Bilirrubina, ALT, Creatinina

oo

72.  Respecto al Hepatocarcinoma, es falso:

La aflatoxina es un factor de riesgo conocido de CHC
Es fundamental el diagndstico anatomopatoldgico en todos los pacientes
La mayoria de los HEpatocarcinomas asientan sobre higado cirrético

I S A

El VHB es un factor de riesgo de desarrollo de Hepatocarcinoma, incluso sin
existencia de cirrosis

73. Teniendo en cuanta la estadificacion del BCLC, un paciente de 54 afios, con cirrosis
autoinmune, con un nédulo sugestivo de hepatocarcinoma <2 cm, con datos de
Hipertension portal y sin comorbilidades, estaria indicado:

a. Cirugia

b. Radiofrecuencia

c. Trasplante hepético

d. Tratamiento sistémico

74. Una de las siguientes patologias no es un factor predisponente para el desarrollo de un

colangiocarcinoma:
a. La cirrosis hepética por VHC
b. La colitis ulcerosa
c. Enfemedad de Caroli.
d. La colangitis esclerosante primaria.

75.  (Qué complicacién de la cirrosis no se asocia a hipertensién portal?
a. Ascitis
b. Hemorragia digestiva por rotura de varices esofdgicas
c. Encefalopatia hepética
d. Delirium tremens
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