N\

\\

\

CONSELLERIA N\

SALUT | CONSUMN

Examen del concurs oposicié per optar a places de la categoria
facultatiu/facultativa especialista d’area d’oncologia radioterapica
del Servei de Salut de les Illes Balears

Observacions:

a

Aquest examen consta de set (7) questionaris en un sol quadern corresponents a
set temes o casos clinics diferents d'aquesta especialitat.

Cada questionari esta identificat i ressaltat amb un nimero i la matéria de qué tracta
o bé directament la descripcié del cas, i sequidament 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 sén 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 del quadern estan numerades; comprovau-ne el contingut fins a la
darrera pagina. Si detectau alguna anomalia en la impressié, demanau que us el
canviin.

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

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

Podeu utilitzar el quadern com a esborrany. Una vegada acabada la prova, us el 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, ni tan
sols apagat.

Abans del comencament de la prova, algun membre del tribunal o algun dels seus
colaboradors haura explicat les instruccions que heu de sequir. Si no heu entes
alguna d'aquestes instruccions, demanau-li que us I'aclareixi.

El fet de concérrer a aguesta 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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(Teman Eanger dumara)

1. Quinssoén els bragos comparatius després d ‘'un tractament neoadjuvant
en I'estudi NSABP B-51i RTOG 1304 sobre el cancer de mama?

a)

b)

c)

d)

Radioterapia ganglionar vs. buidatge axilar si hi ha micrometastasis al
gangli sentinella després de la neoadjuvancia.

Radioterapia ganglionar vs. buidatge axilar si hi ha macrometastasis al
gangli sentinella després de la neoadjuvancia.

Radioterapia ganglionar vs. no radioterapia ganglionar si ypNO en
pacients tractades amb tumorectomia.

Radioterapia ganglionar vs. no radioterapia ganglionar si ypNO en
pacients tractades amb tumorectomia o amb mastectomia.

2. Senyalau l’afirmacié correcta segons les recomanacions europees de
GEC-ESTRO sobre la braquiterapia intersticial per al tractamentdel
cancer de mama:

a)

b)

c)
d)

La dosi recomanada en la braquiterapia HDR és de 8 fraccions de 4 Gy o
7 fraccions de 4,3 Gy dues vegades al dia separades almenys sis hores.

L’ Us de braquiterapia HDR com a sobreimpressi6 preveu esquemes de
2 o 3fraccions, pero no fraccions Uniques de tractament.

Les recomanacions de la guia no inclouen la braquiterapia de taxa baixa.

Les condicions de restriccié (constraints) recomanades recullen limits per
a la pell, les costelles, el cor, I’artéria coronaria descendent anterior i el
pulma ipsilateral.
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3. Quinadelesrespostes segiients no és una indicacié per aplicarla
técnica d’inspiracié for¢cada (DIBH, per deep inspiratory breath-hold) en el
tractament radioterapic del cancer de mama?

NDOHOOM

a) Radioterapia de la mama esquerra amb sobreimpressio integrada en el
llit quirdrgic situat en la unié dels quadrants inferiors de la mama.

b) Radioterapia de la paret costal esquerra en una pacient amb antecedents
de cardiopatia isquémica.

¢) Radioterapia de la mama esquerra en una mama voluminosai péndula,
amb irradiacié ganglionar dels nivellsI-IV i cadena mamaria interna
esquerra i sobreimpressié integrada al Ilit quirdrgic a n la uni6 dels
quadrants interns i a adenopatia residual i tercer espai intercostal.

d) Radioterapia parcial de la mama esquerra per tumoracié localitzada al
quadrant superoextern.

4. Segonslesrecomanacionsde GEC-ESTROi ASTRO, en quin dels casos
seglient esta indicada la irradiacié parcialde lamamadesprésd’un
tractament conservador?

a) Dona de 60 anys amb carcinoma infiltrant meduHar, G2, pT1 NO (sn) amb
marge superior a 2 mm.

b) Dona de 55 anys amb CLI, G1, pT1 NO (sn) amb marge d’1 cm.
¢) Donade 51 anys amb CDIS, G3, de 3 cm, amb marge de 3 mm.

d) Donade 73 anys amb CDIG2 + CDIS G1 associat (40 %), pT1NO (sn), amb
marge de 5 mm.

5. Lesprovesd‘imatgeen el diagnostic del cancer de mama tenen un
paper essencial per poder estadificar la malaltia i oferir el tractament
més adequat per a cada pacient. Senyalau I'afirmacié correcta:

a) Les microcalcificacions agrupades sén una troballa benigna habitual en
les mamografies de cribratge rutinaries, que no requereixen cap estudi
addicional.

b) Les mamografies de cribratge redueixen la mortalitat per cancer de
mama en dones de 50 a 69 anys.

¢) Laressonancia magnetica avalua més malament I'extensié local del
tumor primarii la multifocalitat dones joves, en qué la densitat de la
mama sol ser un factor limitant per a la resolucié de la mamografia.

d) Laressonancia magnetica pot infraestimar la mida de les lesionsi té una
taxa de falsos ncgatius del 10 15 %.

Pagina2de 64



NDHOO

- —

L‘exposicié a la radiacié ionitzant pot provocar un mal funcionament
dels dispositius cardiacs electronics implantables (DCEI). Es pot trobar
aquesta situacié en pacients que requereixin tractament radioterapic
d‘un carcinomade mama.

Tenint en compte |'anterior, senyalau I’afirmacié falsa:

a) L'Usd’energies amb produccié de neutrons és el factor predictor més
fort de fallida d'un DCEI per exposici6 a radiacié ionitzant.

b) Els estudis publicats i les guies recomanen que les dosis es mantenguin
per davall de 2-5 Gy.

¢) Elsfeixos de fotons d'energia inferiors a 10 MeV tenen més probabilitat
de produir neutrons que els superiors a 10 MeV.

d) Esrecomana tornar a colocar el DCEI si esta situat inicialment en la
trajectoria directa del feix de tractament.

Quinade les seglients sindromes o mutacions genétiques no esta
relacionadaamb I’augment del risc de patir cancer de mama?

a) BRCA2.
b) Sindrome de Li-Fraumeni.
¢) Sindrome de Cowden.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

Quina de les respostes segiients no és un esquema de tractament
adequat en la radioterapia parcial del cancer demama?

a) Radioterapia externa amb 30 Gy a ra6 de 6 Gy per fraccié en 5 fraccions
en dies alterns.

b) Radioterapia externa amb 36 Gy a rad de 6 Gy per fraccié en 6 fraccions
en dies consecutius.

¢) Radioterapia externa amb 40,05 Gy a rad de 2,67 Gy per fracci6 en
15 fraccions en dies consecutius.

d) Radioterapia externa amb 26 Gy a ra6 de 5,2 Gy per fraccié en 5 fraccions
en dies consecutius.
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10.

Senyalau I'afirmacié falsa amb relacié a I’hormonoterapia per tractar el
cancer de mama:

a)

b)

0

d)

En la revisio de |'Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group
(EBCTCG) de 194 assaigs aleatoritzats es va demostrar que un tractament
de cinc anys amb tamoxifén adjuvant en pacients amb receptors
d’estrogen positius (RE+) va reduir la mortalitat deguda al cancer de
mama iva ser superior a un o dos anys de tractament amb tamoxifén.

En I'assaig ATLES es van comparar 12.984 pacients que havien completat
cinc anys de tractament amb tamoxifén i van ser aleatoritzades per
mantenir-lo durant deu anys o suspendre’l al cap de cinc anys. El
tractament prolongat no va reduir significativament la recurrencia del
cancer de mama ni la mortalitat per cancer de mama ni la global.

En I'assaig BIG 1-98 es van comparar tractaments de cinc anys amb
tamoxifén, de cincanys amb letrozole, de dos anys amb tamoxifen
seguits de tres anys amb letrozole, i de dos anys amb letrozole seguits de
tres anys amb tamoxiféen. L’analisi de la comparacié del tamoxifén durant
cinc anysi el letrozole durant cinc anys demostra un avantatge
significatiu del letrozole sobre el tamoxifén pel que fa a la supervivéncia.

Una metaanalisi de I’EBCTCG de més de 75.000 dones amb cancer de
mama en |'estadi inicial ha demostrat que tant la terapia hormonal com
la citotoxica redueixen el risc relatiu de recaiguda o mort al cap de

deu anys.

El paradigma oligometastatic plantejala hipotesi que els pacients amb
un nombre limitat de metastasis poden aconseguir controlar la malaltia
a llarg termini o fins i tot curar-se’n si s’aconsegueix controlar tots els
focus de malaltia. En la fase Il de I’assaig SABR COMET es va avaluar el
paper de laradioterapia estereotactica corporal (SBRT) en aquest
context i va incloure pacients amb cancer de mama.

Senyalau I'afirmacid correcta:

a)

b)

¢)

d)

En termes oncologics, I'SBRT és equivalent a la reseccié quirdrgica de les
oligometastasis ossies.

L'SBRT impacta augmentant la supervivéncia lliure de progressio, perd
no la supervivéncia global.

L'SBRT només augmenta el control local i la supervivéncia lliure de
progressio.

L'SBRT augmenta la supervivéncia global en aquests pacients (la dobla
en termes de mesos).
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1.

12

Senyalau I’afirmaci6 correcta en referéncia al carcinoma ductal in situ
(CDIS) de mama:

a)

b)

d)

Afegir sobreimpressid a la radioterapia de mama no disminueix les taxes
de recaiguda local en pacients de més de 45 anys i augmenta la fibrosi a
llarg termini.

ASTRO recomana 5 mm com a marge lliure en la resecci6 del CDIS.

Fins ara no s'ha dissenyat cap assaig clinic per avaluar el paper de
I"hipofraccionament del CDIS, de manera que la recomanacié
d"hipofraccionar-lo s’extrapola dels bons resultats dels assaigs
dissenyats per al carcinoma infiltrant.

La revisio Cochrane del DCIS a carrec de Goodwin et al. va mostrar que
I’addicié de radioterapia a la cirurgia conservadora redueix un 51 % el
risc de recurréncia d'un CDIS o d'un carcinoma invasiu.

Senyalau la resposta correcta amb relacié a la irradiacié ganglionar en
el cancer de mama:

a)

b)

c)

d)

L'assaig AMAROS és un assaig de fase III de no inferioritat que va avaluar
el buidatge axilar en comparacié amb la radioterapia axilar en pacients
amb pT1-2 (inferior a 3 cm) cNO amb bidpsia selectiva de gangli sentinella
(BSGC) amb resultat positiu en I'acte quirdrgic. La conclusié va ser que la
radioterapia axilar no és inferior al buidatge axillar.

L'assaig ACOSOG Z0011 va demostrar que, en pacients amb tumors
superiors a 3 cm amb fins a dos ganglis sentinelles positius que
posteriorment van rebre radioterapia mamaria, el buidatge axilar no va
millorar els resultats oncoldgics comparat amb el no buidatge.

L'assaig de Wang et al. va avaluar I’hipofraccionament moderat en la
irradiacié ganglionar i de la paret costal i va demostrar que és inferior al
tractament normofraccionat en termes de recurréncia local i toxicitat.

L'assaig MA.20 va demostrar que, en pacients amb ganglis negatius de
risc alt o pacients amb ganglis positius (1-3), la irradiacié ganglionar
millora de manera significativa la supervivéncia global comparada amb la
no irradiacié ganglionar.

Pagina5de 64



NmoHOM

Pagina 6 de 64

13.

14.

15.

Quin és el valor de referéncia per indicar hormonoterapiaen els tumors
de mama de subtip luminal?

a) RE>20 %.
b) RE>15 %.
¢) RE>5 %.

d) RE>10 %.

Senyalau la resposta falsa sobre els reptes dosimeétrics que suposa la

irradiacié mamaria:

a) L'skin flash és utilitzat habitualment a la planificacié dels tractaments
radioterapics de mama i consisteix a estendre la fluéncia fora del body

per tenir en compte la respiracio, els possibles canvis anatomics i les
incerteses en la posicié de la pacient.

b) La técnica d’arcoterapia volumétrica d'intensitat modulada (VMAT)
hibrida consisteix en una combinacié de dos camps tangencials amb
VMAT i s’utilitza majorment per irradiar una mama o una paret que
inclogui regions ganglionars.

¢) Lateécnica d'inspiraci6 forcada (DIBH) ajuda a incrementar |'interplay
effect.

d) La radioterapia en 3D convencional utilitza almenys dos camps
tangencials (amb energies mixtes i falques en diferents orientacions si
cal) per minimitzar dosis al pulmé ipsilateral i al cor, perd no aconsegueix
un bon index de conformitat ni d’heterogeneitat.

L’'assaig OPTIMAL és un assaig aleatoritzat en el qual es comparen els
resultats entrela irradiacié ganglionar incidental i lairradiacié
ganglionar intencionada en pacients amb cancer de mama T1-T2cNO
amb carrega baixa demalaltia ganglionar al moment de la intervencié
quirargica (vista al gangli sentinella).

Senyalau I'afirmacid falsa:

a) La carrega tumoral del gangli sentinella es va mesurar per mitja d'un
estudi histoldgic amb el microscopi.

b) No es van observar diferéncies significatives en la supervivencia lliure de
progressié al cap de cinc anys entre els bragos (93,7 % vs. 93,8 %).

¢) No es van observar diferéncies significatives en la taxa de fracas
locoregional entre tots dos bracos (3,5 % vs. 3,4 %).

d) Esvacancelar prematurament per reclutament baix.
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16.

17.

Senyalau la resposta correcta sobre el carcinoma inflamatori de mama:

a) Una opcio de tractament amb radioterapia és 51 Gy a ra6 de 1,5 Gy per
sessio, dues fraccions diaries amb sobreimpressié sequiencial de 15 Gy
amb el mateix fraccionament o sense.

b) Aldiagnosticar-lo és imprescindible que hi hagi invasi6 limfatica dérmica.

¢) No s'ha d'administrar radioterapia preoperatoria, atesa |'alta probabilitat
de provocar dermatitis de grau 3-4.

d) El subtip tumoral que es diagnostica més sovint com a carcinoma
inflamatori de mama és el triple negatiu.

La terapia sistémicaprimaria (TSP) ha suposat una milloranca en els
resultats oncologics de les pacients amb cancer de mamai una
oportunitat de desescalada en el tractament posterior en determinades
pacients.

Senyalau l'afirmacié correcta:

a) Enels casos de cN+ previ a la TSP, la biopsia selectiva de gangli sentinella
(BSGC) amb doble tragador i recoHeccié superior a dos ganglis, amb una
disseccié dirigida del gangli clipat (el positiu en el diagnostic marcat), es
pot dur a terme després d’una resposta completa radioiogica ganglionar,
amb una taxa de falsos negatius acceptable inferior al 10 %.

b) Silapacient de la resposta a) és ypNO després de la TSP en aquest
context, no es requereix cirurgia addicional axilar ni irradiacio
ganglionar.

¢) Enl'assaig ALLIANCE A011202 es comparen els resultats del buidatge
axilar amb la radioterapia axillar quan hi ha persisténcia de la malaltia
axiHar radiologica després de la TSP.

d) Es aconsellable fer una PET després de la TSP en els casos en qué en el
diagnostic hi hagi N+ no resecables (com quan hi ha afectacié de la
mamaria interna). Si el gangli continua essent positiu per PET es
recomana una sobreimpressio d’almenys 20 Gy EQD?2; si és negatiu, és
suficient una sobreimpressié de 10 Gy EQD2.
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18.

19.

20.

Senyalau la resposta falsa amb relacié a la toxicitat cardiaca després de
la radioterapia del cancer de mama:

a) Provoca malaltia pericardiaca durant la radioterapia o fins als deu anys
posteriors.

b) Provoca malaltia coronaria arterial entre cinc i vint anys després de la
radioterapia.

¢) Provoca malaltia vascular simptomatica una vegada transcorreguts setze
anys des de la radioterapia.

d) Totes les respostes anleriors son correctes.

Senyalau I'afirmacié falsa:

a) Lacadena mamaria interna esta situada als tres primers espais
intercostals, immediatament lateral a |"estérnum.

b) Lalocalitzacié més frequent del cancer de mama és al quadrant
inferointern.

¢) El buidatge axilar estandard és aquell en el qual es dissequen els nivells
Ii1I axiHars i se n’obtenen almenys deu ganglis.

d) El mascul pectoral menor delimitala part anterior del nivell II axiHar i
s'insereix en |'apofisi coracoide de I’escapula.

Senyalau la resposta falsa sobre la irradiacié de la cadena mamaria
interna:

a) S'hauria d’administrar per mitja de la técnica d'inspiracié forgada.
b) Esrecomana unV 17Gy inferior al 30 % al cor.
¢) Es considera acceptable una dosi mitjana de menys de 6 Gy al cor.

d) S’hauria de considerar en els pacients amb risc alt de recaiguda, com en
els casos de malaltia T4 0 d’'N2 o N3.
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Preguntesde reserva

21.

22,

Senyalau la resposta correcta:

a)

b)

¢)

d)

L'alfa/beta dels tumors de mama és alt (al voltant de 10), per la qual cosa
es beneficia de fraccions de dosis més altes i acurcament del temps total
de tractament.

L'alfa/beta dels pulmons i del cor és alt (al voltant de 10), per la qual cosa
la toxicitat aguda amb el tractament hipofraccionat és una mica superior
gue amb el normofraccionat.

L'alfa/beta dels tumors de mama és baix (al voltant de 3-4) i similar a
I'alfa/beta del teixit sa, per la qual cosa el tractament hipofraccionat
proporciona avantatges sobre el normofraccionat.

L’alfa/beta del teixit sa és baix (al voltant de 2-4) i similar al dels tumors
mamaris, per la qual cosa I'esquema de tractament més adequat tenint
en compte |'efecte terapeéutic i la toxicitat és el normofraccionament.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre els volums de tractament
recomanats en els diferents escenaris en la radioterapia del cancer de
mama:

a)

b)

d)

Segons les recomanacions d’ESTRO , la delimitacié del volum blanc clinic
(CTV) paret en la radioterapia posterior a una mastectomia amb
reconstruccié immediata per mitja d’'implant no difereix segons que la
coHocacioé de la protesi sigui prepectoral o retropectoral.

Segons les recomanacions d’ESTRO, el limit medial del CTV n_L4 (en el
context de un tractament ganglionar electiu per al cancer de mama en
un estadi primerenc) és la vena jugular sense marge, excloent I'artéria
carotide comuna i la glandula tiroide.

Per delimitar correctament el llit tumoral, es recomana collocar almenys
quatre clips (un de profund i tres de radials), sobre els quals cal afegir un
marge de 5 mm per obtenir el CTV boost.

Totes les respostes anteriors son correctes.
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23. Senyalau la resposta falsa sobre el seguiment del cancer de mama en un
estadi inicial:

24,

a)
b)
c)
d)

Cal fer una mamografia amb frequencia anual.
Cal fer una exploracié fisica cada quatre mesos el primer any.
Cal fer una analitica amb marcadors tumorals amb freqiéncia anual.

En els casos de terapia amb tamoxifén, cal fer una exploracié
ginecologica anual a les pacients no histerectomitzades.

Senyalau I'afirmacié falsa amb relacié a I’hipofraccionament en els
casos de cancer de mama:

a)

b)

0

d)

En els assaigs START, les telangiectasis i I'edema mamari van ser menys
freqUents en les pacients tractades amb hipofraccionament.

En I'assaig FAST FORWARD es van incloure tant pacients sotmeses a
cirurgia conservadora com pacients sotmeses a mastectomia.

En I'assaig FAST es va comparar |'esquema classic de 50 Gy
normofraccionat amb 30 o 28,5 Gy en cinc fraccions diaries consecutives.

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) no recomana
actualment I’hipofraccionament per a la radioterapia de la paret costal ni
la radioterapia ganglionar.
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Tema 2. Tumors de I'aparell genitourinari

1. Senyalau I'afirmacié correcta sobre els estudis d’hipofraccionament
moderat comparat amb el fraccionament estandard en el tractament
del cancer de prostata amb intencié radical:

a)

b)

c)

d)

CHHIP, PROFIT, RTOG 0415 i HYPRO s6n estudis de no inferioritat amb els
quals es demostra que no hi ha diferéncies significatives entre
I"hipofraccionament moderat i el fraccionament estandard.

Tant I'estudi del Fox Chase Cancer Center sobre el tractament amb 76 Gy
araé de 2 Gy al dia comparat amb 70,2 Gy a raé de 2,7 Gy al dia com
I"estudi de I'MD Anderson Cancer Center sobre el tractament amb

75,6 Gy arad d'1,8 Gy al dia comparat amb 72 Gy a raé de 2,4 Gy al dia
sén estudis de superioritat amb resultats positius a favor de
I"hipofraccionament per obtenir milloranca del control local.

Els estudis CHHIP, PROFIT i HYPRO presenten xifres similars sobre la
toxicitat aguda genitourinaria > G2, perd la gastrointestinal és menor en
el brag¢ d"hipofraccionament.

Els estudis CHHIP, PROFIT i HYPRO presenten xifres més dolentes de
toxicitat tardana greu (G = 2) per al brag hipofraccionat.

2. Senyalau l'afirmaci6 correcta sobre I'hipofraccionament moderat
inferior a 3 Gy en laradioterapia postoperatoria per tractar el cancer de
prostata:

a)

b)

0

d)

En I'estudi de Cozarinni sobre el tractament amb 70,2 Gy ara6 d'1,8 Gy al
dia comparat amb 65,8, 71,4 i 58 Gy arad de 2,35, 2,51 2,6 Gy al dia,
respectivament, es demostra més toxicitat genitourinaria aguda greu; no
obstant aix0, pel que fa a la toxicitat cronica a cinc anys vista només és
major la genitourinaria lleu, mentre que la greu es manté idéntica al
fraccionament convencional.

L"hipofraccionament moderat amb la técnica IMRT/IGRT és una
alternativa al fraccionament convencional, en termes de control
bioquimic, que figura com a recomanacio en les guies de la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) i de I’Australian and New
Zealand Radiation Oncology Genito Urinary Group.

En I'estudi de Lewis publicat I’any 2016 en International Journal of
Radiation Oncology, el control bioquimic és bo (75 % al cap de quatre
anys), pero la toxicitat genitourinaria cronica és més alta amb
I"hipofraccionament moderat.

Un dels estudis en els quals es fonamenta I"hipofraccionament moderat
és el de Syndicus de 1996 (50-55 Gy en 16-20 fraccions), que ha demostrat
més bon control local en |"estadi pT3.
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Senyalau I'afirmacié falsa sobre la variable «supervivéncia lliurede
metastasi» (SLM):

a)

b)

0

d)

Pel que fa al cancer de prostata resistent a la castracié no metastatic
(CPRCnm), en els assaigs PREVAIL i COUAA-302 la supervivéncia lliure de
progressio es correlaciona amb la supervivéncia global i, per tant, {'SLM
és una variable solida subrogada a la supervivéncia global.

Proporciona una mesura més precisa del benefici clinicque la
superviveéncia global.

Encara no ha estat acceptada per I’Administracié d’Aliments i Farmacs
dels Estats Unit d’Ameérica (FDA) i I’Agéncia Europea de Medicaments
(EMA) com a variable principal en els estudis de registre del CPRCnm.

En I'estudi SPARTAN, I'SLM té una associaci6 significativaamb la
supervivéncia global i és predictiva de la supervivéncia global en els
casos de CPRCnm derisc.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre els diferents estudis sobre el cancer de
prostataen |’estadi M1:

a)
b)

c)

d)

CHAARTED i ENZAMET sén estudis dels casos de |'estadi M1 de debut.

LATITUDE és un estudi sobre el cancer de prostata de debut (per tant,
hormonosensible), pero els pacients han de tenir menys de tres lesions
ossies i no han de tenir lesions viscerals.

En I'estudi TITAN els pacients no sén exclosos per haver rebut
tractament amb docetaxel o hormonoterapia (perd menys de 3 anys).

CHAARTED, LATITUDE i ENZAMET sén assaigs de I'estadi M1 de debut
perd sense tractament del tumor primari.
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Senyalau I'afirmacié falsa sobre el canvi esteroidal (optimitzacié del
beneficide |'abiraterona canviant 10 mg de prednisonaper 0,5 mg de
dexametasona):

a)

b)

c)

d)

Pot revertir o retardar la resisténcia als antiandrogens fins en la meitat
dels casos de pacients amb cancer de prostata resistent a la castracio
metastatica (CPRCm).

Es beneficien més els pacients amb un PSA anterior al canvi que sigui
inferior a 50 i amb una durada de |’"hormonosensibilitat de més de cinc
anys.

La limitacié més gran és que pot comprometre |’ efectivitat del
tractament posterior amb taxans.

Tots els beneficis del canvi pel que fa a resposta del PSA, la supervivéncia
global, la progressio radiologica, la seguretat i el benefici en altres
variables posteriors tenen com a limitacié més gran el fet que es basen
en estudis de fase II, i per aixd no es recomana en les guies.

Senyalau I’afirmacid correcta sobre la radioterapia pelviana per tractar
el cancer de prostata:

a)

b)

0

d)

La guia de I'Associacié Europa d’Urologia (EAU) recomana el tractament
de radioterapia d'intensitat moderada (IMRT) i radioterapia guiada per la
imatge (IGRT) amb 76-78 Gy més 2-3 anys de terapia de deprivacié
androgeénica (ADT) per tractar el cancer de prostata localitzat de risc alt.
Refereix que no hi ha evidéncia cientifica per a la radioterapia pelviana
profilactica.

Les guies d"ASTRO, ASCO i AUA recomanen la radioterapia nodal pelviana
amb una sobreimpressid integrada sobre la prostata per tractar el cancer
de prostata localitzat de risc alt.

POP-radioterapia és un estudi de fase II que aleatoritza la prostata vs.
whole pelvic radiation + prostata, en risc alt i molt alt.

En el POP-radioterapia, al cap de cinc anys hi ha una incidéncia de
toxicitat acumulativa per a la toxicitat gastrointestinal i genitourinaria
igual o superior a 3 en el bra¢ de whole pelvic.
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Senyalau I’afirmacié falsa sobre |’aplicacié d’irradiacié nodal pelviana
hipofraccionada en els casos de cancer de prostata:

a)

b)

c)

d)

Els estudis Saturn, Spare, 5 Star i 5 Star-PC son de fase Il i empren
radioterapia nodal ultrahipofraccionada amb 15 Gy, 25 Gy, 33,25 Gy i

50 Gy en fraccio unica, respectivament, en una sobreimpressié integrada
de fraccions sobre la lesié dominantintraprostatica (DIL).

Els estudis Saturn, Spare, 5 Star i 5 Star-PC contornegen el volum blanc
clinic (CTV) nodal segons |'atles RTOG 2009 afegint 6 mm al CTV per
contornejar el volum blanc planificat (PTV).

Només I'estudi 5 Star-PC empra la ressonancia magnética per escalar
dosis a lalesié dominant intraprostatica fins a 50 Gy en 5 fraccions.

En els estudis esmentats, els resultats de toxicitat gastrointestinal i
genitourinaria de grau 3 aguda i tardana presenten xifres baixes
(inferiors al 3 % al cap de tres anys).

Senyalau I'afirmacié correcta sobre els nivells d'evidéncia i elsgraus de
recomanacié amb relacié al tractament de la malaltia ganglionar N+ en
el cancer de prostata:

a)

b)

0

d)

L’estadificacié per mitja d’'una PET amb PSMA amb colina s'ha d'oferir als
pacients amb sospita clinica d’N+ en les técniques d'imatge
convencional: evidenciaV / recomanacio D.

La radioterapia de la prostata més la pelviana més la terapia de
deprivacié androgéenica (ADT) s’associen a la milloranca de les xifres de
supervivencia lliure de malaltia i de supervivéncia global comparada amb
la radioterapia de la prostata o I'ADT totes soles: evidéncia Ib /
recomanacio A.

La malaltia nodal de volum alt s’hauria de tractar amb dosis superiors a
45-54 Gy EQD2 mentre es mantenguin les condicions de restriccio
(constraints) a OR, utilitzant dosis d’almenys 60 Gy EQD2: nivell
d’evidéncialV / recomanacio D.

ADT de durada llarga (entre 18 mesos i 3 anys): nivell d’evidénciala /
recomanacio A.
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10.

1.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre la braquiterapia de la prostata:

a)

b)

d)

L'evidencia cientifica actual demostra que la radioterapia de taxa baixa
(LDR) en monoterapia és menys efectiva que la cirurgia (prostatectomia
radical).

En una situaci6 de risc intermedi favorable, I’addicié de radioterapia
externa a I'LDR millora els resultats pel que fa al control local.

Allarg termini (més de set anys), la braquiterapia LDR aconsegueix un
control bioquimic del 90 % en risc baix i del 80 % en intermedi risc.

Fa el mateix temps que s’apliquen I’LDRIi |a radioterapia de dosi alta
(HDR), i amb totes dues s'ha obtingut la mateixa experiéncia.

Senyalau l'afirmaci6 falsa sobre la braquiterapia HDR en el tractament
del cancer de prostata:

a)

b)

0

d)

La dosimetria és més consistent que I'LDR perqué pot resultar menys
afectada per canvis en I'implant, edema, sagnia, etc.

Permet la possibilitat de reduir o controlar amb I'HDR la dosi relativa a la
uretra, el recte i la bufeta.

Amb I"HDR és probable que I’administracié molt més rapida de la dosi
produeixi un benefici radiobiologic.

L'HDR té més variabilitat en el cobriment del volum blanc planificat (PTV).

Senyalau I'afirmacié veritable sobre el tractament del cancer de
prostata amb braquiterapia HDR:

a)

b)

0

d)

En els estudis de una fracci6 Unica de 19 Gy en lloc de dues fraccions de
13,5 Gy, el descens del PSA va ser més rapid amb una fraccié Unica, pero
el nadir del PSA assolit va ser més baix amb les dues fraccions.

La recaiguda bioquimicai local va ser més frequient per a una fraccié de
19 Gy que per a dues fraccions de 13,5 Gy.

La recaiguda local va ser més freqient amb una fraccié Gnica, pero no la
bioguimica, que va ser més frequent amb dues fraccions de 13,5 Gy.

Amb dues fraccions de 13,5 Gy va ser més rapid el descens del PSA, pero
el nadir del PSA assolit va ser més alt.
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12. Senyalau I'afirmacié falsa a relacié a I’estudi HYPORT-PC sobre la
radioterapia estereotactica corporal (SBRT) ultrahipofraccionada per
tractar el cancer de prostataen la fase III:

13.

a)

b)

c)

d)

La majoria dels pacients inclosos son de risc intermedi (89 %), mentre
que I"11 % sén de risc alt.

En aquest estudi es demostra que |I'SBRT no és inferior a la radioterapia
en fraccionament convencional, perd només en el riscintermedi, amb
una mitjana de seguiment a cinc anys vista del 84 % (84 % de failure free
survival).

El volum blanc clinic (CTV) inclou, a més de la prostata, el primer terg de
les las vesicules seminals.

Cap pacient du associada terapia de deprivacié androgénica (TDA).

Senyalau I’afirmacié falsa sobre el cancer de prostata avangat:

a)

b)

c)

d)

El cancer de prostata hormonosensible metastatic (CPHSm) es refereix a
pacients que presenten malaltia disseminada des del diagnostic o que
recauen en forma de malaltia avangada després del tractament local
(radioterapia o cirurgia) sempre que no hagin rebut terapia hormonal
primaria.

ARCHES és un assaig de fase III, amb cegament doble, multicéntric,
aleatoritzat i controlat que proposa el tractament amb enzalutamida més
TDA comparat amb TDA i placebo en la primera linia per al CPHSm que
ha demostrat reduir el risc de progressio radiologica en el brag
d’'enzalutamida més TDA, tant en els pacients de volum alt de malaltia
com en els de volum baix.

L'estudi STAMPEDE proposa el tractament del tumor primari en els
pacients amb cancer de prostata metastatic de debut en el qual el 97 %
presenta metastasis a distancia (M1) ossies i només el 6 % M1 viscerals.

La definici6é de volum de metastasi varia entre els diferents estudis; la que
s'empra més és la dels criteris CHAARTED: volum altd’M1 viscerals i/o
almenys quatre lesions oOssies, una de les quals fora de |’esquelet axial.
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14. Senyalau l'afirmacié falsa sobre el tractament de la malaltia
oligometastatica amb radioterapia estereotactica corporal (SBRT):

15.

16.

a)

b)

c)

d)

ORIOLE, STOMP i POPSTAR s6n assaigs de fase II en qué es proposa
aquest tractament per a la malaltia oligometastatica, perd només
oligorecurrent i hormonosensible d’una a tres metastasis.

En I'estudi STOMP el tractament en el brag amb SBRT du tres fraccions de
10 Gy, i la toxicitat G3 (neuralgia, pigmentacié cutania, incontinéncia
urinaria, miositis, fractura) és del 0 %.

En I'estudi POPSTAR, el bra¢ d’SBRT es fa amb una fraccié Gnica de 20 Gy
ales 1-3 lesions, i el volum blanc planificat (PTV) és igual al volum del
tumor macroscopic (GTV) més un marge de 5 mm.

El POPSTAR (fraccié Unica de 20 Gy) té una toxicitat G3 del 15 %.

Senyalau I'afirmacié veritable sobre el tractament de rescat amb
terapies locals després de la radioterapia per al cancer de prostata:

a)

b)

c)
d)

En la metaanalisi MASTER a cinc anys, totes les modalitats
(prostatectomia radical, crioterapia, ultrasons focalitzats d’intensitat alta
[HIFU], SBRT, braquiterapia HDR i LDR) van demostrar una eficacia
oncologica similar.

Les alternatives quirdrgiques van provocar menys toxicitat
gastrointestinal i genitourinaria.

L'SBRT va tenir una toxicitat G3 > 3 %, tant aguda com tardana.

L'HDRva tenir una toxicitat gastrointestinal aguda G3 > 2 %.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre la terapia amb preservacié de I'érgan
en el cancer de bufeta:

a)

b)

0

d)

La presencia d’'hidronefrosi, la reseccié transuretral de la bufeta
incompleta i la multicentricitat sén criteris d’exclusié per al tractament
amb preservaci6 de I'organ.

Tant en el tractament continu com en el discontinu cal fer una avaluacié
amb una altra resecci6 transuretral del tumor vesical i una bidpsia. Si la
resposta és incompleta, hi esta indicada la cistectomia de rescat.

En I"alternativa de preservaci6 de I’drgan amb quimioterapia
neoadjuvant i cistectomia parcial, sén candidats els pacients amb una
lesié Gnica, marges negatius, distancia de la lesié a més de 2 cm del
trigon vesical i abséncia de carcinomain situ.

La multicentricitat, la impossibilitat de reseccié transuretral de la bufeta
completa i la hidronefrosi sén factors pronostics negatius perd no sén
criteris d’exclusio per a la terapia de preservacié de I'organ.
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17. Senyalau I'afirmaci6 falsa sobre la radioterapia com a part dela terapia
trimodal amb preservacié de I'organ en els casos de cancer de bufeta:

18.

19.

a)

b)

c)
d)

El volum blanc clinic (CTV) ha d’incloure la bufeta completa més els
ganglis limfatics hipogastrics, obturadors, iliacs externs i presacres; en
els homes, cal incloure-hi també la prostata i la uretra prostatica.

La dosi estimada en el PTV és TD 5/5 amb 65 Gy a tota la bufeta.
S’estima que fins a una tercera part de la bufeta pot rebre 80 Gy.

Quan tota la bufeta és irradiada amb una dosi de 50-60 Gy, el risc de
disfuncié global comenca a incrementar-se, pero si el punt de dosi
maxima (Dmax) és igual o inferior a 75 Gy, aquest risc és baix.

Senyalau I'afirmaci6 correcta sobre el cancer de penis:

a)

b)
c)

d)

La radioterapia hi esta indicada després d’una limfadenectomia inguinal
si hi ha tres o més ganglis afectats.

Es preferible no associar-hi quimioterapia.

No es recomana sobreimpressié (60-70 Gy) si hi ha afectaci6
extraganglionar.

El trencament capsular, encara que hi hagi menys de dos ganglis
afectats, és un criteri per a la radioterapia després d'una
limfadenectomia inguinal.

Senyalau I’afirmacié vertadera d’acord amb I’estudi de Jason Efstathiou
sobre el tractament amb preservacié de I’organ en els casos de cancer
de bufeta musculoinvasiu:

a)
b)
0

d)

Més del 80 % dels supervivents van conservar la bufeta funcional.
La taxa de resposta completa al tractament d’induccié va ser del 60 %.

Nomeés el 5 % dels casos de recaiguda van desenvolupar un tumor
infiltrant; la resta van patir recidives superficials.

La supervivéncia global al cap de deu anys va ser superior al 57 %.
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20.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre el tractament trimodal amb conservacié
vesical:

a) Requereix una resecci6 transuretral de tumor vesical (RTUV) maxima,
almenys RO-R1, seguida de radioterapia i quimioterapia.

b) Els pacients idonis sén els que presenten un tumor T2 o T3a unifocal,
inferior a 5 cm, sense carcinoma in situ, sense hidronefrosi i amb les
funcions vesical i renal normals.

¢) Els pacients amb recidiva o un tumor residual no infiltrant després del
tractament trimodal poden ser tractats una altra vegada amb reseccio
transuretral de tumor vesical i un tractament intravesical.

d) Els pacients amb recidiva o un tumor no infiltrant residual després del
tractament multimodal han de ser rescatats amb una cistectomia.

Preguntesdereserva

21.

Senyalau I'afirmacié vertadera sobre |I'epidemiologia del cancer de
bufeta:

a) Es més habitual entre els homes que entre les dones en una proporcié
de 5:11i una mitjana d'edat de seixanta anys en el moment del diagnostic.

b) El tabaquisme és el factor de risc més important, perqueé és el
responsable del 50 % dels casos, seguit de ['exposicié laboral a amines
aromatiques.

¢) Elcarcinoma de céHules transicionals suposa el 75 % dels cancers de
bufeta.

d) Només el 40 % dels casos de carcinoma de céHules transicionals és
diagnosticat com a superficial o sense infiltracié muscular (Ta, T1,
carcinoma in situ), el 70 % és diagnosticat com a musculoinvasiu i el 20 %,
com a metastatic.
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22. Senyalau I'afirmacié6 falsa amb relacié als factors pronostics que
permeten elaborar els normogrames de riscs de progressi6 en el cancer
de bufeta:

23.

24.

a)

b)
c)

d)

En el cancer vesical musculoinvasiu, el grau tumoral és el factor pronostic
més important de progressio.

El carcinoma in situ és el factor predictor més important de recurréncia.

Els principals predictores de metastasi —i, per tant, de mort— sén la
invasio en profunditat i la invasié limfovascular.

El factor de creixement epidérmic, I'HER2 i les alteracions en el gen Tp53
estan sovint sobreexpressats, perd encara se n’hade definiri avaluar el
valor predictiu.

Senyalau I’afirmacié6 falsa sobre les técniques d‘imatge en el tractament
del cancer de prostata:

a)

b)

c)

d)

Per a I'estadificaci6 inicial dels pacients de risc alt, la PET amb PSMA és
més precisa i més barata comparada amb la imatge convencional.

En els tractaments de cancer de prostata aplicats amb radioterapia
estereotactica corporal (SBRT) es redueix la toxicitat tant genitourinaria
com gastrointestinal si I'SBRT és guiada per ressonancia magnetica, com
es demostra en |’estudi MIRAGE de fase III.

La PET amb PSMA ja esta incorporada a |'estadificacié inicial en les guies
de la National Comprehensive Cancer Network (NCCN).

Es possible que la PET amb PSMA pugui aportar un benefici clinic als
pacients de riscintermedi i alt, perd encara no hi ha cap estudi de fase III
aleatoritzat que ho pugui determinar.

Senyalau I'afirmacié veritable d"acord amb I’estudi SAKK 09/10 de fase
III aleatoritzat sobre la superioritat de la dosi de 70 Gy comparada amb
la 64 Gy en el llit de prostatectomia:

a)

b)

c)
d)

La dosi de 70 Gy a rad de 2 Gy al dia és superior en la variable principal
d'avaluacio (endpoint) FBP (freedom from bioch progression PSA>0,4) en
dosi de 64 Gy a ra6 de 2 Gy al dia.

La toxicitat tardana genitourinaria > 2 és superior en el brag de 70 Gy.
La toxicitat gastrointestinal tardana és superior en el brag de 70 Gy.

La radioterapia de rescat amb 70 Gy no és superior a la doside 64 Gy en
termes de progressié bioquimica. La dosi alta sassocia a toxicitat més
gran, tant genitourinaria com gastrointestinal tardana.
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[_ Tema 3. Tumors ginecologics

1. Quinaéslaintervencio efectiva per aladisfuncié psicosexual en els caos
de dones tractades per un cancer ginecologic (coll uteri, cos uteri, ovari,
vulva)?

a) Us de dienoestrol.
b) Braquiterapia amb taxa de dosi polsada (PDR, per pulsed-dose rate).
¢) Terapia psocioeducativa.

d) Intervenci6 de terapia de parella.

2. Senyalau I'afirmacié falsa sobre les fractures després d un tractament
de radioterapia pelviana en els casos de cancer ginecologic:

a) ElI60 % de les fractures es produeixen a I'os sacre i a I’articulacid
sacroiliaca.

b) El 20 % de les fractures es presenten de manera simptomatica.
¢) El simptoma més freqlent en els casos simptomatics és el dolor.

d) L'osteoporosiés un factor de risc.

3. Quin cancer ginecologic primari és la font més habitual de metastasi a
lavagina?

a) El cancer d'ovari (32 %).
b) El cancer d’endometri (60 %).
¢) El cancer de trompa (60 %).

d) El cancer de coll uteri (32 %).
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Quina éslaincidéncia de la metastasi als ganglis limfatics si la lesié
vulvar primaria ésde 2,1-3,0 mm ossi és de 3,1-5,0 mm?

a) El 26 % de les pacients amb un gruix primari de 2,1-3,0 mm tenen ganglis
limfatics positius, mentre que el 15 % té una espessor primaria de
3,1-5,0 mm.

b) El 15 % de les pacients amb un gruix primari de 2,1-3,0 mm tenen ganglis
limfatics positius, mentre que el 26 % tenen una espessor primaria de
3,1-5,0 mm.

¢) El45 % de les pacients amb un gruix primari de 2,1-3,0 mm tenen ganglis
limfatics positius, mentre que el 60 % tenen una espessor primaria de
3,1-5,0 mm.

d) El 60 % de les pacients amb un gruix primari de 2,1-3,0 mm tenen ganglis
limfatics positius, mentre que el 86 % tenen una espessor primaria de
3,1-5,0 mm.

PORTEC-2 és un assaig multicéntric aleatoritzat de fase III en el qual

427 pacients de risc intermedi-alt amb cancer d’endometri en I’estadi
I/IIAvan ser aleatoritzades entre radioterapiade feix extern (EBRT)
pelviana (46 Gy a raé de 23 fraccions) i braquiterapia vaginal (21 Gy HDR
araé de 3 fraccions 0 30 Gy LDR) per determinarsi la braquiterapiaseria
igualment eficag que la radioterapia externa per reduirla recurréncia
vaginal i millorarla qualitat de vida.

Quin n’eral’objectiu principal?

a) Determinar la recurrencia vaginal.
b) Determinar la supervivéncia global.
¢) Determinar la recidiva pelviana.

d) Determinar la supervivéncia lliure de progressio.

Per al tractament amb braquiterapia s'utilitzen diferents isotops
radioactius. Senyalaul’afirmacié falsa:

a) El cobalt-60 és un isotop artificial d’activitat especifica baixa i vida mitjana
llarga.

b) El ruteni-106 i I'estronci-90 s6n emissors beta, pero el ruteni té una vida
mitjana més curta que |’estronci.

¢) L'iridi-192 presenta una activitat especifica alta i s'empra en sistemes de
carrega diferida, tant manual com remota.

d) Eliode-125, el paladi-103 i el cesi-131 sén isotops artificials que s’utilitzen
per a implants permanents de taxa de dosi molt baixa.
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Senyalau I'afirmacié correcta sobre el cancer devagina:

a) En casos seleccionats de tumors intraepitelials de risc alt, la
braquiterapia intracavitaria com a tractament exclusiu proporciona taxes
de control que no superen el 65 %.

b) En/l'estadiI, per aconseguir marges negatius la cirurgia normalment
implica histerectomia radical i vulvovaginectomia, a més de
limfadenectomia pelviana ifo inguinal.

¢) Es més dificil aconseguir reseccié completa dels adenocarcinomes de
céHules clares perque se solen presentar en estadis més avangats que els
tumors epidermoides.

d) Eltractament sistémic amb doxorubicina més imatinib és I'estandard per
al liomiosarcoma.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el tractament adjuvant per al cancer
de vulva:

a) El volum blanc clinic (CTV) inguinofemoral esta delimitat per la regié del
muscul sartori, el mudscul pectini, el vast medial i el trocanter menor.

b) El volum blanc clinic inguinofemoral inclou la regié vascular
inguinofemoral amb 7 mm de marge.

¢) Enles pacients amb un marge profund inferior a 3 mm, el volum blanc
clinicvulvar ha de rebre una dosi de 59,4-64,8 Gy.

d) Elvolum blancclinic dels ganglisiliacs inclou el territori de les regions
obturadores, els iliacs externs, els iliacs interns i la iliaca comuna, amb un
marge de 7 mm.

En el nomograma de prediccié de la supervivéncia al cancer de cévix
obtingut a partir de I’estudi RetroEmbrace, és un factor pronéstic
independent...

a) ..I'edatinferior a quaranta anys és un factor de bon pronostic.

b) ...el diametre major del volum del tumor macroscopic (GTV) al diagnostic
en una sequencia T2 axial d'una ressonancia magneética.

¢) ...el volum blanc clinic de risc alt (HR-CTV) en el moment del primer
procediment de braquiterapia.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.
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10.

1.

12.

Desprésde les dades publicades de control tumorali de toxicitaten els
estudis EMBRACE, s'han fet recomanacions sobre «dosis optimes» i
sobre «dosis Iimit o minima recomanada» per al cancer de cérvix.
Senyalau la resposta correcta amb relacié als volums tumorals:

a) Dosi optima al D90 CTV-HR: 90-95 Gy EQD2.
b) Dosi minimaal D90 GTV: > 95 Gy EQD2.
¢) Dosi minimaal D90 CTV-ANAR: >60 Gy EQD2.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

Les guies de consens de NRG Oncology / RTOG sobre el resseguiment del
tractament postoperatori del cancer d’endometrii de cérvixinclouen
una recomanacioé en relacié al volum blanc clinic (CTV) ganglionar
paraaortic. Senyalau la resposta correcta:

a) El resseguiment del CTV paraaortic per al cancer d’endometri s’estén fins
a la vena renal esquerra.

b) El CTV paraaortic es crea amb I'expansié de 7 mm sobre |'aorta i la vena
cava inferior.

¢) ElCTV paraadrtic inclou inicament les regions ganglionars paracava,
precava, retrocava, paraaortica, preaortica i retroaortica.

d) El marge lateral esquerre del CTV paraaortic arriba fins al marge medial
del psoes esquerre.

Seguint les guies ESTRO/ESGO/ESP de 2020 sobre el cancer d’endometri,
senyalau la resposta correcta respecte del cas d’unapacient de 65 anys
amb un adenocarcinoma endometrioide de grau alt que ocupa l'istme
amb infiltracié inferior al 50 % del miometri, infiltracié de la mucosa
cervical, invasi6 limfovascular focal i patré molecular MMRd/NSMP:

a) Correspon al grup de risc intermedi-alt.
b) Correspon al grup de risc alt.
¢) Calrecomanar braquiterapia adjuvant.

d) Les respostes a)ic)son correctes.
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13. Laradioterapiad’intensitat moderada (IMRT) aplicada als casos de
cancer d’endometri ha demostrat reduir la toxicitat genitourinaria i
gastrointestinal en comparacié amb la radioterapia en 3D. Quan s’han
avaluat aquests resultats sobre la valoracié dels pacients, en I’estudi
NRG Oncology/RTOG 1203 s’han trobat determinats resultats. Senyalau
la resposta correcta:

14.

15.

a)

b)

d)

La mitjana de I'score urinari mesurat amb |'escala EPIC va descendir 10,4
punts amb radioterapia en 3D i 5,6 punts amb IMRT (diferéncies
significatives).

La mitjana de I'score intestinal mesurat amb I’escala EPIC va descendir
13,4 punts amb radioterapia en 3D i 7,6 punts amb IMRT (diferéncies
significatives).

Alfinal del tractament, el 18 % de les pacients tenien diarrees frequients o
constants amb radioterapia en 3D i el 12 % amb IMRT (diferéncies
significatives).

Cap de les respostes anteriors és correcta.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre la classificacié patolégicadel cancer de

cervix:

a) El carcinoma de céHula petita és una varietat del carcinoma de céHules
escamoses.

b) El carcinoma endometrioide és la varietat menys freqient de
I"adenocarcinoma endocervical.

¢) El carcinoma berrug6s té una gran tendéncia a la recurréncia local.

d) L’adenoma maligne s’associa a la sindrome de Peutz-Jeghers.

Quin és el tractament adjuvant d’eleccié en el cas d’una pacient de

62 anys amb un carcinoma endometrioide d’endometri tractat amb
cirurgia, IB-FIGO, G1, invasié miometrial de 9 mm (espessor miometrial
12 mm) i preséncia d’invasié limfovascular?

a)
b)
c)

Radioterapia de feix extern (EBRT).
Braquiterapia.

Observacio.

d) Tractament sistémic més braquiterapia.
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16.

17.

18.

19.

Quin és el mecanisme de mort cel{ular del cisplati?
a) Despolimeritzacié de microtubuls.

b) Formaci6 d’entrecreuament ADN-proteina.

¢) Inhibici6 de la ribonucledtid reductasa.

d) Producci6 d'entrecreuament en |'ADN.

Senyalau I’afirmacié falsa d’acord amb les recomanacions del
GEC-ESTRO Committee per a la planificaci6 de la braquiterapia en el
tractament del cancer cervical radical després de radioterapia externa:

a) Esrecomanable prendre imatges de ressonancia magneética abans del
tractament i en el moment de la braquiterapia amb |'aplicador.

b) La ressonancia magneética amb I'implant ha de ser en T1.
¢) Esrecomana la ressonancia magnética d'1,5 tesles.

d) Per avaluar la invasi6 vaginal es pot injectar de 30 a 50 cm’ de gel
d'ultrasd amb una xeringa estéril en la vagina.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre la braquiterapia en el cancer
d’endometri posterior a una histerectomia:

a) S'ha d'aplicar quan s’hagi curat el manegot vaginal, preferiblement entre
sis i vuit setmanes després de la intervenci6 quirurgica.

b) Ladosis'ha de circumscriure a la superficie vaginal o a una profunditat
de 0,5 cm des de la superficie vaginal.

¢) L'objectiude la braquiterapia vaginal ha de ser cobrir dos tergos de la
vagina.

d) Quan s'aplicala braquiterapia HDR com a reforg per a la radioterapia
externa, les dosis habituals sén de 4 a 6 Gy a ra6 de dues o tres fraccions.

Segons els resultats de I'assaig PORTEC-3, quina és|'opci6 de tractament
adjuvant preferida per a la neoplasia endometrial en I'estadiI derisc alt
(grau 3 amb invasié miometrial profunda i/o invasié limfovascular)?

a) Observacio.
b) Radioterapia més quimioterapia.
¢) Quimioterapia.

d) Radioterapia.
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20.

La braquiterapia és un component fonamental de la terapia definitiva
per atotsels pacients amb cancer cervical primari que no sén candidats
a cirurgia. Senyalau I’afirmacié falsa:

a) Laressonancia magnética proporciona la imatge més bona de teixits
tous per a la malaltia residual.

b) Els objectius inclouen una dosi equivalent a 2 Gy EQD2 al volum blanc
clinic de risc alt (HR-CTV) de > 80 Gy, pero amb una malaltia gran la dosi
ha de ser > 87 Gy.

¢) Sinoes poden assolir les dosis al volum blanc clinic (CTV), cal prendre en
consideracio administrar dosis suplementaries amb agulles intersticials.

d) Els teixits normals s’han de limitar segons les pautes publicades, amb
una dosi rectal de 2 cm?® < 80-90 Gy i una dosi de bufeta de 2 cm3
< 65-75 Gy.

Preguntesde reserva

21.

22,

En quin assaig queda establert el paper de la braquiterapia en el cancer
d’endometri?

a) PORTEC 1 (Post-Operative Radiation Therapy in Endometrial Cancer).
b) PORTEC 2 (Post-Operative Radiation Therapy in Endometrial Cancer).
¢) GOG 209 (Gynaecologic Oncology Group).

d) GOG-LAP2 (Gynaecologic Oncology Group Study).

Segons el Gynecologic Oncology Group (GOG), en quin dels casos
seglents un cancer endometri és considerat de risc alt segonsI’'edat i
elsfactorsderisc?

a) 50i 69 anys d'edat amb invasié miometrial profunda.
b) 70 anys d’edat 0 més amb preséncia d'invasio6 de I'espai limfovascular.
¢) 18 anys d’edat o més amb G3 iinvasié miometrial profunda.

d) Totes les respostes anteriors sdn correctes.
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23. Senyalau l'afirmacié falsa amb relacié als factors pronostics en el cancer
de vulva:

a) L'existéncia de metastasi ganglionars bilaterals es considera el factor
pronostic més important i determinant per al tractament.

b) El subtip histologici el grau d'invasi6 limfovascular son factors
predictores d’afectacié ganglionar inguinal.

c¢) El patré de creixement i la profunditat d'invasié sén factors predictius de
recaiguda local després de la cirurgia.

d) L'extensié extracapsular és un factor independent en pacients amb
ganglis positius.

24. Senyalau I'afirmacié falsa amb relacié al diagnostic per la imatge dels
tumors ginecologics:

a) Laressonancia magnética de la pelvis permet determinar I'extensio de la
malaltia oncoldgica a I’Gter i al cérvix amb una precisié de el 85 %.

b) L'ecografia és util durant la braquiterapia intracavitaria per coocar
adequadament el tandem uterf i evitar la perforacio uterina.

¢) En el cancer d’endometri, les sequéncies ponderades en T2ien T1
posterior al contrast son utils per estadificar-lo.

d) En el cancer de cérvix, les seqliencies ponderades en T1 s0n les
preferides per la braquiterapia guiada per ressonancia magnetica.
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1. Senyalau l'afirmacié correcta sobre I’escalada de dosis en el tractament
radioterapic del cancer d’esofag:

a)

b)

c)

d)

En I'assaig RTOG 9405 (INT 0123) es van comparar dosis de 50,4 Gy més
5-fluorouracil i cisplati (5-FU/CDDP) amb dosis de 64,8 Gy més
5-FU/CDDP en el tractament de carcinomes escamosos o
adenocarcinomes inoperables, i es va concloure que no es demostrava
milloranga en la supervivéncia global en el brag de dosi major.

En I'assaig ARTDECO es van comparar dosi de 50,4 Gy més
carboplati/taxol amb dosi de 70 Gy + carboplati/taxol en el tractament de
carcinomes d’esofag inoperables cT2-4 NO-3.

En I'assaig CONCORDE es van comparar dosis de 50 Gy més
sobreimpressio de 10 Gy més carboplati/taxol amb dosi de 50 Gy més
boost de 20 Gy més carboplati/taxol, que van proporcionar milloranca de
la supervivencialliure de progressié en el bra¢ de dosi major.

Cap de les respostes anteriors és certa.

2. Quinadelesrespostesseguentsésun dels factors de risc per
desenvolupar cancer d’'esofag?

a)
b)
¢
d)

Carcinoma escamos d'esofag: presa de betablocadors.
Carcinoma escamos d’esofag: presa d’anticolinérgics.
Adenocarcinoma d’esofag: sindrome de Plummer-Vinson.

Adenocarcinoma d’esofag: antecedent de cancer de mama tractat amb
radioterapia.

3. Senyalau afirmacié falsa sobre la braquiterapia com a tractament del
cancer d’esofag:

a)
b)

c)

d)

Es pot administrar com a tractament paliatiu.

Es pot administrar com a sobreimpressi6 després de radioterapia
externa, especialment als pacients amb infiltracié bronquial o traqueal.

Un esquema utilitzat després d’administrar 45-50 Gy de radioterapia
externa amb quimioterapia concomitant és radioterapia de dosi alta
(HDR) amb 10 Gy en dues fraccions de 5 Gy en una setmana.

Un esquema utilitzat després d’administrar 45-50 Gy de radioterapia
externa amb quimioterapia concomitant és radioterapia de taxa baixa
(LDR) amb 20 Gy en una sola fracci6 a 0,4-1 Gy per hora.
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L’any 2004 es va iniciar I’assaig clinic CROSS, amb el qual es van avaluar
els resultats oncoldgics del tractament amb radioterapia més
quimioterapia preoperatories seguit dereseccié en casos de pacients
amb cancer d'esdfag localment avangat resecable. Qué evidencien els
resultats d’aquest estudi al cap de deu anys?

a) Els pacients tractats amb radioterapia més quimioterapia preoperatoria
van obtenir millorancga en les taxes de resposta patoldgica completa,
perd no en la supervivéncia global, comparats amb els pacients van ser
intervinguts directament sense tractament preoperatori.

b) L’esquema combinat avaluat va ser radioterapia amb 41,4 Gy amb
cisplati concomitant.

¢) En aquest assaig no es vanincloure pacients amb carcinomade la unio
gastroesofagica.

d) Els pacients tractats en el bra¢ de radioterapia més quimioterapia
neoadjuvant seguida de cirurgia van tenir menys probabilitats de mort
per cancer d’esofag que els pacients tractats nomeés amb cirurgia.

RTOG 1112, presentat en ASTRO 2022, és un estudi de fase III aleatoritzat
amb qué s’avalua la radioterapia estereotactica corporal (SBRT) en el
tractament de I’'hepatocarcinoma. Tenint en comptel’anterior, senyalau
I"afirmacié incorrecta:

a) Els pacients avaluats tenien hepatocarcinoma no resecable i no eren
candidats a trasplantament ni a ablacié nia TACE (transcatheter arterial
chemoembolization).

b) Hiestaven permesos tumors grossos, fins a un total de 20 cm® de volum.
¢) No hi estaven permesos els pacients oligometastatics.

d) Eltractament d’'SBRT (27,5-50 Gy en cinc fraccions) més sorafenib va
millorar la supervivéncia global i la supervivéncia lliure de progressio en
comparacié amb el tractament exclusivament amb sorafenib.
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Quina de les respostes segiients no és apropiada en relacié amb |'SBRT
per tractar metastasis hepatiques?

a) Simulacié amb TC amb contrast intravends en la fase arterial, fiducials i
matalas de buit.

b) Reduccié de moviment (en tractament i simulacié) per mitja de
compressio abdominal, breath-hold i gating respiratori.

¢) Un fraccionament emprat habitualment és 50-60 Gy en cinc fraccions.

d) Volum blanc planificat (PTV) = volum del tumor macroscopic (GTV) +
volum blanc intern (ITV) + 5 mm.

Quinade les estructures seglients no esresseca en la intervencié de
Whipple per al tractament del cancerde cap de pancrees?

a) Vesicula biliar i conducte cistic.
b) Duode.

¢) Ganglislocoregionals.

d) Jeju distal.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre la radioquimioterapia com a tractament
del’adenocarcinoma de pancrees:

a) Un dels agents quimioterapics que s’empra de manera concomitant a la
radioterapia son les fluoropirimidines.

b) La quimioterapia s'utilitza com a radiosensibilitzador, cosa que
augmenta la toxicitat del teixit sa en la radioterapia.

¢) Laquimioterapia que s'utilitza com a tractament del cancer de pancrees
empra com a mecanisme radiosensibilitzador I’augment del nombre de
ceHules tumorals en la fase S del cicle celular.

d) Un dels agents quimioterapics que s’empra de manera concomitant a la
radioterapia és la gemcitabina.
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10.

1.

Senyalau I'afirmaci6 correcta sobre la radioterapia estereotactica
corporal (SBRT) pancreatica:

a)

b)

0

d)

S'aconsella quan la tumoracié mostra invasi6 directa radiologica de
I'intesti o de I’estomac.

En un assaig prospectiu s’"ha demostrat una taxa més alta de limfopenia
radioinduida comparada amb la radioquimioterapia convencional.

En analisis retrospectives de la National Cancer Database (NCDB) s’ha
demostrat superioritat en la supervivencia global mitjanai en la
supervivencia global al cap de dos anys comparada amb la radioterapia
amb fraccionament convencional.

S’ha demostrat una milloranca de la qualitat de vida global significativa
en una analisi dels resultats percebuts pels pacients d’un assaig de
fase IL

Senyalau I'afirmacié incorrecta:

a)

b)

)
d)

La major part del dany letal radioinduit es produeix amb els trencaments
d’enlla¢ doble d’ADN (1 Gy produeix 20-40 trencaments d’enllag doble).

La major part de la mort celular radioinduida es produeix per catastrofe
mitotica.
Les céHules en la fase ceHular G2/M sén més radiosensibles.

Les venes sén més radiosensibles que els capiliars.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre el resseguiment del volum blanc
clinic (CTV) dels tractaments radioterapics del cancer de pancrees:

a)

b)

d)

En les lesions del cosi la coa del pancrees irresecables es recomana
incloure els ganglis pancreatoduodenals, suprapancreatics, portals,
celiacs, mesenterics superiors i paraaortics que estiguin en el nivell del
tumor i/o del tronc celiac.

En les lesions del cap o del coll del pancrees irresecables es recomana
incloure els ganglis pancreatoduodenals, suprapancreatics, hilars,
esplénics, celiacs, mesentérics superiors i paraaodrtics que estiguin en el
nivell del tumor i del tronc celiac.

En la radioterapia postoperatoria, I'RTOG Foundation recomana
contornejar 1-1,5 cm radials a I’artéria mesenterica superior per incloure-
hi els ganglis limfatics d’aquesta regié en cas que hi estigui indicat.

En la radioterapia postoperatoria, I'RTOG Foundation recomana
contornejar 1-1,5 cin radials a 'artéria celiaca per incloure-hi els ganglis
limfatics d’aquesta regi6 en cas que hi estigui indicat.
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12. El tractament del cancer gastric ha estat estudiat ampliament, en el
context dels tumors resecables o potencialment resecables, per avaluar
el paper dela terapia perioperatoria. Tenint en comptel'anterior,
senyalau I'afirmacié falsa:

13.

a)

b)

0)

d)

En I'assaig MAGIC es va demostrar superioritat de la quimioterapia
perioperatoria (tres cicles preoperatoris i tres cicles postoperatoris
d’epirubicina, cisplati i 5-FU) comparada amb la cirurgia tot sola com a
tractament dels adenocarcinomes gastrics.

El carcinoma gastric localment avancat no resecable es tracta
principalment amb quimioterapia, amb una linia especifica per a aquests
casos que difereix de les linies de malaltia avancada.

No hi ha assaigs aleatoritzats que avaluin el benefici de la
radioquimioterapia preoperatoria com a tractament dels
adenocarcinomes gastrics localitzats fora del cardies.

En els casos de pacients operats a qui s’hagi fet una dissecci6 ganglionar
inadequada o insuficient o que tenguin ganglis positius o els hagin fet
una reseccid incompleta, es recomana la radioquimioterapia adjuvant
(basant-se en els resultats de |'assaig INT-0116).

Quinade lesrespostes seglients és una de les modalitats de la disseccié
ganglionar gastricacom a tractament del cancer d'estémac?

a)
b)
c)
d)

D1: dissecci6 de ganglis perigastrics.
D2: disseccié de ganglis perigastrics i hepatoduodenals.
D3: dissecci6 de ganglis perigastrics i i retropancreatics.

D4: disseccié de ganglis perigastrics i portals.
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14. Senyalau l'afirmacié incorrecta amb relacié al cas d‘una pacient de
40 anys sense comorbiditats associades que presenta una compressié
medular toracicade 12 hores d’evolucié i en la qual s‘evidencia una
massa gastrica de probable origen neoformatiu:

15.

16.

a)

b)

c)

d)

Cal fer una ressonancia magnetica de tres segments de la columnai
iniciar corticoterapia en dosis de 4 mg cada sis hores amb una embolada
inicial de 8-10 mg.

En els casos de pacients amb bon performance status no s"han trobat
diferéncies en el control local entre els esquemes curts (8 Gy en fracci6
Unica i 20 Gy en cinc fraccions) i I'esquema llarg (30 Gy en deu fraccions).

Es important valorar |’ estabilitat de la columna amb I’escala SINS Score,
en la qual una puntuacié superior a 12 indica columna inestable, que
requereix estabilitzacié quirdrgica com a tractament immediat.

La localitzacio més freqiient (80 %) de les compressions meduHars és el
cos vertebral i el segment de la columna afectat més sovint (60 %) és el
dorsal.

Senyalau la resposta correcta tenint en compte les recomanacions de
dosis en el tractament radioterapic del carcinoma escamés de canal
anal, segons la National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
(basades en el protocol de l’assaig de fase Il RTOG-0529):

a)

b)
c)

d)

cT1NO: 54 Gy a volum blanc planificat (PTV) primari i 42 Gy a PTV nodal
profilactic en 28 fraccions.

cT2NO: 54 Gy a PTV primari i 45 Gy a PTV nodal profilactic en 28 fraccions.

cT1-4N+ (> 3 cm): 54 Gy a PTV primari, 54 Gy a PTV nodal afecte i 45 Gy a
PTV nodal profilactic en 30 fraccions.

Totes les respostes anteriors son correctes.

Senyalau I'afirmacié incorrecta sobre el carcinoma de canal anal:

a)

b)

c)
d)

El virus del papiHoma huma és el virus més frequentment relacionat amb
el cancer anal.

El tipus histoldgic més habitual és I'adenocarcinoma (75 %), seguit del
carcinoma escamos (20 %).

L'inici de canal anal se situa 1-2 cm per damunt de la linia dentada.

La radioterapia d'intensitat moderada (IMRT) redueix la toxicitat cutania i
intestinal G3 quan es compara amb la radioterapia en 3D.



NDHOG

17.

18.

19.

20.

Senyalau la resposta correcta sobre la terapia sistémica utilitzada en el
tractament del carcinoma de canal anal en estadilocalitzat:

a) Lacombinacié de 5 -FU, mitomicina C i radioterapia és superior a la
combinacié de 5 -FU, cisplati i radioterapia.

b) Laquimioterapia de manteniment després de la radioquimioterapia
estandard millora la supervivéncia lliure de progressioé i la supervivéncia
global.

¢) De moment no s'esta avaluant el paper de laimmunoterapia per a
aquest tipus de tumors.

d) L’etoposid és una alternativa valida en els casos de pacients que tenen
contraindicat rebre 5-FU.

Senyalau la resposta correcta sobre les alteracions moleculars descrites
en el cancer colorectal:

a) Totes sén factor pronostic.
b) Totes sén factor predictiu de resposta.
¢) No hi ha diferéncies entre cancer esporadic i hereditari.

d) KRAS, NRAS i BRAF sén predictives de resposta.

La terapia neoadjuvant total és una modalitat de tractament emergent
per al carcinoma derecte localment avancgat. Senyalau I’afirmacié6 falsa:

a) Un dels beneficis d'aquesta terapia és el tractament primerenc de la
malaltia micrometastatica.

b) Es tolera millor la terapia neoadjuvant total que la quimioterapia
adjuvant classica.

¢) Enl'assaig de fase III RAPIDO es va demostrar que la terapia
neoadjuvant total (radioterapia de cicle curt sequida de CAPOX i FOLFOXi
posteriorment cirurgia) té més taxes de resposta patologica completa
que el tractament classic.

d) No s’ha explorat la terapia neoadjuvant total com una opci6 per
aconsequir la preservacié de I'drgan.

Quin ésel risc de fractura del sacre després de radioquimioterapia
preoperatoria per al tractament del cancer de recte?

a) 3%.
b) 5%.
¢) 8 %.
d) 10 %.
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21.

22.

23.

24,

Senyalau I'afirmaci6 correcta sobre les opcions quirargiques per tractar
el carcinoma de recte:

a) La polipectomia s'utilitza per als tumors T1-T3 NO.
b) La reseccio transanal endoscopica s'utilitza per als tumors T1-T2 N1.

¢) Lareseccio anterior baixa amb escissido mesorectal total preserva la
innervacié autonomica en el cancer de recte localment avancat.

d) Lareseccié abdominoperineal amb escissié mesorectal total preserva els
esfinters en el cancer de recte localment avancat.

Senyalau el limit de dosi aconsellat a un érgan derisc perala
radioterapia d’intensitat moderada (IMRT) decicle llarg en el cancerde
recte (segons les recomanacions de |I’assaig RTOG 0822):

a) Bufeta: V45 < 20 %.

b) Intesti prim:V45 <65 cm?®.
¢) Capsfemorals: V45< 30 %.
d) Bulb penia: V45 <5 %.

Amb quin dels tumors seguents es relaciona el terme skip metastasis?
a) Hepatocarcinoma.

b) Cancer de pancrees.

¢) Cancer de canal anal.

d) Cancer d’esofag.

Senyalau la resposta correcta amb relacié al factor de potenciacié de
I'oxigen (OER, per oxygen enhancement ratio):

a) OER és el quocient entre les fraccions supervivents produida per la
mateixa dosi de radiaci6 sota dues diferents condicions d’oxigen.

b) OER és el quocient entre les dosis de radiacié que produeixen la mateixa
fraccié supervivent sota dues diferents condicions d'oxigen.

¢) Els capturadores de radicals lliures poden incrementar els valors de
I'OER.

d) Les radiacions d’alta LET o alta taxa de dosi tenen valors d’OER més alts.
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_ Tema 5. Tumors toracicsi del capielcoll |

1. Senyalau l'afirmacié correcta sobre |'epidemiologia del cancer pulmonar
no microcitic:

a) Lataxa de mortalitat entre les dones als paisos occidentals s'incrementa
un 2 % anualment.

b) Menys del 30 % dels casos es diagnostiquen en ['estadi IV.
¢) Només el 30 % dels casos es diagnostiquen en |’estadi L.

d) Mésdel 50 % dels casos poden debutar com una sindrome carcinoide
encara que els tumors carcinoides no siguin una variant frequent
d’'aquest tipus de cancer.

2. Senyalau I’afirmacié correcta sobre el cancer pulmonar no microcitic:

a) El cancer de cellules grans té una tendéncia baixa a metastatitzar en el
sistema nervios central.

b) L’'adenocarcinoma, en la variant bronquioloalveolar, es pot disseminar
pels alveols sense envair la membrana basal i té tendéncia baixa a
disseminar-se en el sistema nervids central.

¢) Laviadel factor de creixement epidérmic (EGF) esta activada fins a en el
83 % dels pacients, sobretot en el subtip escamds (70-90 %).

d) El cancer epidermoide té una localitzaci6 habitualment periférica i
tendencia alta a metastatitzar en el sistema nervids central.

3. Senyalau l’afirmacid correcta sobre el tractament del cancer pulmonar
no microciticamb radioterapia radical exclusivament:

a) En els estadis Ii II (precogos), els volums han d'incloure la irradiacid
ganglionar de tot el mediasti.

b) Eltractament amb radioterapia estereotactica corporal (SBRT) de les
lesions pulmonars en els pacients amb cancer en I'estadi I o II mai ha de
superar una BED de 100.

¢) Enels casos d'estadis precogos IiII, la radioterapia ha de limitar-se als
pacients inoperables per causa médica o que rebutgin la cirurgia.

d) En els tractaments amb SBRT dels estadis preco¢os i II, una BED
superior a 100 no s’associa a una taxa de supervivéncia més alta.
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Senyalau I'afirmacié falsa amb relacié a la radioterapia postoperatoria
en els casos de cancer pulmonar no microcitic:

a)

b)

d)

Es recomana quan queda malaltia residual després de la intervencio
quirudrgica (marges de reseccié afectes o propers) i pN2.

En els pacients amb marges positius, la radioterapia s'ha d'administrar al
més aviat possible, perqué en aquests casos el patrd de recaiguda és
fonamentalment local.

En els casos d’estadi III als quals s"ha administrat quimioterapia
neoadjuvant es recomana administrar radioterapia postoperatoria, pero
si no hi ha malaltia residual les cadenes ganglionars clinicament afectes
previes a la quimioterapia no han d’incloure’s.

Les dosis establertes varien entre 50 i 70 Gy depenent de |'abséncia o la
presencia de malaltia residual.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre la irradiacié profilactica cranial (IPC)
en el cancer pulmonar no microcitic:

a)
b)

c)
d)

No ha demostrat una benefici clar sobre la supervivéncia.

Cal prendre en consideracié només quan hi hagi una resposta clara al
tractament muitimodal.

Sempre s'ha de fer en els casos d’estadi Il i d’histologies desfavorables.

Es considera un tractament estandard.

Senyalau I'afirmacié correcta amb relacié a I'estudi IPC RTOG 0214
(Gore):

a)

b)

0

d)

La incidencia de metastasis cerebrals al cap d’un any en els pacients amb
un cancer en 1'estadi III tractats amb intencié radical va ser del 18 %
sense IPC (brag d’'observacié), mentre que va ser del 7,7 % amb IPC.

La incidéncia de metastasis cerebrals en els casos d'estadi III tractats
amb intencié radical va ser del 26 % en el brag d'observacié, mentre que
vaser del 5,4 % amb IPC.

La diferéncia en la supervivéncia global va ser la seguent: 41 % en el brag
sense IPC i 56 % amb IPC (P= 0,0006).

La diferencia en I'alteracié cognitiva global va ser la seglent: 68 % en el
bra¢ amb IPCi36 % sense IPC.
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Senyalau I'afirmacié correcta sobre |I'epidemiologia del cancer de pulmé
de céHules petites (SCLC):

a)
b)
c)

d)

Representa gairebé el 25 % dels casos nous de cancer de pulmd.
Més del 90 % dels pacients sén grans fumadors.

El cessament del consum de tabac s’associa a lareduccid, encara que
menor que en altres tipus de tumor.

En fumadors portadors de I'allel CYP3A41B hi ha un increment de
desenvolupament de carcinoma microcitic pulmonar, que és major entre
els homes que entre les dones.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre la irradiacié profilactica cranial (IPC)
en el cancer de pulmé de céHules petites:

a)

b)

0

d)

La IPC augmenta la supervivéncia global i disminueix la incidéncia de
metastasi, perdo només en la malaltia limitada al torax.

Les sequieles sobre el sistema nervids central s'atribueixen al dany sobre
I"area hipocampica, i I’edat superior a seixanta anys i les dosis altes son
els factors que influeixen en la toxicitat neurolodgica.

Evitar fraccions iguals o superiors a 3 Gy no influeix en la toxicitat
neurologica, només la dosi total.

La proteccid de I"hipocamp no es considera necessaria en els casos de
pacients amb sindrome paraneoplasic o malaltia de vas petit, perqué no
disminueix la toxicitat neurologica.

Senyalau I’'afirmacié correcta sobre el tractament de la malaltia limitada
al torax en el cancer de pulmé de céHules petites:

a)

b)

9

d)

En els casos de T3 i/o N+, en la radioterapia toracica el volum blanc
planificat (PTV) és el que capta la PET amb 1,5 cm de marge.

La irradiacié de I"hil homolateral i supraclavicular és obligatoria en els
casos d'afectacié mediastinica superior bulky.

En els casos de N2-N3 no s’aplica radioterapia si han rebut quimioterapia
adjuvant.

En els casos de T3 i/o N+, laradioterapia toracica s'ha d’administrar
després de la quimioterapia (plati i etoposid, minim de 4-6 cicles).
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10. Senyalau I’afirmaci6 correcta sobre la radioterapia toracica en el cancer
de pulmé de céHules petites, malaltia limitada

1.

a)

b)

d)

En els estudis de radioquimioterapia en que s’ha demostrat augment en
la mitjana de supervivéencia superior a 20 mesos s'ha emprat radioterapia
normofraccionada.

En I'estudi de Turrisi (fase III) sobre la radioterapia hipofraccionada en
dosi de 45 Gy a raé de 2 fraccions al dia (1,5 Gy per fraccid) en tres
setmanes comparades amb dosis de 45 Gy a rad de 25 fraccions (1,8 Gy al
dia) en cinc setmanes es va demostrar un augment de la supervivéncia
global en el brag d’hiperfraccionament.

En I'estudi CONVERT 2016, amb qué es van comparar tractaments de dosi
de 60 Gy a rao de 1 fraccio al dia amb dosi de 45 Gy a ra6 de 2 fraccions al
dia, no es va demostrar un augment de fa supervivencia.

La quimioterapia amb cisplatii etoposid no es pot administrar amb els
esquemes hiperfraccionats.

En I'assaig Head andNeck Intergroup i RTOG 91-11 sobre el cancer de
laringe, ;per a quins casos s’estableix la concurréncia de radioterapia i
quimioterapia com a estandard amb intencié6 de preservacié de l’'6rgan?

a)
b)
c)
a)

Tumor glotic cT2 NO.
Tumor supraglotic irresecable.
Histologies rares, com sarcoma o célules petites.

Tots els tumors cT3-4a NO supraglotics i la majoria dels ¢T3 glotics amb
qualsevol N.
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12. A causadel millor pronostici|’edat més jove dels pacients amb
carcinoma d’orofaringe positius en el virus del papiHoma huma, s’esta
produint la desintensificacié dels tractaments a fi de reduir la toxicitat i
millorar la qualitat de vida dels pacients mentre es mantenenresultats
oncologics favorables. Tenint en compte tot | ‘anterior, senyalau
I'afirmacié6 falsa:

a) La cirurgia transoral (ja sigui amb laser o robotica) per a la reseccié de
tumors d’orofaringe minimitza la morbiditati preserva la funcionalitat de
la deglucid, en comparacié amb la cirurgia oberta.

b) PATHOS és un assaig de fase I ampliat a fase III amb el qual es compara
I'efectivitat de la radioterapia postoperatoria amb dosis de 60 Gy i de 50
Gy en pacients de risc intermedi després de la reseccio transoral per
laser.

¢) ORATORZés un assaig de fase I amb el qual s’avalua la qualitat de vida
dels pacients comparant la cirurgia robotica transoral combinada amb
un tractament adjuvant (radioterapia/radioquimioterapia) amb la
radioquimioterapia, i en el qual es demostra una millora de la qualitat de
vida al cap d'un any en el grup de pacients tractats amb cirurgia.

d) Entres assaigs clinics de fase III (RTOG 1016, De-ESCALATE HPV i TROG
12.01) es van aleatoritzar pacients per rebre cisplati o cetuximab en
combinacié amb dosi estandard de radioterapia per tractar un carcinoma
d’'orofaringe localment avancat. En tots tres assaigs es van observar
taxes més baixes de supervivéncia global i de supervivéncia lliure de
progressio en els pacients tractats amb cetuximab.

13. Senyalau I'afirmacio correcta sobre la técnica de gangli sentinella
aplicada als tumorsdel capi del coll:

0) Ha estat validada en un assaig de fase III per tractar els carcinomes
escamosos de nasofaringe i de la cavitat oral amb coll clinicament
negatiu.

b) S'ha demostrat que és equivalent al buidatge cervical en els casos de
carcinomes escamosos d’orofaringe cT1-T2 cNO.

¢) En els casos de micrometastasi no és necessari el tractament posterior
del coll.

d) Es equivalent al buidatge cervical en els casos de tumors de la cavitat oral
cT1-T2 cNO.
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14.

Senyalau I’afirmacié vertadera sobre la radioterapia estereotactica
corporal (SBRT) aplicadaa pacients amb cancer del cap i del coll:

a) S'ha de comprometre la cobertura del blanc per respectar les estructures
critiques adjacents (plexe braquial, nervis optics, cervell i tronc cerebral);
no obstant aixo, |'artéria carotide no hauria de comprometre la
cobertura del volum del tumor macroscopic (GTV).

b) Només es recomana en els casos de pacients amb historia de
radioterapia a la mateixa zona anatdmica.

¢) Lataxa de resposta posterior a |I’'SBRT és variable i la resposta maxima
s'aconsegueix en menys temps que amb la radioterapia tradicional
(menys de tres mesos).

d) No es considera com a opci6 de tractament paHiatiu en els casos de
pacients que no sén candidats al tractament curatiu radical estandard.
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15.

16.

Senyalau el plantejamentincorrecte amb relacié al tractament
radioterapic del carcinomade la cavitat oral:

a)

b)

0)

d)

Carcinoma escamoés de la vora dreta de la llengua, ressecat per mitja de
glossectomia parcial i buidatge cervical unilateral (pT3 N2b) amb marge
microscopicament afecte: volum blanc clinic (CTV) 66 (= 66 Gy en

30 fraccions) a I'area del marge afecte; CTV 60 (= 60 Gy en 30 fraccions) al
llit quirdrgic a la llengua (sense incloure-hi la base de la llengua) i en
I"hemicoll dret (nivells I-III); CTV 54 (54 Gy en 30 fraccions) no indicat.

Carcinoma escamos de la mucosa jugal dreta, amb afectaci6 de la cortical
de I'os de la mandibula, ressecat per mitja de mandibulectomiai
buidatge cervical esquerre i reconstruccid, amb marges lliures (pT4a NO):
CTV 60 (= 60 Gy en 30 fraccions) al Ilit quirdrgic (incloent-hi tot el penjall i
arribant al nivell posterior fins al trigon retromolar) i en I'hemicoll dret,
nivells I-Iv.

Carcinoma escamds del trigon retromolar amb afectacié pterigoidal
medial, ressecat amb malaltia macroscopica residual i buidatge cervical
ipsilateral (pT4a N2b): CTV 69,96 (= 69,96 Gy en 33 fraccions) en malaltia
macroscopica residual, CTV 59,4 (= 59,4 Gy en 33 fraccions) a tota la regio
del llit quirurgic, en la fossa pterigopalatina i al coll ipsilateral, nivells I-1V;
CTV 54,12 (= 54,12 Gy en 33 fraccions) al coll contralateral, nivells I-IV.

Carcinoma escamos del sol de la boca, amb invasi6 extensa de I'os
mandibular, ressecat per mitja d"hemimandibulectomia i buidatge
cervical bilateral (pT4a N2b): CTV 66 (= 66 Gy en 30 fraccions) a I'os
mandibular restant; CTV 60 (= 60 Gy en 30 fraccions) al llit quirdrgic, a tot
el sol de la boca i als nivells ganglionars I-V del costat del coll afecte; CTV
54,12 (= 54,12 Gy en 33 fraccions) al coll contralateral, nivells I-IV.

Quina és la mesura més adequada per compensar una interrupcié no
programada de un tractament radioterapic en el casd’un pacienten
tractament radical d’un carcinoma de la base de la llengua amb una dosi
acumulada de 53 Gy / 69,96 Gy prescritsa GTV?

a)
b)

0)

d)

Administrar la sessi6é perduda durant el cap de setmana.

Canviar el pacient a una altra unitat de tractament i administrar la sessi6
el mateix dia.

Administrar una sessi6 doble I'endema de la interrupcié, amb un temps
d’almenys sis hores entre les sessions, per permetre la reparacio del
dany subletal.

Afegir una sessio extra de tractament al final d’aquest.
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17. Hihadiferentstipus de buidatge ganglionar cervical depenentdel
nombre d’estructures que se ressequen. Senyalau la resposta erronia:

18.

a)

b)

0

d)

Buidatge cervical radical modificat de tipus I: mateixes estructures que el
buidatge cervical radical, perd amb preservaci6 del parell cranial XI.

Buidatge cervical radical: nivells ganglionars I-V, glandula
submandibular, muscul esternoclidomastoidal, muscul omohioidal, vena
jugular interna i nervi espinal accessori.

Buidatge cervical radical modificat de tipus II: mateixes estructures que
la buidatge cervical radical, perd amb preservacié del muscul
esternoclidomastoidal.

Buidatge cervical supraomohioidal: nivells ganglionars I-III.

Quin és el millor tractament radioterapic per aun tumorcT1NOde la
glotis que afecta la corda vocal dretaveritable?

a)

b)

c)

d)

Radioterapia d'intensitat moderada (IMRT) amb preservaci6 carotidia en
dosi de 63 Gy en 28 fraccions de 2,25 Gy al dia, sense irradiacio electiva
cervical.

IMRT amb preservacié carotidia en dosi de 65,25 Gy en 29 fraccions de
2,25 Gy al dia, sense irradiacié electiva cervical.

Arcoterapia volumeétrica d'intensitat modulada (VMAT) sense preservacio
carotidia en dosi de 63 Gy en 28 fraccions de 2,25 Gy al dia, amb
irradiacio electiva cervical en els nivells II-IV en dosi de 50,4 Gy en
fraccions d'1,8 Gy al dia.

VMAT sense preservacié carotidia en dosi de 65 Gy en 29 fraccions de
2,25 Gy al dia, amb irradiacio electiva cervical en els nivellsII-IV en dosi
de 52,2 Gy en fraccions d’1,8 Gy al dia.
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19.

20.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre el fraccionament alteraten el
tractament radioterapic dels tumors del capi del coll:

a)

b)

0

d)

En un assaig de fase III (milloranga del control local) es va demostrar que
el fraccionament de 2,25 Gy al dia és superior al de 2 Gy al dia en el
tractament del carcinoma de la glotis.

En la metaanalisi MARCH es va demostrar que la radioterapia
hiperfraccionada tota sola és superior a la radioterapia
normofraccionada més quimioterapia com a tractament del carcinoma
del cap i del coll localment avangat (milloranga de la supervivéncia
global).

En la metaanalisi MARCH es va demostrar que la radioterapia
hiperfraccionada és superior a la radioterapia accelerada com a
tractament del carcinoma del cap i del coll localment avangat (milloranca
del control local i del control ganglionar).

L'alteraci6 del fraccionament no impacta en la taxa d’aparici6 de
metastasi a distancia en el tractament del carcinoma del cap i del coll
localment avancat.

Senyalau l'afirmacid falsa sobre el carcinoma de nasofaringe:

a)

b)

0

d)

La radioterapia és el pilar del tractament, tant en els estadis inicials com
en els estadis localment avancats.

En els estadis III-IV es recomana la quimioterapia d’inducci6 seguida de
radioquimioterapia concomitant com a tractament radical.

Els nivells al plasma de DNA del VEB > 4.000 copies/ml confereixen un risc
alt al carcinoma de nasofaringe en I'estadi IL

En els casos d’estadis primerencs amb coll clinicament negatiu no es
recomana la irradiacio cervical profilactica.

Preguntesde reserva

21.

Quin és el criteri de restriccié de dosis als pulmons per al tractament del
cancer pulmonar no microcitic?

a)

b)

¢)
d)

V20 <40 %; Dmigana < 20 Gy (amb radioquimioterapia); V20 < 30-35 %;
Dritiana < 16-20 Gy; V5 < 65 %.

V20 <40 %; Dmitjana = 18 Gy
V20 < 30 %; Dmijana = 16 GY.
V20<35 %, Dmitjana 25 Gy
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22,

23.

24,

Senyalau I’afirmaci6 correcta sobre el tractament radioterapic del
mesotelioma pleural:

a)

b)

9

d)

El volum blanc clinic (CTV) en radioterapia adjuvant després d'una
pneumonectomia extrapleural hauria d’incloure I"hemitorax complet.

El CTV després d’una pneumonectomia extrapleural (radioterapia
adjuvant) hauria d'incloure la incisié de toracotomia, els punts de
drenatge, els clips quirargics i qualsevol localitzaci6 potencial de malaltia
residual, perd mai|"hemitorax complet.

L'0s de radioterapia adjuvant aconsella una irradiacié ganglionar extensa
incloent el mediasti i les fosses supraclaviculars.

Si, en lloc d'una pneumonectomia extrapleural, la intervencié quirargica
consisteix en un pleurectomia de decorticacié deixant el pulmaé intacte,
cal aplicar radioterapia a |"hemitdrax complet, perqué s'ha demostrat
gue augmenta la supervivéncia global.

Qué es recomana per minimitzar els efectes toxics de la radioterapia al
capial coll a curt, mitjaillarg termini?

a)
b)
c)
d)

Mantenir la Dmsx @ la glandula lacrimal per davall de 34 Gy.
Mantenir la Dmyana @ la cOclea per davall de 35 Gy.
Mantenir la Dmigana @ la parotide ipsilateral per davall de 26 Gy.

Mantenir la dosi tan baixa com sigui possible en les estructures
relacionades amb la disfagia i I’aspiracio (glotis, supraglotis i mdsculs
constrictors de la faringe).

Un carcinoma d’origendesconegut a I’area del capi del coll suposa un
repte diagnostic i terapéutic, no infreqiient actualment. Senyalau
I"afirmacié correcta:

a)
b)

c)

d)

La histologia més freqient és |'adenocarcinoma.

La localitzaci6 de I'adenopatia en el nivell V pot procedir més
probablement de la nasofaringe, la hipofaringe, la tiroide i I’orofaringe.

Per trobar el primari es recomana fer una panendoscopia, una PET-TC
biopsies aleatoritzades de la nasofaringe, I'orofaringei la laringe.

En un cas de TO pN1 tractat amb buidatge cervical sense disseminaci6
extraganglionar i negatiu per al virus del papiloma huma i el virus
d’Epstein-Barr hi esta indicada la irradiaci6 profilactica de la mucosa.
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i Tema 6. Tu_m_oEdeI sistema nervioés central, pediatricsi sarcomes

1. Quin ésel factor de mal pronostic mésimportant en el tractament de
I’ependimoma en I'edat infantil?

a)
b)
9
d)

Edat inferior a quatre anys.
Sobreexpressié d'erbB-2/erbB-4.
Reseccid subtotal.

Localitzacié supratentorial.

2. Senyalau lacorrelacié falsa entrela caracteristica histologica i el tumor:

a)
b)

c)
d)

Ependimoma - pseudorosetes perivasculars.

Sarcoma d'Ewing = céHules rodones blaves i grosses amb nucli
hipercromatic.

MeduHloblastoma - rosetes de Homer Wright.

Rabdomiosarcoma embrionari = rabdomioblastomes.

3. Senyalau l'afirmacié correcta sobre el glioma difas de troncinfantil:

a)

b)

c)

d)

El pronostic és infaust, amb una supervivencia benvolguda
d’aproximadament un any des del diagnostic.

La sequéncia de tractament consisteix en corticoides, reseccié tumoral i
radioterapia amb dosi de 54-59 Gy en fraccions d’1,8-2 Gy al dia.

Recentment ha estat avaluat el paper de la temozolamida en un assaig
de fase Il del Children’s Oncology Group (COG)is'ha demostrat un
augment de la supervivéncia lliure de progressié, perd no de la
supervivencia global.

Esta desaconsellada la reirradiacié en pacients que superen els sis mesos
de supervivéncia, encara que siguin molt simptomatics.
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Senyalau I'afirmacié falsa respecte del meduloblastoma:

a)

b)

c)

d)

En I’assaig de fase III COG ACNS0331 es va demostrar que la reduccié del
volum de la sobreimpressio de tota la fossa posterior a només el llit
tumoral no empitjora la supervivencia en els casos de meduloblastoma
de risc estandard, sempre que la dosi total administrada sigui de 54 Gy.

En I'assaig de fase III COG ACNS0331 es va demostrar que la reducci6 de
la dosi en lairradiaci6 cranioespinal (18 Gy vs. 23,4 Gy) en infants petits
(3-7 anys) amb meduHoblastoma de risc estandard empitjora la
supervivéncia perd produeix un resultat neurocognitiu més bo.

En I'assaig de fase III COG ACNS0332 es van demostrar els beneficis en
I’escalada de dosi fins a 36 Gy en lairradiaci6 cranioespinal en els casos
de meduHloblastoma de risc alt.

La classificacié de Chang per a I'estadificacié del meduHoblastoma té en
compte la midai I'extensié del tumor (T) ila localitzacié i el nombre de
metastasis (M), pero no I'afectacié ganglionar (N).

Quina éslalocalitzacié més freqient del rabdomiosarcoma en I'edat
infantil?

a)
b)
c)
d)

Intraabdominal.
Extremitats.
Tronc.

Capi coll.
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Senyalau I'afirmacié correcta sobre |’abordatge de les metastasis
pulmonars en els casos el sarcoma d’Ewing:

a)

b)

c)

d)

La preséncia de malaltia metastatica pulmonar tota sola en el debut té un
prondstic més dolent que la preséncia de malaltia o6ssia tota solaen el
debut.

El tractament de les metastasis pulmonars es caracteritza per la reseccié
d’aquestes (sempre que n’hi hagi menys de deu i, com a maxim, en dos
I6buls d'un mateix pulmé) i posteriorment quimioterapia seguida de
radioterapia bipulmonar amb dosis baixes (15-18 Gy).

En els casos de pacients amb metastasis pulmonars persistents després
de la quimioterapia, s"ha demostrat que la reseccié d’aquestes és
superior a la radioterapia bipulmonar en termes de supervivéncia global.

En els casos de pacients amb resposta completa de les metastasis
pulmonars a la quimioterapia, es recomana la radioterapia bipulmonar
en dosis baixes (12-18 Gy en fraccions diaries d'1,5-2 Gy), perqué en els
assaigs CESS i EICESS la taxa de recaiguda pulmonar es va reduir un 50 %
respecte de la dels pacients que no van rebre radioterapia bipulmonar.

Quinadelesrespostes segiients no és unaindicacié de radioterapia
abdominal completa en el tractament del tumor de Wilms?

a)
b)
c)
d)

Tumor de més de 10 cm.
Ascites amb citologia positiva per malignitat.
Trencament tumoral perioperatoria.

Implants tumorals peritoneals.

Senyalau I'afirmacid falsa respecte del sarcoma d’Ewing:

a)

b)
c)

d)

La superioritat de |a cirurgia sobre la radioterapia en el tractament local
del primari s"ha demostrat en un assaig de fase III.

Es un tumor altament quimiosensible i radiosensible.

La radioterapia té un paper fonamental en el tractament del sarcoma
d’'Ewing, ja sigui com a tractament preoperatori, postoperatori o radical
del tumor primari.

La sequiéncia de tractament és quimioterapia d’induccié, tractament local
(cirurgia vs. radioterapia vs. cirurgia amb radioterapia o sense) i
quimioterapia de consolidacio.
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10.

".

Senyalau I'afirmacié falsa sobre el paper de la radioterapia com a part
del tractament dels sarcomes de parts toves de les extremitats:

a)

b)

c)
d)

La radioterapia preoperatoria augmenta la taxa de complicacions en la
ferida quirdrgica i de fibrosi tardana, comparada amb la radioterapia
postoperatoria.

En la radioterapia preoperatoria, el volum blanc clinic (CTV) ha d’incloure
el tumor macroscopic, I'edema, I'area anatomica del trajecte de la
biopsia, el marge ampli longitudinal (4 cm) i el marge radial (1,5 cm),
respectant les barreres anatomiques, com els 0ssosi les fascies que
estiguin sans.

Una de les histologies menys radiosensible és el liposarcoma mixoide.

La dosi recomanada en radioterapia preoperatoria és de 60 Gy a ra6 de
2 Gy al dia.

Senyalau l'afirmacié falsa respecte dels sarcomes:

a)

b)

c)
d)

Les histologies que tenen afinitat per infiltrar ganglis limfatics sén el
sarcoma epitelioide, el rabdomiosarcoma, I’angiosarcomaii el sarcoma
de céHules clares.

La radioterapia preoperatoria té taxes similars de control local a les de la
radioterapia postoperatoria en els casos de sarcomes de les extremitats.

El risc d’osteonecrosi en el fémur apareix quan se superen els 60 Gy.

El risc de limfedema en els casos de sarcomes de les extremitats esta
relacionat amb la dosi rebuda, peré no amb el volum irradiat.

Senyalau lI’afirmacié correcta sobre el disseny de volums de tractament
dels gliomes:

a)

b)

d)

En els casos de glioblastoma multiforme, la inclusi6 de la zona
subventricular es preveu com a part del tractament estandard.

En els casos de glioblastoma multiforme cal incloure |I'edema en el volum
blanc planificat (PTV), perqueé els patrons de recurréncia s'han
correlacionat amb la presencia de ceHules tumorals en els examens
histologics.

En els gliomes de grau baix, el volum del tumor macroscopic (GTV) es
defineix com la zona de captacié de contrast en T2 (ressonancia
magnética).

El volum blanc clinic (CTV) en el neuroeix pot excloure les apofisis
espinoses i ransverses dels cossos vertebrals.
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12.

13.

14.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre I’epidemiologia dels tumors del sistema
nervioés central:

a)
b)

c)

d)

Els gliomes de grau alt sén el 2 % dels tumors de les persones adultes.

La distribucié dels gliomes de grau alt és la seglient: 60-70 % de
glioblastoma multiforme,10-15 % d’astrocitomes anaplastics i 15 %
d’oligodendrogliomes i oligoastrocitomes anaplastics.

Els meningiomes benignes sén els més frequents (fins al 60 %), els atipics
sén el 30 % i els anaplastics, el 10 %.

Els adenomes de la hipo&fisi sén aproximadament el 10-20 % dels tumors
intracranials primaris.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el tractament del meduHoblastoma i
de lI’ependimoma:

a)

b)

0

d)

En els casos de meduHoblastoma, la reduccié de la dosi de 36 a 24 Gy en
el neuroeix compromet la supervivencia.

Els ependimomas anaplastics es tracten amb un esquema similar a
I"aplicat als meduloblastomes: quimioterapia de tipus sandvitx i
radioterapia cranioespinal amb 36 Gy al llit tumoral primari.

En els casos d’ependimoma anaplastic, sino s’obté un resultat positiu en
la citologia del liquid cefalorraquidi i el resultat de la ressonancia
magnética de tot el raquis és negatiu, s’evita la radioterapia
cranioespinal.

Més del 80 % dels casos de meduHoblastoma en el diagnostic tenen
disseminacié a I'espai subaracnoidal.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre el tractament amb irradiacié
estereotacticade I’'adenoma de la hipofisi:

a)

b)

0

d)

La radiocirurgia s'utilitzaria preferiblement per a les lesions suprasellars,
amb sella buida o residu dubtés.

La radioterapia estereotactica fraccionada s’utilitza preferiblement per a
les lesions properes a la via optica.

La radioterapia estereotactica fraccionada s'utilitza preferiblement per a
les lesions extenses, suprasellars, 2-3 cm i molt dificils de delimitar.

La radiocirurgia estereotactica s'utilitza preferiblement per a les lesions
suprasellars i properes a lavia optica.
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15. Senyalau I’afirmaci6 falsa sobre les dosis utilitzades en la radiocirurgia
estereotacticade la hipofisi:

16.

17.

a)
b)
¢

d)

La isodosi del tractament és variable (50-90 %).
L'index de conformitat ha de ser 1,5-2.

Les dosis en els adenomes no funcionants han de ser iguals o superiors a
15 Gy, i en els funcionants han de ser iguals o superiors a 35 Gy.

La dosi en via Optica ha de ser igual o inferior a 8 Gy, encara que hi ha
treballs que admeten una dosi puntual de 10 Gy.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre el tractament dels adenomes de la
hipofisi:

a)

b)

c)

d)

Els analegs de la somatostatina en el tractament de I’acromegalia
(adenoma productor de I’hormona del creixement) poden reduir la
resposta de la radioterapia per mantenir les céHules en la fase
radioresistent.

Els adenomes no funcionants amb resta després de la intervencio
quirdrgica de mida superior a 1 cm en la ressonancia magnética s'han de
tractar amb radiocirurgia estereotactica / radioterapia estereotactica
fraccionada, perque tenen risc de seguir produint simptomatologia.

En el tractament de la malaltia de Cushing (adenoma productor
d’hormona adrenocorticotropa [ACTH] s'ha d'incloure la regio sellar i les
parets dels sins cavernosos, perqueé sovint es tracta d'un tumor no visible
o dubtos.

Els agents dopaminérgics utilitzats per inhibir la secrecié de la prolactina
no redueixen |'eficacia de la radioterapia perqué no mantenen les
celules en la fase radioresistent.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre els gliomes de grau baix:

a)
b)
0
d)

La deleci6é 1p-19q esta present en els oligodendrogliomes.
Les calcificacions estan presents en el 60 % dels oligodendrogliomes.
Els oligodendrogliomes son els gliomes de grau baix més frequents.

El simptoma principal dels gliomes de grau baix sén les crisis
epileptiques.
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18. Senyalau l'afirmacid correcta sobre el tractament amb radiocirurgia
estereotactica dels tumors primaris o les metastasis del sistema nerviés
central:

19.

20.

a)

b)

c)

d)

Les dosis maximes tolerades en la radiocirurgia estereotactica de fraccié
Unica no depenen de la mida de la lesié.

Les dosis maximes tolerades en la radiocirurgia estereotactica de fraccié
Unica segons |'analisi final de |I’estudi RTOG 90-05 s6n 24 Gy, 18 Gy i 15 Gy
per als tumors de menys de 20 mm, de 21-30 mm i de 31-40 mm,
respectivament.

La neurotoxicitat amb la radiocirurgia estereotactica és més alta com
més grossa és la lesi6 que es tracti.

La neurotoxicitat després d'un tractament de radiocirurgia estereotactica
és independent de la mida de la lesi6.

Senyalau I'afirmacié6 falsa sobre el tractament dels pacients amb
oligometastasis cerebrals:

a)

b)
c)

d)

La radioterapia total del cervell (WBRT, per whole brain radiotherapy)
millora el control tumoral al cervell.

La WBRT no millora la supervivencia global.

La radiocirurgia estereotactica tota sola augmenta el nombre de
tractaments de rescat requerits.

La WBRT no augmenta el déficit neurocognitiu.

Senyalau I’afirmacié falsa sobre el tractament del neurinoma de
I’acustic amb radiocirurgia estereotactica:

a)

b)

c)

d)

En la majoria dels estudis, les dosis utilitzades en fraccié Unica estan
entre 10i 14 Gy.

Els resultats de control local a llarg termini, sobre deu anys, superen
el 90 %.

Les xifres de preservacié del control auditiu és |'inconvenient més
important, perqué sén inferiors al 50 % en tots els estudis.

En algun estudi s'ha observat neurotoxicitat en forma d'alteracié del
trigemin.
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21.

22,

23.

24.

En els casos de sarcoma retroperitoneal, els estudis per laimatge sén un
component clau per avaluar una massa retroperitoneal. Senyalau la
resposta correcta:

a )_
b)
)

d)

La TC és I'estudi d’eleccid.
Es imprescindible fer una ressonancia magnética.

La PET-TC s'ha de fer de manera rutinaria en |’ estadificacié del sarcoma
retroperitoneal.

L'Us combinat de I'ecografia abdominal i la TC és necessari en |'avaluacié
preoperatoria.

Senyalau la resposta correcta sobre el tractament amb SBRT de les
metastasis pulmonars secundaries a sarcoma:

a)

b)

0)

d)

L'SBRT ha desbancat la metastasectomia com a tractament d’eleccié en
els casos de pacients oligometastatics.

L'SBRT produeix taxes de control local comparables a la cirurgiai ha
estat avaluada en un estudi prospectiu.

Es recomanen dosis de 30 Gy en sessi6 Unica per a lesions centrals i de
60 Gy en 8 fraccions per a lesions perifériques de més de 2 cm.

Es esperable que el 20 % dels pacients tractats amb SBRT pateixin
toxicitat pulmonar greu (G 3-4).

Senyalau I’afirmacié falsa sobre el tractament amb radiocirurgia
estereotacticai les estructures critiques adjacents:

a)

b)
c)
d)

El tronc és més resistent i, per aixo, optim per tractar la malaltia
oligometastatica amb radiocirurgia estereotactica de fraccio unica.

L'aparell optic és molt sensible a la radiocirurgia estereotactica (+++).
Els parells cranials IJ, IV i VI s6n més radioresistents.

Els parells cranials V, VII i VIII s6n més radioresistents.

Senyalau la resposta falsa sobre la reirradiacié del gliobastoma
multiforme:

a)

b)
c)
d)

Una NTD acumulativa al voltant de 100 Gy sembla segura i té una taxa de
supervivencia global més alta que la quimioterapia paliativa.

Té una supervivencia global més baixa que la quimioterapia paHiativa.
No hi ha relacié entre I'interval de tractament i la radionecrosi.

Com menys volum d'irradiacié, més tolerancia.



NoOHQOQO

Tema7. Tumors hematologics, melanoma, tumors cutanis i malalties
| benignes

1. Senyalau I’afirmacié falsa respecte del limfoma de Hodgkin de
predomini limfocitic:

a) L'immunofenotip tipic és CD15-, CD30+, CD20+, CD40+.

b) La doside prescripcid de radioterapia en els estadis inicials és
de 30-35 Gy.

¢) Esmés freqiient en persones de més de quaranta anys.

d) Representa el 5 % dels subtips de limfoma de Hodgkin.

2. Quinésel tractament peral cas d’un pacient amb limfomadifas de
célHules grosses B, en estadi precog, no bulky?

a) R-CHOP x 3 seguit de radioterapia sobre el camp afectat amb 36 Gy.
b) R-CHOP x 6 sequit de radioterapia sobre el camp afectat amb 20 Gy.
¢) R-CHOP x 6 seqguit de radioterapia sobre el camp afectat amb 36 Gy.
d) R-EPOCH x 6 seguit de radioterapia sobre el camp afectat amb 45 Gy.

3. Quinadelesrespostes segiients és un criteri utilitzat per definirla
sindrome de lisi tumoral?

a) Acid dric < 8 ng/dl.

b) Calci<7 ng/dl.

¢) Potassi <3 mEg/L.

d) Creatinina = 1,2 mg/dl.

4. Senyalau laresposta correcta amb relacié ala malaltia de Hodgkin
favorable en I’estadiI-II després d'obtenir una resposta completa per
mitja d’'una PET després de dos cicles d'ABVD:

a) L'observacié és no inferior al tractament involved field (IFRT) amb
radioterapia.

b) Cal consolidar aquests pacients amb radioterapia IFRT.

¢) Paradoxalment, la supervivéncia lliure de progressié és més bona en el
brag¢ de |'observacié.

d) Ladosirecomanada és de 30 Gy IFRT en I'estadi II de risc favorable.
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Senyalau la resposta correcta amb relacié al limfoma folicular o
marginal tractat amb radioterapia i intencié paHiativa:

a) 4 Gyno séninferiors a 24 Gy.
b) 24 Gy aporten més control local que 4 Gy.

¢) Ladiferéncia de control local és del 5 % a favor de 24 Gy al cap de
cinc anys.

d) Lesrespostes b)i c)sén correctes.

Quinade les respostes segiients no és una sindrome paraneoplastica
hematologica?

a) Leucopénia.
b) Leucocitosi.
¢) Anémia.

d) Policitémia.

Quin és el tipus de cancer més freqlient entre els pacients seropositius
respecte del VIH?

a) Limfoma no Hodgkin.
b) Sarcoma de Kaposi.
¢) Limfomade Hodgkin.

d) Cancer anal.

Per a quin dels tumors o malalties segiients no esta indicat el
tractament antineoplastic amb bortezomib?

a) Limfoma de Hodgkin.
b) Macroglobulinémia de Waldenstrom.
¢) Mieloma multiple.

d) Limfoma de céHules del mantell.

Quina ésla varietat histoldogica menys freqiient en el limfoma de
Hodgkin classic?

a) Celularitat mixta.
b) Depleci6 limfocitica.
¢) Esclerosi nodular.

d) Abundant en limfocits (predomini limfocitic difus).
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10.

11.

12.

13.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre el melanoma desmoplastic:
a) Les lesions apareixen més sovintal cap i al coll.

b) Sol presentar invasi6 perineural.

¢) Les lesions son atipiques i poc pigmentades.

d) Es més freqlient en pacients joves, abans de la tercera o la quarta
década.

Home de 57 anysintervingut de melanomaa I’'esquena. En I'informe
d’anatomia patologica es descriu com a melanoma superficial de 2mm,
sense ulceracié i amb marges lliures, amb dos ganglis axilars afectats.

Quina és|’opcié terapéutica adequada?

a) Radioterapia del lliti de la cadena ganglionar laterocervical i
supraclaviculoaxilar homolateral, 5 x 600, més interferé alfa.

b) Radioterapia de la cadena laterocervical i supraclaviculoaxilar
homolateral més interfer6 alfa en 20 fraccions (48 Gy a ra6 de 2,4 Gy
per fraccio).

¢) Radioterapia només del llit, 5 x 600 cGy, més interferd alfa.

d) Nomeés tractament sistemic amb interferé alfa.

En quin cas és correcte aplicar braquiterapia uveal?

0) Enl’hemangioma de coroide que acumula fluid per davall de la retina.
b) En els hemangiomes coroides associats a la sindrome de Sturge-Weber.
¢) Enun melanoma coroide de 18 mm.

d) En pacients que no presenten glaucoma neovascular.

Quina de les respostes seglients és un criterid’exclusié de lI’estudi COMS
per al tractament del melanoma coroide amb braquiterapia?

a) Absencia d’afectacié tumoral de I'angle.
b) Localitzacié no adjacent al nervi optic.
¢) Tumor tractable amb plaques de iode-125.

d) Haver rebut préviament tractament immunosupressor.
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14. Plantejau-vos aquest cas: pacient amb carcinoma epidermoide nodular
de5 mm al’areacentralde la caraoperat per mitja de cirurgia
resectiva; en I'informe d’anatomia patologica es reporta marge afectat
profund en contacteamb el greix on comenca la barba.
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Senyalau I'opci6 falsa pel que fa al tractament:

a) Cirurgiade Mohs.

b) Nova escissié amb revisio dels marges.

¢) Radioterapia externa amb 64 Gy en 32 fraccions a rad de 2 Gy al dia.

d) Reseccié amb revisié dels marges.

15. Plantejau-vos aquest cas: pacient amb un carcinoma epidermoide
infiltrant de pell, de 22 mm en I'eix maxim, situat a la part abdominal
just per davall el diafragma, operat per mitja d 'una reseccié amb revisié
dels marges; en l'informe d’anatomia patologica es reporten marges
lliures amb infiltracié perineural.

Senyalau I'opci6 correctapel que fa al tractament:
a) Cirurgiade Mohs ampliada.

b) Radioterapia amb 60 Gy a rad de 2 Gy al dia.

¢) Vigilancia.

d) Vigilanciai cirurgia de Mohs si es produeix una recaiguda.

16. Senyalau l’afirmaci6 falsa sobre el carcinoma de céHules de Merkel:

a) Lacirurgia de Mohs millora el control local, perqué aquest tipus de
cancer té tendéncia a la invasio en profunditat i afectacié del mascul
subjacent a la dermis.

b) Entumors de menys de 2 cm sén suficients marges lliures de menys
d'1cm.

¢) En els casos de pacients classificats com a NO amb tumors de menys
d’1 cm i sense invasi6 limfovascular es pot obviar fer una biopsia
selectiva de gangli sentinella (BSGC).

d) Laradioterapia radical és valida Unicament per als tumors irresecables,
els pacients inoperables i els que rebutgen la cirurgia, bé a I'inici o en cas
de recaiguda local.
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17. Senyalau I'afirmacid veritable sobre el tractament de la ginecomastia
induida en els homes per|’ias d'antiandrogens periférics (bicalutamida)
per tractar el cancer de prostata:

18.

19.

a)
b)

c)
d)

No s'ha d’irradiar llevat que hi hagi mastodinia.

Es poden emprar dosis i fraccionaments molt baixos similars als aplicats
en els casos de tendinitis i sinovitis.

Sempre és una bona alternativa emprar tamoxifén.

S’empren dosis i fraccionaments estandard de 30 Gy a raé de
2 Gy per fraccié.

Senyalau lI'afirmacié vertadera sobre la radioterapiade les lesions
benignes ossies (esperé del calcani i hemangioma vertebral):

a)

b)

d)

En tots dos casos es tracta de disminuir els mecanismes d'ossificacié
heterotopica i obliteraci6 de vasos, i tots dos responen a dosis a partir de
30 Gy.

La radioterapia pot estar indicada per tractar I’'hemangioma vertebral
cavernés.

No s'han de tractar amb radioterapia els hemangiomes que s’estenguin
a I'espai epidural.

S'han d'irradiar els esperons del calcani en tela de pana perqué
ocasionen afectaci6 inflamatoria als teixits tous adjacents.

Plantejau-vos aquest cas: pacient a qui s’ha extirpat un basalioma de
I’area centralde la carade 7 mm d’eixmaxim; en I'informe d’anatomia
patologica esreporta un carcinoma de céHules basals, amb marges
lliuresde 3-6 mm i amb patré de creixement infiltratiuirregular.

Senyalau |I'opcié correcta sobre la conducta terapéutica adequada:

a)

b)

¢
d)

Vigilancia, perqué es tracta d'un basalioma i, encara que els marges sén
infiltratius, és de |'area central de la cara i fa menysd’t cm.

Radioterapia externa amb bolus de 50 Gy a raé de 2 Gy al dia (dosi
postoperatoria).

Nova operacié de cirurgia de Mohs i vigilancia si els marges sén negatius.

Les respostes b)i ¢) sdn correctes.
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20. Senyalau laresposta falsa sobre laindicacié de radioterapia adjuvant

per tractar una lesié primaria del melanoma en abséncia de marges
positius:

NPHEOE

a) Lesions amb Breslow > 4mm / Clark IV-V.
b) Localitzacié al cap i al coll.
¢) Histologia de melanoma desmoplastic.

d) Localitzaci6 a les extremitats amb marges Iliures de menys de 10 mm.
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21.

22,

23.

24.

Senyalau la resposta falsa sobre la dosi fisica 0ptima que cal dipositar en
el tractament del melanoma coroide amb I'implant temporal de
braquiterapiaepiescleral:

a) Ha de ser de 85 Gy a I'apex del tumor.
b) La taxa de dosi ha d'estar entre 0,60 i 1,05 Gy per hora.
¢) Hade ser inferior a 80 Gy incloent I'apex del tumor.

d) Ha de ser de 85 Gy, perd ha de contenir labase del tumor completament.

En el melanoma, en quincas no s’ha d’aplicar radioterapia adjuvant de
lalesi6 primaria?

a) Lesions amb Breslow >4 mm / Clark IV-V.
b) Localitzacié al cap i al coll, excepte si es troben a la mucosa.
¢) Ulceracié o lesionis satéHits.

d) Histologia de melanoma desmoplastic.

Quina de les respostes seglients no és un factor de risc per desenvolupar
un carcinoma espinoceHlular?

a) Estat nutricional.
b) Pacients amb xeroderma pigmentos.
¢) Exposicié al’arsénic.

d) Antecedent de rinofima.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre la malaltia de Bowen:

a) Esun carcinoma basal in situ, perd a causa del comportament biologici
la llarga evolucié, abans de ser invasor hi ha autors que el consideren un
procés precanceros.

b) La causa és desconeguda, perd en molts casos hi ha I'antecedent
d’'arsenicisme.

¢) Molts estudis ho han vinculat amb el carcinoma de colon.

d) Clinicaments’observen plaques elevades, vermelloses i de vores ben
definides, de vegades amb pigmentacié.
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