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Examen del concurs oposicié per optar a places de la categoria
facultatiu / facultativa especialista d’area de cirurgia general i de I’aparell
digestiu del Servei de Salut de les Illes Balears

Observacions:

a

Aquest examen consta de set (7) qliestionaris corresponents a set temes o casos
clinics diferents d'aquesta especialitat.

Cada quiestionari esta identificat amb un ndmero i una breu descripcié sobre el cas o
la materia de qué tracta, i seguidament hi ha 24 preguntes de tipus test, numerades
de I'1 al 24.

Heu de respondre les 24 preguntes de tres (3) dels set temes o casos. Les quatre
darreres preguntes (nim. 21-24) de cada tema s6n de reserva per si alguna de les
altres (1-20) resulta impugnada.

Per a cada pregunta només hi ha una resposta correcta d'entre les quatre possibles.

Cada resposta correcta es valora amb 1 punt, de manera que la valoracié total de
I’examen és de 60 punts (20 preguntes x 3 temes). Es necessari respondre les
preguntes de reserva, encara que en principi només es puntuaran les preguntes 1-20.
Cada resposta erronia es penalitza amb una quarta part del valor d’una de correcta.
Les respostes en blanc i les que contenguin més d’una alternativa marcada no es
valoren.

Les pagines de cada quadern estan numerades; comprovau-ne el contingut fins a la
darrera pagina. Si detectau alguna anomalia en la impressi6 d’algun dels quaderns,
demanau que us el canviin.

Heu de senyalar les respostes en el full optic que us han entregat. Llegiu molt
atentament les instruccions que hi figuren.

El temps per completar la prova és de 120 minuts, inclds el temps per senyalar les
respostes en el full dptic.

Podeu utilitzar els qlestionaris com a esborrany. Una vegada acabada la prova, us els
podeu endur.

Advertiments:

a

a

No podeu llegir cap dels questionaris fins que no us ho indiquin.

No faceu en el full dptic cap tipus de marca ni signatura que pugui desvirtuar els
principis d’igualtat, mérit i capacitat.

Unicament podeu emprar boligraf negre o blau.
No és permés emprar calculadora.

Durant la prova no podeu dur damunt ni tenir a la taula cap aparell electronic, nitan
sols apagat.

Abans del comengament de la prova, algun membre del tribunal o algun dels seus
coHaboradors haura explicat les instruccions que heu de seguir. Si no heu entés
alguna d’'aquestes instruccions, demanau-li que us I’aclareixi.

El fet de concorrer a aquesta prova suposa acceptar aquestes instruccions, sense
detriment del dret a interposar-hi una reclamacié o un recurs.

Incomplir qualsevol d’aquests advertiments pot suposar I'exclusié de la prova.
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Cas 1. Patologia quirirgica de I’area hepaticobiliar i pancreatica

1. Quin és el plantejament més adequat després d’identificar una estenosi
biliar tardana posterior a una colecistectomia?

a) Resecci6 quirurgica del segment biliar afectat i reconstruccié amb
hepaticojejunostomia terminoterminal en Y de Roux-en-Y.

b) Colangiopancreaticografia retrograda endoscopica (CPRE) amb
esfinterotomia i colocacié d'stent al conducte pancreatic.

¢) Colocacio d'un catéter transhepatic per a descompressio biliar.

d) CoMocacié quirtrgica d'un tub en T al lloc de la via biliar.

2. Queinclou el tractament adequat per a una lesi6é neoplasica de la
vesicula biliar que afecta la lamina propia?

a) Colecistectomia seguida de quimioterapia adjuvant.
b) Quimioradioterapia neoadjuvant seguida de resecci6 quirirgica.

¢) Resecci6 hepatica segmentaria central (segments IV-V) i limfadenectomia
hilar.

d) Colecistectomia tota sola.

3. Quina d’aquestes determinacions no s’empra en les segiients escales de
qualificacié per a pacients amb malaltia hepatica?

a) Bilirubina en Child-Turcotte-Pugh (CTP).

b) Albumina en model for end-stage liver disease (MELD).

¢) Creatinina sérica en model for end-stage liver disease (MELD).
d) INR en Child-Turcotte-Pugh (CTP).
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4. Segons els criteris estandards de Mila, quin dels pacients segilients amb
hepatocarcinoma és candidat a un trasplantament hepatic?

a) Una lesi6 de 4,5 cm al segment VI amb invasié de la vena porta dreta.

NOHOO®

b) Tres lesions disseminades per tot el fetge, la més grossa de les quals fa
2,5cm.

¢) Lesié unica de 5,5 cm al segment I1.

d) Tres lesions, confinades al [6bul dret, la més grossa de les quals fa
3,8cm.

5. Senyalau quina de les respostes segiients no és un criteri de fallida
organica en el context de la pancreatitis aguda:

a) Febre superior a 38 °C.
b) Ratio PaO,/FiO; inferior a 300.
¢) Creatinina sérica superior a 1,9 mg/dl.

d) Pressi6 arterial sistolica inferior a 90 mmHg, sense resposta a la infusié
de fluids per la via intravenosa.

6. Senyalau l'afirmacio falsa sobre la pancreatitis necrosant:

o) Eltractament quirdrgic s’ha de retardar, si és possible, fins a la quarta
setmana a fi que es delimitin les arees necrotiques.

b) S'aconsella plantejar un abordatge escalonat de menor a major
invasivitat.

¢) Caliniciar una profilaxi antibiodtica precog en tots els pacients per evitar la
sobreinfeccio del teixit necrotic.

d) Presenta una corba de mortalitat bimodal amb una fase precog (primers
catorze dies) i una fase tardana (passades quatre setmanes).
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Plantejau-vos el cas d’un pacient de 56 anys sense antecedents
d’interés, excepte cirrosi hepatica causada pel virus de I'hepatitis C, de
grau A en I'escala Child-Pugh, que presenta una tnica lesié de 2,5 cm,
hipodensa, que torna hiperdensa en relacié6 amb el parénquima hepatic
en la fase tardana. Senyalau I’afirmacié correcta:

a)
b)

0

d)

Hi esta indicada la reseccié quirdrgica.

Es obligatori fer una biopsia de la lesi6 abans de plantejar qualsevol
actitud terapeutica.

Segons I'algorisme del Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC), el
trasplantament hepatic és el tractament més adequat si la pressié portal
i la bilirubina estan elevades.

Ates que no compleix els criteris de Mila, cal descartar |'opcié del
trasplantament hepatic.

Senyalau I'afirmacié incorrecta en relacié amb les metastasis
hepatiques d’'origen colorectal:

a)

b)

0

d)

Classicament, es considerava que el 50 % de les metastasis hepatiques
d’origen colorectal eren irresecables, el 35 % eren potencialment
resecables i només el 15 % eren inicialment resecables.

Es preferible esperar de sis a vuit setmanes per fer la intervencié
quirdrgica de les metastasis hepatiques si s'han utilitzat agents
antiangiogens en |'estratégia de neoadjuvancia.

L’embolitzaci6 portal percutania com a estratégia oncoquirargica de les
metastasis hepatiques produeix atrofia relativa del fetge embolitzat i
hipertrofia compensadora del fetge romanent en 4-8 setmanes.

La toxicitat hepatica associada a I'irinotecan produeix congestié
sinusoidal i hiperplasia nodular regenerativa (blue liver), i I'associada a
I'oxaliplati produeix esteatohepatitis (yellow liver).
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10.

1.

Senyalau I'afirmacié incorrecta en relacié amb els abscessos hepatics:

a)

b)

c)

d)

Els abscessos hepatics piogénics solen ser causats per gérmens com ara
Escherichia coli, Klebsiella sp, Bacteroides sp o Enterococcus sp, i
generalment sén secundaris a problemes biliars; habitualment
requereixen drenatge percutani i antibioterapia.

Els abscessos ameébics generalment causats per Echinococcus granulosus
s'han de tractar amb metronidazole i un agent intraluminal, com la
paromomicina.

Els abscessos hepatics es localitzen habitualment a la part dreta del fetge
(80 %) i solen ser Unics (70 %), encara que poden ser multiples,
especialment els d’origen biliar.

Les complicacions infreqlients perd greus dels abscessos hepatics
inclouen la fistula hepatobronquial, la trombosi portal, I'oclusié de les
venes hepatica o cava i el trencament a pericardi.

Senyalau I'afirmacid incorrecta en relacié amb els quists del colédoc:

a)

b)

c)

d)

El tipus I de la classificacié de Todani és el més frequent (80 %) i
correspon a la dilatacié sacular del conducte biliar comu.

El tipus V de la classificacié de Todani requereix un trasplantament
hepatic en els casos difusos o d’insuficiéncia hepatica.

El tipus 1V de la classificacié de Todani (o coledococele) s’origina a la
porcié intraduodenal del ducte biliar.

El tipus II de la classificacié de Todani es defineix com un diverticle aillat.

Quin és el plantejament més adequat del cas d’una dona de 55 anys
asimptomatica a qui es diagnostica de manera casual un polip vesicular
de 8 mm?

a)

b)

0

d)

Ecografia de control cada sis mesos durant un any i després anualment
només si el polip és estable.

Colecistectomia laparoscopica de manera preferent, atesa la mida del
polip.

Colangiografia per ressonancia magnética de manera preferent abans de
plantejar la cirurgia.

Ecografia de control cada tres mesos durant un any i després cada sis
mesos nomes si el polip és estable.
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12.

13.

14.

15.

Senyalau I'afirmaci6 incorrecta en relacié amb I’hepatocarcinoma i les
indicacions per al trasplantament hepatic:

a)

b)

0

d)

Es la segona indicacié de trasplantament hepatic en la majoria dels
paisos (també a Espanya).

Els criteris de Mila sén I'estandard de referéncia per indicar un
trasplantament hepatic.

Amb els criteris expandits per a trasplantament i amb les terapies.
locoregionals dirigides a aconseguir downstaging, després del
trasplantament s’obtenen resultats excelents en termes de
supervivencia i supervivéncia sense recurréncia.

La Societat Espanyola de Trasplantament Hepatic no considera encara els
criteris up-to-seven com a criteri d’expansié per al trasplantament hepatic
fora dels criteris de Mila.

Quina de les respostes segiients és la indicacié més freqiient de
tractament quirargic en pacients amb pancreatitis cronica?

a)
b)
0
d)

Esteatorrea.
Presencia d'un pseudoquist de pancrees.
Dolor refractari als analgesics.

Ictericia.

En relacié amb els tumors papiHars mucinosos intraductals (TPMI) de
branca secundaria, senyalau quin criteri no és una indicacié per al
tractament quirargic:

a)
b)
c)
d)

Lesi6 quistica del cap del pancrees amb ictericia.
Preséncia d'un nodul mural de més de 5 mm.
Lesid quistica de més de 10 mm.

Dilataci6 del conducte de Wirsung de 10 mm o més.

Quina de les respostes segiients no és un criteri de tumor border-line
resecable en el cancer de pancrees?

a)
b)

9

d)

Contacte del tumor amb la vena cava.

Contacte del tumor amb I'artéria mesentérica superior en menys de 180°
de la circumferéncia.

Contacte amb irregularitat de I’eix mesentéric/portal en menys de 180°
de la circumferencia.

Contacte del tumor amb el tronc celiac en més de 180° de Ia
circumferéncia.
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16.

17.

18.

19.

La hipertensié portal clinicament significativa és evident quan...
a) ..la pressié venosa hepatica enclavada supera els 10 mmHg.

b) ..la pressié venosa hepatica lliure supera els 20 mmHg.

¢) ...elgradient de pressi6 venosa hepatica supera els 10 mmHg.

d) ...el gradient de pressié venosa hepatica supera els 20 mmHg.

Quina de les respostes segiients es considera un determinant principal
de la idoneitat per la reseccié quan s’avalua un pacient amb metastasis
hepatiques colorectals border line resecables?

a) Nombre i mida dels tumors metastatics.
b) Volum previst de romanent hepatic.

¢) Aparicié sincronica de les metastasis o0 metacroniques en menys d'un
any des del diagnostic del tumor primari.

d) Resposta a la quimioterapia neoadjuvant o de conversié preévia.

Quina estructura anatdomica serveix de referéncia en la cirurgia
hepatica per localitzar el pedicle portal esquerre?

a) El solc de Rouviere.
b) La placa hilar.
¢) Ellligament d'Aranzi.

d) Elrecés de Rex.

Senyalau I’afirmacié incorrecta en relacié amb les metastasis
hepatiques sincroniques d’origen colorectal:

a) En els casos de tumor primari asimptomatic i metastasis resecables cal
considerar la quimioterapia neoadjuvant per als pacients amb més
carrega tumoral, seguida de la cirurgia sequencial o simultania.

b) La concurréncia d'una malaltia extrahepatica (pulmonar, peritoneal o
ganglionar) es considera una contraindicacio per la reseccié hepatica
amb intencié curativa.

¢) En els casos de tumor primari asimptomatic i metastasis irresecables cal
valorar la quimioterapia de conversié i, si la malaltia hepatica torna
resecable, dur a terme primer la cirurgia hepatica (liver first o terapia
inversa) i després la colorectal.

d) Sieltumor primari és simptomatic en forma de sagnia i les metastasis
son irresecables, la quimioterapia d'induccié és una estratégia
acceptable en aquest escenari.
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20.

Senyalau I’afirmacié incorrecta en relacié amb el cancer periampuHar:

a)

b)

0

d)

Aquests tumors es classifiquen en resecables, border-line i localment
avangats.

La infiltraci6 de |I’eix mesentericoportal pel tumor constitueix una
contraindicacié per a la reseccié quirargica.

Aproximadament el 20 % dels pacients presenten metastasis hepatiques
en el moment del diagnostic.

L'’esquema oncoldgic FOLFIRINOX es considera la primera linia de
quimioterapia adjuvant.

Preguntes de reserva

21.

22,

23.

Senyalau en quin dels casos segiients no és correcte plantejar el
tractament quirargic en una pancreatitis necrosant:

a)
b)
c)
d)

Necrosi infectada no controlada amb tractament quirdrgic.
Necrosi esteril amb mal buidatge gastric superior a vuit setmanes.
Necrosi esteril amb ili paralitic persistent més de vuit setmanes.

Febre superior a 38 °C durant més d’'una setmana.

En relacié amb la pancreatitis aguda biliar, quina de les respostes
seglients no és un criteri de Ranson al cap de 24 hores de I'inici dels
simptomes?

0)
b)
)
d)

Leucocitosi superior a 16.000/mm?,

Glucémia superior a 200 mg/dl.

Nitrogen ureic (BUN) superior a 5 mg/dl.
Lactat-deshidrogenasa (LDH) superior a 350 UI/L.

Senyalau la resposta correcta en relacié amb el colangiocarcinoma:

a)

b)

0

d)

El colangiocarcinoma de tipus mass-forming és el menys freqiient entre
els colangiocarcinomes intrahepatics.

Entre els tipus histoldgics més frequients hi ha el de tipus nodular, el
tipus de escirre, el difusament infiltrant i el séric.

El colangiocarcinoma que s’origina en un quist de colédoc és sovint mass-
forming i se sol associar amb un pronodstic més bo.

El tipus periductal-infiltrant és més comu en el colangiocarcinoma
perihilar.
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24. Senyalau I'afirmacié correcta sobre els quists hidatidics hepatics segons
la classificacié de I’Organitzacié Mundial de la Salut:

a) Els quists considerats actius son els quists denominats CE1, CE2 i CE3 en
aquesta classificacié.

NOHOO®

b) Els quists CE2 son quists uniloculars anecoics que contenen arena
hidatidica i paret identificable.

¢) Els quists CE4 s6n quists considerats inactius heterogenis, hipoecoics o
hiperecoics, sense vesicules filles.

d) Hiha consens internacional sobre I'abordatge dels pacients amb quists
hidatidics asimptomatics que inclou quatre opcions de tractament:
observacié, tractament médic, puncié-aspiracié-injeccié-reaspiracié
(PAIR) i cirurgia.
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Cas 2. Cirurgia colorectal

1. Undels segiients farmacs utilitzats en el tractament de la malaltia de
Crohn, tant luminal com fistulitzant, no s'ha d’utilitzar com a
tractament de manteniment. Senyalau-lo:

a) Metotrexat.
b) Budesonida.
¢) Azatioprina.

d) Ustekinumab.

2. Senyalau I'afirmacié falsa sobre la recurréncia de la malaltia de Crohn

després de la intervencié quirtirgica:

a) Larecurréncia té lloc tant a la zona proximal com a la distal a
I"anastomosi.

b) La presencia de marges microscopicament afectes a la peca de reseccié
no influeix en les xifres de recurréncia.

¢) L'dnic factor que realment ha demostrat relacié amb I’aparicié de la
recurréncia és el tabaquisme.

d) Els pacients amb malaltia estenosant tenen menys probabilitats de
recurrencia que els intervinguts a causa d'una complicacio fistulosa.

3. Durant una intervencié per malaltia de Crohn ileocecal s’explora la resta

de I'intesti prim i s’hi aprecien diverses zones curtes (de 6-8 cm de
longitud) que possiblement estan afectades per la malaltia. Si es
calibren aquestes arees, quin diametre és el limit per haver de fer una
estricturoplastia?

a) Menys de 0,5 cm.
b) Menysd’1,5cm.

¢) Menysde2,5cm.
d) Menysde 3,5cm.
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Senyalau I'afirmacié falsa sobre el quadre de colitis ulcerosa aguda greu
(Asuc):

a) S'esdevé entre el 15 % i el 25 % dels pacients amb colitis ulcerosa en
algun moment de la malaltia.

b) Es freqlient que s'esdevengui durant el primer brot de la malaltia.

¢) Es potcomplicar amb el desenvolupament d'un megacolon toxic fins en
el 50 % dels casos.

d) Laincidéncia ha disminuit gracies als tractaments medics actuals, que
s6n més efectius.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre la cirurgia urgent en els pacients amb
colitis ulcerosa aguda greu (ASUC):

a) Cal evitar la disseccié pelviana per minimitzar la morbiditat i facilitar la
cirurgia de reconstruccioé posterior.

b) L'abordatge laparoscopic és una opcié segura, que facilita la cirurgia de
reconstruccié posterior.

¢) Laseccié de l'ili terminal ha de ser al més propera al cec, per a un
possible reservori ilevanal poslerior.

d) Esrecomana la seccié del mesocolon en I'arrel dels vasos per disminuir
el risc de perforacié del colon.

El tipus de tronc gastrocdlic de Henle més freqiient esta format per les
venes...

a) ...colica dreta mitjana, gastroepiploica dreta i pancreatoduodenal
anterosuperior.

b) ...colica dreta superior, colica mitjana i gastroepiploica dreta.

¢) ..colica dreta superior, gastroepiploica dreta i pancreatoduodenal
anterosuperior.

d) ...colica mitjana, gastroepiploica dreta i pancreatoduodenal
anterosuperior.

Un valor de 18 en I'escala de Jorge-Wexner indica que el pacient sofreix
incontinéncia:

a) A gasos.

b) Té urgeéncia.
¢) Lleu.

d) Greu.
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10.

1.

Senyalau I'afirmaci6 falsa respecte de I’anatomia quirargica aplicada a
la limfadenectomia D3 en I’'hemicolectomia dreta:

a)

b)

@

d)

El tronc quirdrgic de Guillot correspon al teixit limfogras situat sobre els
vasos ileocdlics.

Els limits del tronc quirtrgic de Guillot sén la desembocadura de la vena
ilecolica i el tronc gastrocdlic de Henle a la vena mesentérica superior.

S’ha proposat la preséncia de la vena colica dreta superior a la peca
quirdrgica com a criteri anatomopatologic de limfadenectomia D3 en
["hemicolectomia dreta.

S'ha proposat la preséncia del tronc quirtrgic de Guillot a la peca
quirdrgica com a criteri anatomopatologic de limfadenectomia D3 en
I"nemicolectomia dreta.

Senyalau I'afirmaci6 falsa respecte dels arcs vasculars de I'angle
esplénic:

a)
b)
¢

d)

L'artéria de Moskowitz esta present en I'11 % dels casos.
L'arcada de Riolano esta present en el 100 % dels casos.

El coneixement de les arcades vasculars de I'angle esplénic és important
abans de I'abordatge medial d’alliberament de I'angle esplénic.

L'arteria de Moskowitz esta situada just per damunt de la vora inferior
del pancrees.

Qué indicarieu en el cas d'una pacient de 60 anys amb defecte de
I'esfinter anal extern (separacié d’extrems de 100°) que ha complert el
tractament medic i la rehabilitacié esfinteriana perd que ha obtingut
una milloranga discreta?

a)
b)
)
d)

Repetir la tanda de rehabilitacié i augmentar la dosi de loperamida.
Estimulacio tibial posterior.
Augmentadors de volum.

Esfinteroplastia de I'esfinter extern.

Per a qué s’empra l'anoplastia de Corman?

a)
b)
c)
d)

Per tractar estenosis anals greus.
Per fer una anastomosi coloanal amb reservori.
Per tractar el rectocele associat a la incontinéncia fecal.

Per als casos d’incontinéncia fecal en els quals hi hagi una cloaca
comuna anovaginal.
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12.

13.

14.

15.

Quina de les respostes segiients és una contraindicacio de la
neuromodulacié d'arrels sacres?

a)
b)
c)

d)

Incontinéncia en pacients amb lesié medullar.
Incontinéncia després de la reparacié d'un prolapse rectal.

Incontinencia en els pacients amb defecte esfinteria anal inferior a 40° de
separacié de caps.

Incontinencia després de la reseccié anterior del recte.

Quina de les respostes segiients no esta associada a la via serrada de la
carcinogénesi?

a)
b)
c)
d)

Mutacié del protooncogéen BRAF,
Inestabilitat de microsatellits.
Mutacid APC i p53.

Via de senyalitzacié de la proteina-cinasa activada per MAPK.

Quina técnica és recomanable per primera vegada per tractar una
fistula anovaginal o rectovaginal causada per malaltia de Crohn sense

proctitis?

a) Célules mare.

b) Fistulotomia.

¢) Penijall vaginal o rectal.

d) Interposicié del muscul gracil.

Quina és la técnica quirurgica indicada en el tractament del cancer
d’angle hepatic?

a)
b)

0

d)

Hemicolectomia dreta ampliada amb lligadura de vasos ileocolics.

Hemicolectomia dreta ampliada amb lligadura de vasos ileocolics i colica
dreta.

Hemicolectomia dreta ampliada amb lligadura de vasos ileocolics, colica
dreta i branca dreta dels vasos colics mitjans.

Hemicolectomia dreta amb reseccié de vasos a la demanda.
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16.

17.

18.

19.

Plantejau-vos el cas d’un pacient de 60 anys, ARA II, amb cancer de recte
a 12 cm del marge anal, estadificat com a cT3a NO N1 (intramesorectal),
amb fascia mesorectal lliure i sense EMVI. Quina és I'estratégia
terapéutica més adequada?

a) Radioterapia neoadjuvant de cicle curt i escissio total del mesorecte.
b) Escissio total del mesorecte sense cap tipus de neoadjuvancia.
¢) Quimioradioterapia neoadjuvant i escissié total del mesorecte.

d) Escissio subtotal del mesorecte sense cap tipus de neoadjuvancia.

Plantejau-vos el cas d’un pacient de 80 anys, ARA II, amb un tumor a

2 cm del marge anal, estadificat com a cancer del recte sense afectacié
del tedric marge circumferencial (cT2NO). Si rebutja I’opcié6 de preservar
I'6rgan (watch and wait), quina de les segiients estratégies
terapéutiques és la més adequada?

a) Radioterapia neoadjuvant de cicle curt i escissié total del mesorecte.
b) Amputacié abdominoperineal sense cap tipus de neoadjuvancia.

¢) Quimioradioterapia neoadjuvant de cicle llarg i escissio total del
mesorecte amb anastomosis coloanal.

d) Escissio local transanal amb TEQ/TAMIS.

Hi ha uns criteris reconeguts de risc de recidiva local després de
I’escissi6 local. Quina de les respostes segiients no és un d’aquests
criteris?

a) Lainfiltracié de la submucosa de grau SM1.
b) La infiltracié limfovascular.
¢) La presencia de gemmacio (budding) tumoral.

d) La preséncia d'un grau IV de la classificacié de Haggit.

Senyalau I’afirmacié incorrecta sobre I'escissié local dels tumors cT1NO:
a) Lesrecidives locals s6n les mateixes que en I'escissio total del mesorecte.

b) Els tumors del terg inferior es poden ressecar adequadament per la via
transanal amb I'instrumental adequat.

¢) Els resultats son més bons amb plataformes TEM/TEO/TAMIS que amb la
cirurgia convencional per la via transanal.

d) Ala cara anterior hi ha més risc de perforacio iatrogénica.
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20. Quina de les segiients condicions cliniques no és recomanable per
indicar I’exéresi local d’un cancer del recte amb intencié curativa?

a)
b)

c)
d)

Que sigui del ter¢ superior situat a la cara posterior.

Que el tumor sigui considerat uT1 (SM3) per mitja d'una ecografia
endorectal.

Que el tumor sigui moderadament diferenciat.

Que el tumor sigui de diametre inferior a 2,5 cm i de predomini vegetant.

Preguntes de reserva

21.

22.

Senyalau I'afirmacié falsa en relacié amb la técnica de I’escissio total del
mesorecte:

a)

b)

0

d)

L'eficacia és inqUestionable, com s’ha demostrat en assaigs aleatoritzats,
en qué s'ha comparat amb la reseccié rectal convencional.

Va ser popularitzada per Heald i s’ha estés com el paradigma de la
cirurgia curativa del cancer del recte localment avancat.

S'avalua per mitja de la qualitat del mesorecte i I'estat del marge de
resecclé clrcumferenclal segons els postulats del patdleg Quirke.

Al ter¢ superior del recte, oncoldogicament pot ser suficient I'escissid
subtotal del mesorecte.

Senyalau I'afirmacié incorrecta respecte de la sindrome de reseccié
anterior:

a)
b)
c)

d)

Pot cursar amb cert grau d’'incontinéncia fecal.
Es caracteritza pel restrenyiment de tipus inércia colica.

Es caracteritza per |'increment del nombre de deposicions i la
fragmentacio de la femta.

La sindrome es presenta en el 70-90 % dels casos operats, pero sol
millorar al llarg del primer any.
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23.

24.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre I'Gs intraoperatori de verd
d’indocianina i imatge ICG amb fluorescéncia aplicat a la valoracié de les
anastomosis colorectals:

a) Es un meétode que quantifica la perfusio intestinal anastomotica.

b) Esun meétode que s’ha d’aplicar sempre per valorar la perfusi6
anastomotica.

¢) Esun metode qualitatiu que valora la perfusié intestinal anastomotica.

d) Esun meétode que pot predir amb molta fiabilitat la fuita anastomética.

En el cas d'un prolapse del recte amb restrenyiment greu,
quina intervencié quirargica és la més adequada?

a) Alliberament complet rectal per rectopéxia anterior.
b) Operacié de Delorme amb levartoplastia posterior.
¢) Rectopeéxia ventral laparoscopica.

d) Operacié de Frickman-Goldberg.
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Cas 3. Cirurgia esofagogastrica

1. Plantejau-vos el cas d'un pacient de 55 anys amb antecedent d’enolisme
cronic que acudeix a la consulta a causa d'una disfagia progressiva de
dos mesos d’evolucié. Li fan una endoscopia digestiva alta amb la qual
s’evidencia una massa ulcerada parcialment estenosant al nivell de la
unié gastroesofagica i es prolonga 2 cm en sentit proximal. Quin és el
diagnostic més probable?

a) Tumor esofagic de tipus GIST.
b) Sindrome de Boerhaave.
¢) Carcinoma esofagic.

d) Esofagitis eosinofilica.

2. Quina és la varietat macroscopica més freqlient en el cancer esofagic?
a) Ulcerada.
a) Infiltrant.
b) Polipoide o vegetant.

¢) Linitis esofagica.

3. A quina area es localitza més sovint el carcinoma escamés esofagic?
a) Al ter¢ proximal.
b) Al ter¢ mitja.
¢) Al terg distal.

d) Alaunid gastroesofagica.
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Quin dels factors segiients afavoreix especificament I'aparicié
d’adenocarcinoma esofagic?

a) Esofag de Barrett.
b) Tabaquisme.
¢) Consum d’alcohol.

d) Deficit nutricional.

Segons I'estadificacié de les neoplasies de I’'eséfag d’acord amb la
7a edicié de la classificacié TNM, ;a quina «N» correspon un tumor que
afecta de tres a sis ganglis?

a) N1la.
b) N1b.
¢) N2.
d) N3.

Segons la classificacié de Siewert, un tumor que es localitza des de la
unié gastroesofagica fins a 2 cm en sentit proximal es considera...

a) ..SiewertO.
b) ..Siewertl.
¢) ..SiewertlIl

d) ..Siewert III.

En el cas d’'un tumor amb afectacié local T4b, ;en quina de les situacions
segiients pot ser potencialment resecable?

a) Infiltracié aortica.
b) Infiltracio traqueal.
¢) Infiltracié d’adenopaties a territori ganglionar a distancia.

d) Infiltraci6 de pericardi.

En quin dels segiients tumors d’esofag no es considera generalment la
reseccid quirargica com a tractament de primera eleccié?

a) Tumor del ter¢ proximal.
b) Tumor del ter¢ mitja.
¢) Tumor del terg distal.

d) Tumor de la unié esofagogastrica.
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10.

1.

12.

13.

Quina de les segiients técniques de reseccié quirtirgica esofagica
consisteix en un abordatge triple (abdominal, toracic i anastomosi
cervical)?

a) Técnica d'Orringer.
b) Tecnica de Pinotti.
¢) Técnica d'Ivor-Lewis.

d) Técnica de McKeown.

En quina de les técniques segiients no es requereix una intubacié
selectiva i el coHapse puilmonar dret?

a) Tecnica d'Orringer.
b) Tecnica d’Ivor-Lewis.
¢) Teécnica d'Ivor-Lewis modificada.

d) Tecnica de McKeown.

En quin dels estadis seglients és més util la limfadenectomia i té més
repercussié en la supervivéncia?

a) Tla.
b) T2.
¢) T4a.
d) Tab.

A través de quin vas es vascularitza una gastroplastia de reconstruccié
després d’una reseccié esofagica?

a) Artéria gastrica esquerra.
b) Artéria gastroepiploica esquerra.
¢) Arteria gastroepiploica dreta.

d) Cap de les respostes anteriors és correcta.

En la reseccié quirdrgica esofagica, ;a quina estacié limfatica
corresponen els ganglis limfatics subcarinals?

a 7.

b) 9.

¢) De10a15.
d De2abs.
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14.

15.

16.

17.

La reseccid quirdrgica del mesoesofag implica les estructures
ganglionars, vasculars i nervioses que envolten |’eséfag. A quin nivell?

a) Des del hiat fins al cardies.
b) Des de |'apex toracic fins al hiat.
¢) Des de |'apex toracic fins a I'espai subcarinal.

d) Des de |'espai subcarinal fins al hiat.

Segons el consens internacional de registre de complicacions associades
a I'esofagectomia, ¢;a quin tipus correspon una fuita anastomotica que
requereix tractament intervencionista peré no quirargic?

a) Tipusl.
b) TipusIL
¢) TipusIIL
d) TipusIV.

Quina de les complicacions segiients és més freqiient en el
postoperatori d’'una esofagectomia?

a) Complicacions respiratories.
b) Fuita anastomotica.
a) Quilotorax.

b) Arritmies.

L'estudi CROSS va avaluar la utilitat de la neoadjuvancia seguida del
tractament quirdrgic. Quina de les afirmacions segiients no és correcta?

a) Lasupervivéncia global va ser més gran en el grup de neoadjuvancia més
cirurgia que en el grup de cirurgia tota sola.

b) Les taxes de reseccié completa van ser més grans en el grup de
neoadjuvancia més cirurgia.

¢) En el grup de neoadjuvancia es van evidenciar taxes de toxicitat per
radioquimioterapia del 15 %.

d) En el grup de neoadjuvancia es van evidenciar taxes de resposta
patoldgica completa del 29 %.
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18.

19.

20.

Si un pacient no ha rebut tractament previ a la intervencié quirargica,
éen quins casos es considera indicat el tractament adjuvant amb
quimioradioterapia?

a) Carcinoma epidermoide amb reseccié R1.
b) Carcinoma epidermoide amb reseccié R2.

¢) Adenocarcinoma amb histologia pT2, amb factors histoldgics de risc
associats.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

Contra quin tipus de cancer és més (itil el tractament amb
quimioradioterapia radical com a tractament tnic?

a) Carcinoma epidermoide de localitzacié supracarinal.
b) Carcinoma epidermoide de localitzacié infracarinal.
¢) Adenocarcinoma de localitzacié supracarinal.

d) Adenocarcinoma de localitzacié infracarinal.

Quin és el tractament d’eleccié contra un tumor amb estadificacié
cT1b cNO M0?

a) Cirurgia resectiva d'inici.
b) Neoadjuvancia seguida de tractament quirtrgic.
¢) Tractament endoscopic sequit de tractament adjuvant.

d) Neoadjuvancia seguida de tractament endoscopic.

Preguntes de reserva

21.

Quin dels segiients tractaments endoscopics es considera més util en el
tractament paHiatiu d’un cancer esofagic irresecable?

a) Dilatacié endoscopica.
b) Injeccié endoscopica amb agents quimioterapics.
¢) Coagulacié amb arg6 plasma.

d) Colocacié d'una protesi endoscopica.
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22. En el cas d'un cancer d’esofag en el qual, per mitja d’'una ecoendoscopia,
es detecta una infiltracié en la capa muscular de la mucosa,
a quin estadi d’invasié local correspon, segons |'estadificacié per
ultrasonografia?

a) uTl.
b) uT2.
¢) uT3.
d) uT4.

NTHOO®

23. Senyalau I'afirmaci6 falsa segons els criteris d’operabilitat per a la
cirurgia del cancer d’esofag:

a) Els pacients de més de vuitanta anys son descartats, perque aquest tipus
de cirurgia esta contraindicat.

b) Els pacients amb cirrosi hepatica (grau B en I'escala de Child-Puch)
poden presentar un risc quirdrgic inacceptable.

¢) Els pacients amb deterioraci6 de la funcio respiratoria tenen un index
més alt de complicacions respiratories.

d) Els pacients obesos tenen un index més alt d'ateléctasis.

24. Segons el consens internacional de registre de complicacions associades
a l'esofagectomia, ;a quin tipus correspon una isquémia de la plastia
gastrica que requereix reseccio i derivacié esofagica?

a) Tipusl
b) TipusIl.
¢) TipusIIL.
d) Tipus V.
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Cas 4. Cirurgia endocrina: pacient d’edat mitjancera amb una massa cervical

1. Senyalau I'afirmaci6 incorrecta respecte de la possibilitat que I’'origen
de la massa de la pacient siguin noduls tiroidals:

a)
b)

c)
d)

El 5-10 % de la poblaci6 general pot presentar aquest tipus de nodul.

En un estudi ecografic es poden identificar noduls en la meitat de la
poblacié i tot.

La majoria d'aquests ndduls s6n benignes i asimptomatics.

La forma de presentacié varia si es tracta d'un nodul benigne o d’un de
maligne.

2. Senyalau I'afirmacié incorrecta respecte de la simptomatologia i els
factors de risc dels noduls tiroidals:

a)

b)

0

d)

La majoria dels noduls tiroidals es diagnostiquen de manera incidental
per mitja de técniques d’imatge sollicitades per un altre motiu.

Aquests noduls, malgrat ser palpables, sovint no causen més
simptomatologia que la preocupacié estetica.

L'exposicié a radiacions ionitzants durant la infancia i I'adolescéncia no
augmenta el risc de patir cancer de tiroide.

El creixement explosiu, la paralisi de les cordes vocals, la consisténcia
petria i I'abséncia de moviment amb la deglucié sén altament suggestius
de malignitat.
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Senyalau I'afirmacié incorrecta en el cas de trobar un nédul tiroidal:

a) Cal avaluar sempre tres condicions: la funcionalitat, la simptomatologia i
la presencia de factors de risc de malignitat en la forma de presentacié o
en I'exploracié fisica.

b) Calfer una anamnesiiuna exploracié fisica adequades, solicitar la prova
de I'hormona estimulant de la tiroide i una ecografia cervical.

¢) Actualment es recomana fer una puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF)
a tots els pacients amb noduls tiroidals, no només als que tenguin
simptomes compressius, o si per mitja d’'una ecografia s’evidencien
noduls de més de 2 cm o amb factors de risc.

d) Perindividualitzar el tractament de manera eficag cal integrar la
informacio clinica, radioldgica i citologica.

En el cas de detectar qualsevol massa cervical cal descartar que es tracti
de goll multinodular. Senyalau quina de les respostes segiients no és
una caracteristica del goll multinodular:

a) Elfactor determinant més important per al desenvolupament del goll
multinodular és el déficit de iode en la dieta.

b) Télloc una proliferacié de céHules epitelials amb formacio de follicles i
increment del teixit intersticial i del coHoide, amb la formacié de noduls
com a resultat final.

¢) Esrecomana unatomografia computada (TC) als pacients amb goll
multinodular abans de fer-los una tiroidectomia total.

d) La prova inicial més util en I'abordatge del goll multinodular és la
determinacio de la tirotropina (TSH) al plasma per valorar la funcié
tiroidal.

Si aquesta pacient fos diagnosticada de goll multinodular, no seria una
indicacié clara de cirurgia...

a) ..I'hipotiroidisme.
b) ..la sospita de malignitat.
¢) ..lasimptomatologia compressiva de la via aéria.

d) ...elgollintratoracic simptomatic.
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Senyalau I'afirmacid correcta sobre la cirurgia de I’adenoma de la
paratiroide per mitja de paratiroidectomia selectiva:

a)

b)

c)

d)

L'abordatge d’eleccié per a la paratiroidectomia selectiva és la incisié
central de Kocher.

El trencament de I'adenoma i/o I'extirpacié parcial és la causa principal
de recurréncia/persisténcia en aquest tipus d'abordatge.

El descens de I’hormona paratiroidal (PTH) intraoperatoria després de
I"extirpaci6é d’'un adenoma assegura I'abséncia d'un segon adenoma en
una altra localitzacio.

En I'abordatge selectiu, per assegurar una taxa d’éxit similar a la de
I'exploracid bilateral és suficient localitzar I'adenoma per mitja d'una
ecografia abans de |’operacié.

Senyalau I'afirmacioé incorrecta respecte de les proves diagnostiques
d’'imatge i citologiques del nddul tiroidal:

a)

b)

c)
d)

La millor técnica radioldgica per avaluar el nodul tiroidal és I'ecografia,
per damunt de la tomografia computada (TC).

Les caracteristiques ecografiques son molt especifiques per als diferents
tipus histologics de tumor.

En els noduls purament quistics no es recomana fer una PAAF.

Per a I'avaluacio citologica per mitja d’una PAAF, la classificaci6 de
Bethesda és la més utilitzada.

Si, una vegada estudiada la massa cervical, s’hagués diagnosticat
hipertiroidisme a aquesta pacient, qué caldria tenir en compte?

a)

b)

d)

Les causes més frequients son la malaltia de Graves, el goll multinodular i
I’adenoma toxic.

La malaltia de Graves és la causa més frequent de tirotoxicosi i es pot
desenvolupar a qualsevol edat, encara que sol afectar dones d'entre 20 i
40 anys.

Entre les manifestacions cliniques pot haver-hi la perdua de pes, la
irritabilitat, el nerviosisme, la hiperhidrosi, la diarrea, el tremolor, la
ginecomastia, la taquicardia, la hipertensié arterial i fins i tot la
insuficiéncia cardiaca.

Totes les respostes anteriors son correctes.
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10.

1.

12.

Senyalau |I'afirmacié correcta sobre el cancer de tiroide:

a)
b)
c)
d)

Es més frequlient entre les dones.
Es més freqlient entre els homes, sobretot joves.
No s'associa a factors de risc.

El creixement rapid d’un nodul tiroidal sempre indica malignitat.

Quina de les respostes seglients no s’inclou en la classificacié ecografica
del nadul tiroidal TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting and Data

System)?

a) TI-RADS 1: tiroide normal; cap lesié focal.

b) TI-RADS 3: noduls probablement benignes (menys del 5 % de risc de
malignitat).

¢) TI-RADS 5: ndduls probablement malignes (més del 50 % de risc de
malignitat).

d) TI-RADS 6: malignitat ja detectada per mitja d'una biopsia o una puncié.

Senyalau I'afirmacié incorrecta sobre el carcinoma papiHar de tiroide:

a)
b)

0

d)

Representa prop del 90 % de les neoplasies malignes de tiroide.

El microcarcinoma de tiroide fa referéncia al tumor |'extensi6 del qual no
supera els 10 mm.

La taxa de recidiva és baixa, inferior al 2-5 % després de deu anys de
seguiment.

Actualment té un pronostic excelent, amb només un 2-4 % de mortalitat
a més de vint anys vista.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte del carcinoma folicular de
tiroide:

a)

b)
0
d)

La morfologia és molt variable i, per tant, facilment distingible de les
lesions benignes.

No es pot diagnosticar amb una citologia per mitja d’'una PAAF.
El tractament quirdrgic és la tiroidectomia total.

Continua essent controvertit fer un buidatge ganglionar profilactic.
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13. Senyalau I'afirmacié incorrecta respecte de les situacions especials del
carcinoma papiHar de tiroide, com ara I'embaras o la infancia:

14.

a)

b)

d)

La incidéncia del carcinoma papillar de tiroide en la infancia (0-18 anys)
és frequent.

El tractament del carcinoma papilar de tiroide en la infancia ha de ser el
menys agressiu possible, individualitzat i cal evitar el radi-iode en els
pacients de risc baix.

El tractament quirurgic d'eleccio per a les embarassades és el mateix que
per a les no embarassades: tiroidectomia total amb limfadenectomia o
sense.

Durant la gestaci6, encara que la regla general és intentar diferir el
tractament quirargic, si cal aplicar-lo és preferible durant el segon
trimestre.

Senyalau I'afirmacié incorrecta sobre el carcinoma meduHar de tiroide:

a)

b)

0

d)

Es un tumor que deriva de les céHules parafoHiculars tiroidals o
celules C. Produeix calcitonina, que és un marcador sensible i especific
per al diagnostic i el sequiment.

El 75 % dels casos de carcinoma medullar de tiroide sén familiars, en el
context de sindromes MEN (neoplasia endocrina mdltiple).

En tots els casos de carcinoma meduHar de tiroide suposadament
esporadic cal fer un estudi genétic per descartar-ne I'origen familiar.

Dins de les sindromes MEN 2, el carcinoma meduHar de tiroide s‘inclou
en la sindrome MEN 2A, juntament amb el feocromocitoma i
I'hiperparatiroidisme.
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15.

16.

En el cas d'una sindrome MEN 2 A, quina de les afirmacions segiients
respecte del feocromocitoma és incorrecta?

a)

b)

0

d)

El desenvolupament de la feocromocitoma (50 % dels casos) va precedit
d’hiperplasia de la meduHa adrenal. Sol ser bilateral, encara que no
necessariament sincronic, i és més freqiient en els casos de mutacioé en el
codé 634.

Es diagnostica per mitja de la determinacié de les catecolamines i de les
metanefrines (totals i fraccionades) a I’orina de 24 hores. S'ha de fer
anualment des de la pubertat o a partir de I'edat d'aparicié més
primerenca a la familia.

L’adrenalectomia es fa després de la cirurgia tiroidal en cas de diagnostic
sincronic amb el carcinoma meduHlar de tiroide i exclusivament de la
glandula afectada.

L'abordatge estandard és laparoscopic o retroperitoneoscopic i la técnica
d’adrenalectomia, total. Es pot fer també una adrenalectomia subtotal en
lloc de la total, perd els resultats sén molt variables.

Senyalau I'afirmacié incorrecta sobre els segiients tipus de tumor
tiroidal:

a)

b)

9

d)

El diagnostic genétic dels casos familiars de carcinoma medullar de
tiroide permet diagnosticar-lo i tractar-lo de manera precog per mitja
d’una tiroidectomia total.

La mutacio del gen RET esta present en gairebé tots els pacients amb
carcinoma anaplasic.

Encara que entre el carcinoma pobrament diferenciat i I'anaplasic no
suposin més del 5 % dels casos de carcinoma tiroidal, son responsables
del 80 % de les morts.

En el cas del limfoma tiroidal, la cirurgia té un paper secundari: el
tractament es basa en quimioterapia i radioterapia.



NoOHOO

— a—

17.

18.

19.

En el cas del carcinoma papiHar de tiroide recidivat, el pronéstic
empitjora de manera significativa. Senyalau I’afirmacié incorrecta:

a)

b)

d)

El carcinoma papillar de tiroide presenta un percentatge relativament alt
de recidives, que oscilla —segons les séries— entre el 5 % i el 30 % dels
Casos.

El diagnostic precog, la planificacié adequada i una gran experiéncia de
tot I'equip sén els pilars del tractament en aquests pacients.

La majoria de les recidives es produeixen en els primers deu anys
després del tractament inicial.

En cas de recidiva amb estudis d’'imatge positius, bé sobre el llit tiroidal o
sobre adenopaties, la terapia amb I-131 és el tractament d’eleccié.

Senyalau I'afirmacié incorrecta sobre les indicacions actuals de la
limfadenectomia central i lateral:

a)

b)

d)

La limfadenectomia del compartiment central esta indicada a tots els
pacients amb carcinoma papilar de tiroide i sospita radiologica o clinica
d’invasié ganglionar.

Hi ha consens en multiples guies cliniques sobre les indicacions i
I’extensio de la limfadenectomia profilactica del compartiment central.

La indicacio de la limfadenectomia laterocervical continua essent
I"afectacié clinica o radioldgica.

No s'ha establert el paper del gangli sentinella per guiar la
limfadenectomia lateral.

Senyalau I'afirmacié incorrecta sobre el tractament amb iode
radioactiu:

a)

b)

d)

Cal evitar |'exposicié a grans quantitats de iode no radioactiu (per
exemple, contrasts iodats, amiodarona) durant els tres mesos anteriors
al tractament, perqué el iode no radioactiu impedeix absorbir el
radioactiu.

Cal descartar quedar-se embarassada abans d'iniciar el tractament i
establir mesures anticonceptives fins al final del tractament.

Cal suspendre el tractament amb antitiroidals almenys cinc dies abans
del tractament. Es pot reiniciar 3-5 dies després per mantenir el control
de la funcié tiroidal.

Una contraindicacio relativa és |'oftalmopatia de Graves moderada o
greu, especialment en pacients fumadors, perque el iode radioactiu pot
exacerbar la malaltia.
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20.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el tractament de I’'adenoma toxic
tiroldal:

a)

b)

9

d)

El control farmacologic de la tirotoxicosi és eficac i permet evitar la
cirurgia, perqueé en la majoria dels casos s'aconsegueix controlar-la a
llarg termini, fins i tot després de suspendre la medicacié antitiroidal.

Es pot aconseguir |'eutiroidisme després del tractament amb iode
radioactiu fins en el 80 % dels pacients, amb una sola dosi; no obstant
aixo, la variabilitat en la mida del nddul, la captacié i la dosi d'I-131 poden
produir recurréncia o hipotiroidisme.

La tecnica quirdrgica d’eleccio per al tractament d'un nodul toxic solitari
és la tiroidectomia total.

La solucié de Lugol (solucié saturada de iodur potassic, 8 gotes cada vuit
hores durant 7-10 dies abans del procediment quirudrgic) és una
preparacié preoperatoria que resulta molt Util per tractar I'adenoma
toxic.

Preguntes de reserva

21.

Després d'una tiroidectomia total, quina de les afirmacions seglients
respecte de |I’"hipoparatiroidisme postoperatori és incorrecta?

a)

b)

d)

Es la complicacié més frequient de la cirurgia tiroidal, especialment en el
transcurs d’una tiroidectomia total (75 % dels hipoparatiroidismes
adquirits).

L’agressio directa (manipulacié excessiva, cauteritzacié o exéresi
inadvertida) i la lesié indirecta (devascularitzacio) de la glandula
contribueixen al desenvolupament de |'hipoparatiroidisme.

Es util lligar les branques terminals de I'artéria tiroidal inferior en una
zona allunyada de la capsula tiroidal per evitar el compromis vascular a
les paratiroides.

Pot cursar de manera transitdria amb una incidéncia molt variable, que
oscilla entre el 25 % i el 30 % segons les séries —algunes ho xifren fins en
el 68 % dels casos—, o permanent, molt menys freqlient, que s’estima
entre I'1 % i el 2 % en mans expertes.
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22,

23.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte de la lesié intraoperatoria del
nervi recurrent:

a)

b)

0

d)

La zona més vulnerable per lesionar el nervi durant la tiroidectomia és al
nivell del lligament de Berry.

La preséncia d'un nervi recurrent no recurrent es pot trobar fins al 10 %
dels casos; es troba sempre al costat esquerre associat a un origen
aberrant de I'artéria subclavia.

La utilitzaci6 del monitoratge nervids intraoperatori evita la lesié
recurrencial intraoperatoria.

La causa principal de disfuncié del nervi recurrent en el periode
postoperatori €s la transeccio, i és molt poc freqlient la lesid nerviosa
funcional no estructural.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre la preparacié farmacologica
preoperatoria per a la cirurgia en cas de feocromocitoma:

a)

b)

c)

d)

En el nostre medi, els farmacs betablocadors sén els més emprats. S'hi
han d’associar blocadors a-adreneérgics si el pacient presenta
taquiarritmies.

La restriccié hidrica prévia a la intervencié quirdrgica i una dieta amb
poca sal s6n elements importants de la preparacié preoperatoria.

Actualment es questiona la preparacié farmacologica preoperatoria
sistematica —sovint mal tolerada en pacients normotensos— en lloc de
la indicacié selectiva de preparaci6 farmacologica preoperatoria en
embarassades, persones hipertenses (HTA > 180/115 mmHg) o en els
casos de complicacions relacionades amb la hipertensié arterial
(cardiopatia isquémica, accident cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca
congestiva, etc.).

La preparacié farmacologica preoperatoria evita la hipotensi6 posterior a
la reseccid.
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24. Senyalau lI'afirmacié correcta respecte de I'hiperparatiroidisme en la
sindrome MEN 2A:

a) L'hiperparatiroidisme primari és la manifestaciéo més frequient de la
sindrome: esta present en més del 90 % dels pacients i habitualment ia
manifestacié també és més precoc.

b) Habitualment es tracta d’un hiperparatiroidisme greu, amb una gran
incidéncia de litiasi renal.

¢) Totique lesindicacions quirurgiques sén similars a les de
I"hiperparatiroidisme primari esporadic, sovint es proposa als pacients la
cirurgia d’una forma més precog, precisament a causa de la precocitat de
la deterioracié oOssia i renal en aquesta sindrome.

d) L'afectaci6 glandular és variable, des d'un adenoma fins a una
hiperplasia de totes les glandules.
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Cas 5. Patologia de la paret abdominal

1. Enun dels casos segiients no s’hauria d’optar per la cirurgia
laparoscopica urgent d’una hérnia ventral. Senyalau-lo:

a) Pacients obesos.
b) Falta de dades sobre peritonitis.
¢) Eventracions de dimensions grosses.

d) Heérnies laterals de dimensions petites.

2. Senyalau la resposta incorrecta respecte del dolor inguinal de tipus
neuropatic:

a) Generalment és incapacitant.
b) Requereix cirurgia per resoldre’l de manera definitiva.
¢) Respon adequadament a les infiltracions amb esteroides.

d) Produeix claudicacié continua en el pacient.

3. Quina de les complicacions segiients no és esperable en el postoperatori
immediat d’una hérnia ventral?

a) Necrosi cutania.
b) Seroma.
¢) Neuralgia de la ferida.

d) Pneumonia.

4. Quin dels factors seglients no augmenta la mortalitat després d'una
intervencié quirargica urgent d’una hérnia ventral?

a) Edat superior a setanta anys.
b) Poc temps des de I'inici dels simptomes.
¢) Sexe masculi.

d) Elevacio dels indexs de lactat, de la CPK i del dimer D.
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5. Quina de les afirmacions seglients és incorrecta?

a) L'heérniaventral incarcerada és sempre una urgéncia quirdrgica.

NoOHO®

b) Les troballes per mitja de la tomografia computada (TC) sén predictives
d'isquemia intestinal.

¢) Lamortalitat en les intervencions quirurgiques urgents pot assolir el
14 %.

d) Sempre cal forcar la reduccié manual a urgéncies.

6. Senyalau la resposta correcta sobre |’abordatge inguinal laparoscépic
d’urgéncia:

a) L'abordatge total extraperitoneal (TEP) és millor que I'abordatge
transabdominal preperitoneal (TAPP).

b) Tots dos abordatges sén igual de valids.
¢) L'abordatge TAPP és millor que I'abordatge TEP.
d) No s'ha d'optar per cap dels dos abordatges.

7. Quina de les respostes segiients és indicacié d’abdomen obert en la
cirurgia d’urgéncies?

a) Isquémia mesenterica.
b) Hemorragia que requereix tamponament (packing).
¢) Pancreatitis aguda greu.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

8. Undels factors segiients no ha demostrat disminuir la incidéncia de
seroma en una hérnia ventral. Senyalau-lo:

a) La disseccié no gaire amplia de teixits subcutanis.
b) L'Us de drenatges subcutanis.
¢) Les terapies de buit.

d) Lacompressié de la ferida.

9. Quina de les accions seguents no disminueix la incidéncia d’infeccié del
lloc quirdrgic?

a) Profilaxi antibiotica.
b) Mantenir la normotérmia peroperatoria.
¢) No rasurar la ferida.

d) Rentar la zona amb clorhexidina alcohdlica.
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10.

1.

12.

13.

14.

En un cas de cirurgia contaminada amb reseccié intestinal, quina de les
respostes segiients es pot considerar correcta?

a) S’'ha d'utilitzar una malla de polipropilé (PPL) de porus ample.
b) Les malles bioldgiques no sén acceptades.
¢) Reparacié anatdmica amb independéncia de la mida del defecte.

d) La malla de poliglactina és una alternativa.

Quin dels factors segiients disminueix la incidéncia de I’"hérnia incisional
en el tancament de la laparotomia?

a) L'Us de punts curts amb una relacié S/H 4/1.
b) L’us de sutures monofilament, continues i en un pla.
¢) L'as de malles profilactiques en pacients de risc.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

Senyalau I'afirmaci6 incorrecta amb relacié a les hérnies que apareixen
en el tancament dels orificis estomatics:

a) N’'augmenta la freqiiéncia en els pacients obesos.

b) El tancament cutani en bossa de tabac disminueix la infecci6é del lioc
quirurgic.

¢) No és rellevant en els pacients amb MPOC.

d) L'as d’una protesi en el tancament disminueix la incidéncia de les hérnies
incisionals.

Quin de factors segiients influeix en I’'augment de la infeccié del lloc
quiruargic?

a) Lainfeccié a distancia.
b) La durada del procediment quirudrgic.
¢) L’abus de |'electrocauteritzacio.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre la terapia de buit en la infeccié del lloc
quirdrgic:

a) Millora el dolor en disminuir el nombre de cures.
b) Augmenta la neoangiogénesi i el teixit de granulacié.
¢) No es pot aplicar de manera ambulatoria.

d) Disminueix la carrega bacteriana de les ferides.
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15. En obrir la fascia cribriforme s’accedeix a explorar...

NOTHO®

a) ..l'orifici inguinal profund.
b) ..I'orifici inguinal superficial.
¢) ..l'orifici crural.

d) ...elpubis.

16. L’espai de Retzius és...
a) ...posterior a la fascia transversal i a la beina posterior del mascul.
b) ...anterior a la fascia transversal i a la beina posterior del muscul.

¢) ..posterior a la fascia transversal i anterior a la beina posterior del
muscul.

d) ..anterior a lafascia transversal i posterior a la beina posterior del
muscul.

17. Senyalau I’afirmacié correcta sobre el quadrilater miopectini:

a) Té un limit inferior en el tracte ilioplbic per davall dels vasos iliacs
externs.

b) El limit superior el forma la unié dels musculs oblic intern i transvers en
I'anomenat tendé conjunt.

¢) Ellimit medial és la linia alba.

d) Ellimit lateral sén els vasos iliacs externs.

18. En un cas de recidiva d’'una hérnia crural sotmesa a reparacié protética
per la via anterior, quina técnica de reparacié és més apropiada?

a) Abordatge iteratiu anterior.
b) Abordatge laparoscopic intraabdominal (TAPP).
¢) Abordatge retroperitoneal (laparoscopic o obert).

d) Lesrespostes b)ic)soén correctes.
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19.

20.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte de les técniques
d’anestésia/analgésia de la paret per a una intervencié quirdrgica d'una
hérnia inguinal:

a) Per al blocatge del pla transvers de I'abdomen (TAP) sol ser suficient amb
8 ml.

b) El blocatge ecoguiat del nervi ilioinguinal més iliohipogastric és d'eleccié
per al blocatge de la paret abdominal.

¢) No cal unainfiltracié amb anestésic local, perqué el dolor postoperatori
és lleu i es controla amb AINE.

d) Lainfiltracié local amb lidocaina és la tecnica d'eleccié per a I'analgésia
postoperatoria.

Senyalau I'afirmacié incorrecta respecte dels blocatges / la infiltracié
local en la intervencié quirargica d’una hérnia inguinal:

a) El blocatge TAP consisteix en el diposit d'anestésic entre la fascia de
I’oblic extern i la de I'oblic intern.

b) L’éxit de I'anestésia local per a la intervencié quirtrgica d’una hérnia
inguinal depen en gran mesura de la destresa del cirurgia/anestesista.

¢) Elblocatge TAP ha demostrat eficacia per al control del dolor somatic
postoperatori.

d) Elblocatge selectiu ilioinguinal i iliohipogastric redueix el dolor
postoperatori i la necessitat d’analgésics.
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Preguntes de reserva

21. Segons la classificacié de Gilbert, una hérnia indirecta amb un anell
intern entre 2 i 4 cm és una hérnia...

NOoHO®

a) ..detipus 2.
b) ...detipus 3.
¢) ..detipus4.
d) ..detipus®6.

22. Caldria optimitzar els pacients abans de programar-los per a una
intervencid quirargica d’'una hérnia ventral. Pero quina de les
actuacions segiients no és necessaria?

a) Deshabituacio6 tabaquica.
b) Pérdua de pes sil'index de massa corporal (IMC) és superior a 30.
¢) Incloure el pacient en la llista d'espera preferent.

d) Revertir una coagulopatia o I'anémia.

23. Sobre quin dels aspectes seglients no té conseqiiéncies una intervencié
quirudrgica sense ingrés per tractar una hérnia ventral?

a) L'estructura dels centres i els seus circuits arquitectonics.
b) L'organitzacio dels serveis de I'hospital.
¢) Laseguretat del pacient i els resultats clinics.

d) La cultura sanitaria dels pacients.

24. Quina de les técniques segiients no s’ha d’aplicar en una intervencié
quirurgica urgent d’una hérnia ventral incarcerada?

a) Tancament exclusiu de la pell.
b) Técnica de separacié de components anterior.
¢) Teécnica de Rives.

d) Tecnica de separacié de components posterior (TAR).
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Cas 6. Cirurgia d’urgéncies i politraumatisme

1. Segons la Guia Clinica de la Societat Mundial de Cirurgia d’Emergéncia
(WSES) de 2022, quina és I'opci6 terapéutica més adequada per al cas
d’un pacient inestable amb signes de peritonitis i diagnostic d’isquémia
intestinal per oclusié de I'artéria mesentérica superior?

a)
b)

0

d)

Iniciar immediatament terapia anticoagulant.

Intervencié quirargica amb revascularitzacié de I'artéria mesentérica
superior, reseccié d'una eventual perforacié intestinal de les nanses
necrotiques i cirurgia de control de danys.

Intervenci6 quirargica amb reseccié de les nanses isquémiques i
anastomosi.

Intervencio quirargica amb resecci6 de les nanses isquémiques i cirurgia
de control de danys.

2. Segons la Guia Clinica de la Societat Mundial de Cirurgia d’Emergéncia
(WSES) de 2022, quina és I'opci6 terapéutica més adequada per al cas
d’un pacient estable amb dolor abdominal a qui s’ha detectat en una
tomografia computada (TC) un edema de les nanses intestinals i
trombosi de la vena mesentérica superior i de la vena esplénica?

a)

b)

c)

d)

Iniciar immediatament terapia anticoagulant i control estricte de
I'evolucié.

Intervencié quirdrgica, reseccié d’eventuals nanses intestinals
necrotiques i cirurgia de control de danys.

Intervencio quirurgica amb reseccié de les nanses isquémiques i
anastomosi.

Laparoscopia exploradora.
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3. Enelcasd’un pacient de 25 anys atés al servei d'urgéncies a causa d’un
accident de cotxe a més de 80 km/h que presenta un traumatisme
tancat de I'abdomen i un shock index d'1,5 i un ABC Score de 4, ;quina de
les respostes segiients és I'opcié terapéutica més adequada després de
la valoracié primaria?

a) Ecografia FAST.

NoHOG

b) Activar el protocol de transfusié massiva i fer una TC amb contrast.
¢) Intervencié quirdrgicaimmediata amb cirurgia de control de danys.

d) Activar el protocol de transfusié massiva i intervencié quirdrgica
immediata amb cirurgia de control de danys.

4. Quina de les respostes segiients defineix una lesié de la melsa de grau 3
segons la Classificacié del Traumatisme Esplénic de I’'Associacié de
Cirurgia del Trauma (AAST) de 2018?

o) Una laceraciéo de més de 5 cm.

b) Un hematoma subcapsular de més del 50 % o una laceracié de més de
3cm.

¢) Un hematoma subcapsular de més del 50 % de la superficie, un
hematoma subcapsular trencat o un hematoma intraparenquimatic de
més de 5 cm, o bé una laceracié parenquimatica de més de 3 cm de
profunditat.

d) Un hematoma subcapsular de més del 50 % de la superficie, un
hematoma subcapsular trencat o un hematoma intraparenquimatic de
més de 3 cm, o bé una laceracié parenquimatica de més de 5 cm de
profunditat.

5. Quina de les respostes segiients defineix un traumatisme hepatic de
grau 4 segons la Classificacié del Traumatisme Esplénic de I’Associacié
de Cirurgia del Trauma (AAST) de 2018?

a) Una laceracio del parénquima hepatic de més de 5 cm.

b) Una disrupcié parenquimatica que afecta el 25-75 % del fetge; sagnia
activa a la cavitat peritoneal.

¢) Un hematoma subcapsular de més del 50 % de la superficie; laceracié
parenquimatica de més de 10 cm.

d) Lesio de la vena cava retrohepatica.
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Quina és la dosi d’acid tranexamic en I'estudi CRASH-2?

a)

b)

9

d)

Dosi de carrega d’1 g per la via intravenosa en infusio durant deu minuts,
seguida d'una infusié d'1 g durant vuit hores.

Dosi de carrega d'1 g per la via intravenosa en infusié durant deu minuts,
seguida d’'una infusié de 2 g durant vuit hores.

Dosi de carrega de 2 g per la via intravenosa en infusié durant deu
minuts, seguida d'una infusié de 2 g durant vuit hores.

Dosi de carrega d'1 g per la via intravenosa en infusié durant deu minuts.

En un protocol de transfusié massiva, quina de les respostes segiients és
la ratio optima de transfusié de globuls vermells, plasma i plaquetes?

a)
b)
c)
d)

Ratio 1:1:1.
Ratio 1:2:1.
Ratio 2:1:1.
Ratio 1:1:2.

Senyalau I'afirmacié correcta segons un protocol de transfusié massiva:

a)

b)

0

d)

La hipocalcemia és el resultat de la quelacié de citrat del calci ionic (Ca**)
Séric.

La transfusié massiva es pot definir com la transfusié de cinc unitats de
concentrat eritrocitari en un periode de 24 hores.

Cal administrar sempre un complex de protrombina huma dels factors
de coagulacio II, VIL, IX i X.

Cal administrar vitamina K per corregir I'alteracié de la coagulacié
induida pel trauma.
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10.

1.

12.

Segons la classificacié del xoc hemorragic de I’Advanced Trauma Life
Support (ATLS, 10 edici6), senyalau I’afirmacié correcta sobre un xoc de
grau 4.

a) La perdua tematica és inferior al 30 %.

b) Lafreqiiéncia cardiaca és augmentada, pero la puntuacioé de I'escala de
coma de Glasgow (GCS) és normal.

¢) Latensio és disminuida, la freqliéncia cardiaca és augmentada i el déficit
de bases esta entre -2 i -6 mEq/L.

d) El déficit de bases és igual o inferior a -10 mEq/L.

Segons I’Advanced Trauma Life Support (ATLS, 10 edicié), la pressié de
perfusié cerebral és...

a) ..igual a la pressié arterial mitjana.
b) ..igual ala pressio arterial mitjana menys la pressié intracranial.
¢) ..igual ala pressié intracranial menys la frequéncia cardiaca.

d) ..igual a la pressi6 arterial mitjana menys la freqiéncia respiratoria.

Segons la Guia Clinica de la Societat Mundial de Cirurgia d’Emergéncia
(WSES) de 2019, senyalau I’afirmaci6 correcta sobre la pancreatitis
aguda:

a) Calfer una TC abdominal a tots els pacients en el moment de I'ingrés.
b) La profilaxi antibidtica no és necessaria.

¢) Un valor superior a 150 mg/L de proteina C reactiva en el moment de
I'ingrés és un factor pronostic de pancreatitis greu.

d) Cal fer sempre una colangiografia per ressonancia magneética.

Senyalau I'afirmaci6 correcta sobre I’obstruccié intestinal per
adheréncies segons la Guia Clinica de Bolonya:

a) Sino hi ha pas de contrast oral al colon en les primeres dotze hores des
de I'administracid, és necessaria la intervencié.

b) Un débit de 500 ml o més per la sonda nasogastrica en el tercer dia de
I'ingrés pot indicar fracas del tractament médic.

¢) No esta indicat administrar contrast oral.

d) Cal fer sempre una laparoscopia exploradora.
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13.

14.

15.

16.

Plantejau-vos el cas d’un pacient de 25 anys atés al servei d'urgéncies a
causa de multiples ferides d’arma blanca a I’'abdomen i al térax. Tensié
arterial sistolica = 80 mmHg; freqiiéncia cardiaca = 120 bpm; puntuacié
en I'escala de coma de Glasgow (GCS) = 13. En I’exploracié es detecta
disminucié dels sorolls en tots dos hemitoraxs i sortida de nanses
intestinals per una de les ferides de I'abdomen.

De quin tipus de xoc es tracta?

a) Xoc distributiu.

b) Xoc obstructiu.

¢) Xoc mixt: obstructiu i hemorragic.

d) Xoc hemorragic.

En relacié amb el mateix cas de la pregunta anterior, senyalau
I’afirmacié correcta:

a) L'E-FAST no és util perque ja pateix una evisceracio.
b) Sino té la triada de Beck es pot descartar el tamponament cardiac.
¢) Calfer-li un E-FAST.

d) Calfer-liuna TC amb contrast endovends.

En un incident amb victimes maltiples, quin tipus de triatge
prehospitalari és I'adequat?

a) Ha de ser fisiologic.
b) Ha de ser sempre el triatge JumpSTART.
¢) Hade ser un triatge anatomic.

d) Sempre ha de ser un triatge de tipus ATLS.

Senyalau I’afirmacié correcta en relacié amb el triatge de tipus START:
a) Sempre s'ha de valorar primer I'estat mental del pacient.

b) Siel pacient no respira, s'ha de catalogar com a «negre».

¢) Sielpacient no respira, s'ha de catalogar com a «vermell».

d) Primer cal allunyar els pacients menys greus.

Pagina 5 de 8



—
—
—
- —

NOHO®

Pagina 6 de 8

17.

18.

Plantejau-vos el cas d’un pacient de 25 anys que ha patit un accident de
cotxe a 120 km/h i que és assistit al servei d’urgéncies d'un trauma
tancat abdominal, un traumatisme cranial, una amputacié traumatica
sagnant de la cama dreta. Tensi6 arterial sistolica = 80 mmHg;
freqiiéncia cardiaca = 120 bpm; puntuacié en I’escala de coma de
Glasgow (GCS) = 13.

Senyalau lI’afirmacié correcta:

a) S’hade valorar el pacient segons I'ordre A-B-C-D-I del triatge de tipus
ATLS.

b) Primer cal cercar i aturar les hemorragies externes.

¢) S’ha de mantenir una hipotensié permissiva fins que s’hagin controlat les
causes de la sagnia.

d) Calfer-lisempre una TC amb contrast endovenos.

Plantejau-vos el cas d’un pacient de 45 anys atés al servei d’urgéncies de
multiples ferides d’arma blanca a I'abdomen i una unica ferida al torax a
prop de I’estérnum (al nivell del V estadi intercostal de I'esquerra) i
evisceraci6 de nanses de l'intesti prim causada per una de les ferides
abdominals. Tensi6 arterial sistolica = 60 mmHg, pero davallant;
frequéncia cardiaca = 120 bpm; puntuacié en I’escala de coma de
Glasgow (GCS) = 8.

En la valoracié primaria li fan una radiografia del torax, que evidencia
un envelament de tot el pulmé esquerre, de manera que es decideix
coHocar-li un tub al torax esquerre amb sortida d’1.200 ml de sang. No li
fan I’'E-FAST perqué ja presenta una evisceracio i es decideix enviar-lo
directament a la sala d’operacions.

Senyalau I’'afirmacié correcta:

a) Sino presenta la triada de Beck es pot descartar el tamponament
cardiac.

b) Cal fer primer una finestra pericardica per descartar el tamponament
cardiac.

¢) Sempre s’ha de fer primer una laparotomia, perque ja té un drenatge
toracic amb només 1.200 ml de sang.

d) Cal comencar per una toracotomia anterior esquerra per descartar un
tamponament cardiac i fer un clomp a I'aorta toracica.
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19.

20.

Quina de les segiients mesures terapéutiques cal aplicar en la
reanimacié de control de danys?

a) Hipotensié permissiva, reanimacié hemostatica i cirurgia de control de
danys.

b) Sempre colocar un bal6 d’oclusié intraadortic (REBOA).
¢) Calfer sempre una TC amb contrast endovenés.

d) S'ha de mantenir sempre la tensi6 arterial sistolica del pacient al voltant
de 120 mmHg.

Segons la Guia Clinica de Toquio de 2018, per classificar una colecistitis
aguda de grau 2 la durada dels simptomes ha de ser superior a...

a) ..48 hores.
b) ...72 hores.
¢) Ladurada dels simptomes no és important.
d) ..24 hores.

Preguntes de reserva

21.

22.

Senyalau I'afirmacié correcta amb relacié a un pacient estable amb un
trauma abdominal tancat i amb la marca de la corretja, d’acord amb la
Guia Clinica de la Societat Mundial de Cirurgia d’Emergéncia (WSES) de
2022:

a) Siel FAST és negatiu no cal fer-li una TC.
b) Sempre cal fer-li una TC.

¢) Siel pacient esta estable es pot fer una observacio estricta sense cap
prova d'imatge.

d) Siel pacient esta estable pot ser donat d’alta.

Per quina raé és excepcionalment perjudicial la hipocalcémia en un
pacient en estat critic que requereix una transfusié massiva?

a) El calciionic (Ca*™) és un cofactor en els factors II, VIL, IX, i X.
b) El calci ionic (Ca*™) és un cofactor de la vitamina K.
¢) Elcalciionic (Ca*™) és un cofactor del plasminogen.

d) Elcalciionic (Ca*™) és un cofactor de la trombina.
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23.

24.

Per qué és important I’acid tranexamic en un cas d’hemorragia?
a) Esun cofactor en els factors II, VIL, IX, i X.

b) Augmenta I'adhesié plaquetaria al lloc de la lesid vascular.

¢) Esun cofactor del plasminogen.

d) Inhibeix de manera competitiva la conversié de plasminogen en
plasmina.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el tamponament (packing)
retroperitoneal:

a) Pot controlar només la sagnia venosa.

b) No fa falta tancar I'aponeurosi després de fer un tamponament
retroperitoneal.

¢) S’hade fer sempre quan se sospiti una fractura de la pelvis.

d) Sies coloca una corretja pelviana no fa falta fer un tamponament
retroperitoneal.
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Cas 7. Proctologia

1. Senyalau I'afirmacié incorrecta respecte de la fisiopatologia de les
hemorroides:

a)

b)

0

d)

No s’ha demostrat que hi ha associaci6 entre les hemorroides internes i
la bipedestacié prolongada.

Els coixinets anals estan mantinguts en la seva posicié pel lligament
suspensor de la mucosa.

Les hemorroides internes s’associen al descens de les pressions del canal
anal.

La diarrea cronica o la malaltia de Crohn es poden associar a
hemorroides.

2. Senyalau lI'afirmacié correcta respecte del tractament de les fistules
perianals per mitja de penjall d’avan¢ mucés:

a)
b)
9
d)

Técnicament, és dificil de dur a terme.
Té un index de recurréncies inferior al d’altres técniques.
El penjall s'isquemia amb facilitat.

Es el métode de tractament d’eleccié per a les fistules complexes.

3. Enquin cas estan indicades |’esfinterorrafia i la reconstruccié
esfinteriana?

a)
b)
c)

d)

En tots els casos de fistules altes.
En tots els casos de fistules recurrents.

En tots els casos de pacients amb factors de risc de patir incontinéncia
postoperatoria greu.

En tots els casos de pacients amb fistules recidivades i complexes amb
incontinéncia preoperatoria.
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Senyalau I'afirmacié correcta respecte de I’abscés anorectal:

a)
b)
c)
d)

Cal fer un drenatge i una fistulotomia en tots els casos.
Cal identificar obligatoriament I'orifici fistulds intern.
Sempre s'hi desenvolupara una fistula.

Cal fer un drenatge i marcar |'orifici intern si aquest és facilment
identificable.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte de la manometria anorectal:

a)

b)

)
d)

Es una prova de valoracié subjectiva de la funcié individualitzada dels
esfinters anals.

Només permet valorar la funcié dels esfinters anals en repos.
Permet valorar la sensibilitat rectal, pero no la distensibilitat.

En ocasions, les troballes manometriques no es corresponen amb la
realitat clinica del pacient.

Senyalau I'afirmacié incorrecta respecte de la manometria anorectal:

a)

b)

c)
d)

En els pacients amb malaltia de Hirschsprung, el reflex rectoanal
inhibitori esta absent.

La distensibilitat rectal (compliance) es defineix com el canvi de volum
rectal per unitat de canvi de pressio.

No permet determinar la longitud del canal anal.

Permet analitzar la pressié maxima basal i en contraccié voluntaria.

En quin cas esta indicada la fistulotomia d’una fistula perianal?

a)
b)
0
d)

Sempre, independentment del tipus de fistula.
Unicament en els casos de fistules submucoses.
Només en els casos de fistules submucoses o interesfinterianes.

En els casos de fistules transesfinterianes baixes en pacients sense
factors de risc d'incontinéncia.
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10.

11.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte del prolapse rectal:

a)
b)

0

d)

En pacients joves, el tractament per la via perineal és el més indicat.

En el prolapse mucds, el tractament d’eleccié és la rectosigmoidectomia
perineal.

La rectopexia laparoscopica amb malla o sense és la técnica d’elecci6 per
tractar el prolapse rectal complet en pacients joves.

Les respostes b) i ¢) son correctes.

Quina de les afirmacions seglients és incorrecta?

a)

b)
c)

d)

Els abscessos anorectals i les fistules perianals sén estadis successius
d'una mateixa malattia.

Fins al 90 % dels abscessos anorectals tenen un origen criptoglandular.

La tria de la via de drenatge no influeix en I'aparicio posterior de fistules
complexes.

Un absceés supraelevador amb origen interesfinteria s'ha de drenar per la
via endoanal.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte de la neoplasia intraepitelial
anal:

a)

b)

0

d)

Es possible la regressié espontania, la persisténcia sense canvis o la
progressié de lesions de grau baix a lesions de grau alt.

El cribratge de la patologia anal causada pel virus del papiHoma huma en
poblacions de risc és util per prevenir el cancer epidermoide de I'anus.

L'anuscopia d'alta resolucié és la técnica d'elecci6 per diagnosticar les
lesions escamoses intraepitelials de grau baix (HSIL).

Totes les respostes anteriors sén correctes.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte del tractament de la
incontinéncia anal:

a)

b)

0

d)

La rehabilitaci6 del sol pelvia no té utilitat; només és util la
bioretroalimentacioé (biofeedback).

Els agents augmentadors de volum (bulking agents) poden tenir utilitat
quan hi ha una lesié a I'esfinter anal extern.

L'esfinteroplastia és util en les lesions de I'esfinter anal extern inferiors
a 160°.

Les respostes b) i ¢) son correctes.
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12.

13.

14.

15.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte de la fissura anal:

a)
b)

0

d)

S'associa a restrenyiment només en un terg dels casos.

El tractament médic és el d'eleccié per a la fissura cronica, amb el qual
s'assoleix una alta taxa de curacid.

El tractament quirdrgic amb penjalls cutanis té una eficacia superior a
I'esfinterotomia lateral interna (ELI).

Sempre s'associa a hipertonia esfinteriana.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte de les fistules rectovaginals:

a)

b)

)
d)

Es poden classificar en altes, baixes i mitjanes en relacié amb la linia
pectinia i I’orifici vaginal.

Segons la complexitat, es classifiquen com a simples quan fan menys de
2,5 cm i sén baixes i secundaries a traumatisme o infeccid, i com a
complexes quan fan més de 2,5 cm i sén altes i causades per una malaltia
inflamatoria intestinal, per la radioterapia o una neoplasia o si s6n
persistents després de diversos intents de reparacio.

Les respostes a) i b) sOn correctes.

Cap de les respostes anteriors és correcta.

Quina de les afirmacions seglients és incorrecta?

a)

b)

0

d)

El rectocele, I'enterocele i el prolapse rectal sén fases diferents d’una
mateixa patologia.

Tant I'anisme com la sindrome del perineu descendent poden causar
sindrome de defecaci6 obstructiva.

L'Glcera rectal solitaria pot ser una lesi6 eritematosa, ulcerada o
polipoide, tnica o multiple.

L'dlcera rectal solitaria s’associa en la majoria dels casos al prolapse
rectal o a una intussuscepcio.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte del cancer anal:

a)

b)
0
d)

L'estadi T2 correspon a un tumor de més de 2 cm i de 5 cm o menys en
I'eix major.

L'estadi T1 correspon a un tumor d'1 cm o menys en I’eix major.
Les respostes a) i b) sén correctes.

Cap de les respostes anteriors és correcta.
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16.

17.

18.

19.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte dels traumatismes perineals:

a) S'hade valorar sempre el grau de lesi6 esfinteriana, fent una ecografia
endoanal si és necessari.

b) La reparacié primaria de I'esfinter és sempre necessaria,
independentment del grau de lesié esfinteriana i de les lesions
associades.

¢) Sihiha lesid esfinteriana, s'hi ha d’associar sempre una colostomia.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

Segons els criteris de Roma 4, senyalau I'afirmacié incorrecta respecte
de la sindrome de I'elevador de I'anus:

a) El pacient pateix algies rectals croniques o recurrents de més de tres
mesos de durada.

b) Provoca episodis de més de vint minuts de durada.
¢) No es té sensibilitat durant la traccié posterior en el puborectal.

d) Cal excloure altres causes de dolor rectal amb hipertonia de |'elevador o
sense.

Senyalau I’afirmacié incorrecta respecte de la pruija anal:

a) Esun simptoma de vegades invalidant que obliga a fer una historia
clinica i una exploracié completes.

b) El tractament topic sempre dona resultats satisfactoris.

¢) Enla historia clinica cal considerar les malalties sistéemiques, com ara la
diabetis mellitus i les malalties psicologiques, com ara les sindromes
ansiosodepressives.

d) L'usde certs sabons o detergents pot ser la causa de la pruija anal.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte de I'ecografia endoanal:

a) Es util per a l'estudi de les fistules perianals i de la incontinéncia anal,
pero no per al dolor anal cronic.

b) On es pot valorar de manera optima una lesié d'esfinter anal intern és al
canal anal mitja.

¢) Al canal superior cal valorar el gruix de I'esfinter anal intern.

d) Al canal mitja, I'esfinter anal intern s’evidencia com un anell hiperecoic.
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20.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte del cancer anal:

a)

b)

c)
d)

La invasié del recte, la pell perianal o els esfinters no es consideren
propis de |'estadi T4.

Per a la majoria dels autors, la mida del tumor és un factor pronostic poc
important.

L'afectacié de ganglis no té relacié directa amb la mida del tumor.

Cap de les respostes anteriors és correcta.

Preguntes de reserva

21.

22.

23.

En quins casos cal indicar una fistulotomia per tractar una fistula
perianal?

a)
b)

0

d)

En tots els casos de fistules baixes.

En els casos en qué el resultat d'un estudi manomeétric del pacient sigui
normal.

En els casos de fistules interesfinterianes o transesfinterianes baixes en
pacients sense antecedents d’incontinéncia ni factors de risc
d’'incontinéncia.

En cap cas.

Senyalau l'afirmacié incorrecta respecte de la malaltia hemorroidal:

a)

b)
0
d)

Te la mateixa incidéncia en pacients amb cirrosi i hipertensié portal que
en la resta de la poblacié.

Es la causa més comuna de rectorragia en els infants.
Les hemorroides poden contribuir a la continéncia anal.

Les varices rectals associades a hipertensio portal son distingibles de les
hemorroides en I'exploracié.

Qué és una fistula perianal simple?

a)
b)
9]

d)

La que és tecnicament facil de solucionar.
La que compromet els dos tergos distals de I'esfinter intern.

La que es pot tractar amb una fistulotomia sense arriscar la continéncia, i
els seus trajectes i I'orifici intern sén identificables facilment.

Aquella en qué els resultats del tractament tenen un index de recurréncia
baix.
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24. Quina d’'aquestes técniques quirtrgiques esta indicada per tractar una
fistula transesfinteriana alta?

a) Fistulotomia i esfinterorrafia.
b) Lligadura interesfinteriana (LIF).
¢) Penjall d'avanc rectal.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.
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