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

Observacions:

o

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

Cada qiestionari esta identificat i ressaltat amb un nimero i la matéria de que 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 valoraci6 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 6ptic.

Podeu utilitzar el quadern com a esborrany. Una vegada acabada la prova, us el podeu
endur.

Advertiments:

a

o

No podeu llegir cap dels gliestionaris 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, merit 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 seguir. Si no heu entes
alguna d’aquestes instruccions, demanau-li que us l"aclareixi.

El fet de concérrer a aquesta prova suposa acceptar aquestes instruccions, sense
detriment del dret a interposar-hi una reclamaci6 o un recurs.

Incomplir qualsevol d’aquests advertiments pot suposar |'exclusié de la prova.
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Pacient de 57 anys, sense antecedents personals ni familiars de cancer de colon ni
de cancer en altres localitzacions, fumador de 22 cigarretes al dia, amb habits de
vida sedentaris, enolisme de 60 gr/dia, obesitat amb un index de massa corporal
de 37 i una dieta rica en carns vermelles i processades.

1. Senyalau la resposta correcta en relacié amb el cancer de colon:
a) Es el tipus de cancer amb més incidéncia a Espanya.
b) La incidéncia esta augmentant en els dltims anys.
¢) Enla poblacié de menys de 50 anys la incidéncia esta baixant clarament.

d) Les respostes a)ib) son correctes.

2. Senyalau la resposta falsa en relacié amb els factors de risc del cancer
colorectal:

a) El consum de tabac incrementa el risc de cancer de colon.
b) El consum d’alcohol incrementa el risc de cancer de colon.

¢) L'obesitat no ha mostrat ser un factor de risc per al desenvolupament del
cancer de colon.

d) L'exercici fisic reqular és un factor que redueix el risc de cancer de colon.

3. Senyalau la resposta correcta en relacié amb I'edat i el cancer de colon:

a) El cancer de colon incrementa clarament la incidencia a partir dels 50
anys.

b) El cancer de codlon presenta la mateixa incidéncia a qualsevol edat.

¢) L’edat no és un factor de risc determinant en el desenvolupament del
cancer de colon.

d) L’edat és |'Gnic factor de risc determinant per al desenvolupament d’un
cancer colorectal i no existeixen altres factors moduladors significatius.
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Senyalau la resposta correcta en relacié amb el cancer colorectal (CCR):

a)
b)
¢
d)

La dieta rica en carns vermelles i processades disminueix el risc de CCR.
La dieta rica en fruites i vegetals disminueix el risc de CCR.
La dieta rica en greixos i I'obesitat disminueixen el risc de CCR.

No s’ha de recomanar retirar el consum de tabac i d'alcohol per prevenir
el CCR.

El pacient descrit inicialment no presenta cap tipus de simptomatologia.

Senyalau la resposta correcta en relacié amb el programa de cribratge
del cancer de colon:

a)

b)
c)

d)

No té criteris per participar-hi ja que només s’hi inclouen els pacients
d'entre 60 75 anys.

Compleix criteris per ser inclos al programa de cribratge del CCR.

L'abséncia d'antecedents familiars és un criteri d’exclusié del programa
de cribratge del CCR.

L'abséncia de simptomes és un criteri d'exclusi6 del programa de
cribratge del CCR.

Una vegada inclos en el programa de cribratge es fa la determinacié de
sang oculta en femta (SOH) immunoldgica quantitativa, que resulta
positiva. Senyalau la resposta correcta:

a)
b)
c)
d)

No s'ha d’oferir cap tipus de prova complementaria.
S'ha d’oferir al pacient fer una segona determinacié de SOH.
S’ha d’oferir al pacient fer una colonoscopia.

Sino hi ha simptomes no és necessari fer una colonoscopia.
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Senyalau la resposta falsa en relacié amb la qualitat de les endoscopies
del programa de cribratge:

a)

b)

c)

d)

Han de ser procediments fets per endoscopistes d’'alta qualificacio per
poder detectar i tractar les lesions.

S'han de fer en gabinets amb programacio especifica separada de les
endoscopies de rutina.

S'ha de disposar d’equipaments de la maxima qualitat per optimitzar la
deteccié de les lesions.

Les endoscopies del programa de cribratge poden fer-se en qualsevol
gabinet i per qualsevol tipus d'endoscopista independentment de la seva
taxa de deteccié d’adenomes.

La colonoscopia és normal fins al cec, pero en I'estratificacié del grau de
neteja, segons I'escala de Boston, el resultat ha estat el seguent:

Colon dret: 1

Colon transvers: 1

Colon esquerre: 1

Colon total: 3 punts.

Senyalau la resposta correcta:

a)

b)

0

d)

S'ha de repetir la colonoscopia per aconseguir una puntuacio total de 6
punts (o superior) amb un minim de dos punts en cada tram.

S'ha de repetir la colonoscopia per aconseguir una puntuacio total de 6
punts (o superior), independentment de la puntuacio de cada tram.

No s’ha de repetir la colonoscopia, aquest grau de neteja del colon és
adequat.

El grau de neteja del colon no és un factor determinant per a la taxa de
detecci6 d’adenomes ni per evitar la neoplasia d'interval.
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10.

11.

Es repeteix la colonoscopia i s’objectiva la preséncia d’un pélip tGnic
pediculat de 15 mm a 30 cm del marge anal. La colonoscdpia és completa
fins al cec, amb 9 punts a I’escala de Boston. Es fa una polipectomia amb
una resecci6 completa del polip amb el seu pedicle. A I’estudi histolagic
es descriu un adenoma tubulovellés amb displasia de grau alt focal
estrictament superficial, amb marges de reseccié lliures de teixit
adenomatés amb marge de reseccié ample al pedicle.

Senyalau la resposta correcta:

a) Esrequereix un tractament quirdrgic complementari per assegurar la
curacio de la lesié.

b) La lesi6 ha quedat curada després de la reseccié endoscopica.

¢) S'hade repetir la colonoscopia immediatament per revisar I'escara de la
polipectomia a causa del risc alt de lesio residual.

d) S'hade fer una TC abdominal complementaria com a estudi de I'extensio6
de la lesié.

Senyalau la resposta correcta segons les Gltimes guies cliniques quant al
control endoscopic de la lesié descrita:

a) Esrequereix una revisié endoscopica al cap de sis mesos.

b) No requereix una revisié endoscopica ja que es tracta d'una lesié de risc
baix.

¢) Aquest pacient sera susceptible d'una colonoscopia anual a partir d'ara.

d) Una revisi6 endoscopica al cap de tres anys és suficient.

Aquest pacient té un germa de 52 anys, asimptomatic. A la familia no
existeixen altres antecedents de CCR. Quina recomanacié hem de donar
al germa quant a prevencié del CCR?

a) Es susceptible d’endoscopia de forma immediata.

b) No requereix cap tipus de procediment donada I'edat i I'abséncia de
clinica associada.

¢) Enaquest cas es recomana el control per mitja d’una SOH bianual.

d) Seliha d’oferir una colonoscopia anual com a eina de prevencié més
eficag a nivell de cost.
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12.

13.

14.

El pacient deixa d’anar a les consultes externes. Torna al cap de set anys
amb un quadre de rectorragies associades a una pérdua de vuit quilos.
Senyalau la resposta correcta:

a) No requereix una colonoscopia perqué en té una de fa set anys.

b) Requereix una colonoscopia per la clinica que presenta per descartar un
CCR.

¢) En aquest cas n’hi ha prou amb una analisi de SOH.

d) L'exploracié inicial ha de ser una ecografia abdominal.

Es fa una colonoscopia que mostra la preséncia d’una lesi6 rectal a5 cm
del marge anal, del tipus LST-G d’uns 4 cm de diametre amb patré IV de
Kudo a la zona central de la lesié. Es fan biopsies que s6n compatibles
amb un adenocarcinoma.

Senyalau la resposta correcta quant a I'estudi d’extensio:

a) Com que és una lesio rectal es pot fer el tractament directament sense
estudi d’'extensid.

b) S’ha de fer una TC toracicoabdominal i una RMN rectal.

¢) En cas de dubte sobre I’estadificacié local es pot fer una ecoendoscopia
rectal.

d) Les respostes a)ib) sdn correctes.

L’estudi d'extensié mostra abséncia de lesions a distancia en el pulmé o
el fetge. També mostra abséncia d’adenopaties evidents. S'objectiva
una lesié neoformativa amb una imatge suggestiva d’infiltracié fins a la
submucosa, perd sense contactar amb la muscular propia.

Senyalau la resposta correcta respecte a I’estadificacio:
a) Estadi T3NTM1.
b) Estadi T2ZNOMO.
¢) Estadi TINOMO.
d) Estadi T2ZN1MO.
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15.

16.

17.

Senyalau el tractament correcte segons |’estadi i la ubicacié de la lesi6:
a) Requereix tractament quirdrgic mitjangant reseccié abdominoperineal.

b) L'Unica opci6 valida és fer una mucosectomia convencional en
fragments.

¢) Essusceptible d’una resecci6 en bloc mitjancant una disseccié
endoscopica submucosa.

d) Requereix un tractament neoadjuvant mitjangant quimioterapia i
radioterapia abans del tractament.

El bloc de I'anatomia patolégica mostra la preséncia d’'un palip resecat
en bloc amb un focus central d’adenocarcinoma de 8 mm amb infiltracié
fins a la submucosa sm1, perd sense contactar amb la muscular propia,
amb marges de reseccié lliures de malaltia.

Senyalau la resposta correcta d’acord amb I’estudi d’extensié previ a la
reseccio:

a) Lareseccié endoscopica ha estat curativa.

b) Esrequereix un tractament quirdrgic complementari per completar el
tractament.

¢) Esrequereix quimioterapia i radioterapia adjuvants.

d) Lareseccié endoscopica no mostra criteris per considerar que hagi estat
curativa.

Senyalau la resposta correcta quant al seguiment endoscdpic d’aquest
pacient:

a) No requereix una revisié endoscopica.
b) Requereix Gnicament que se li facin rectosigmoidoscopies de control.

¢) Requereix un control endoscopic de forma precog, que és acceptable als
Sis mesos.

d) Requereix un control endoscopic als tres anys.
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18.

19.

20.

De nou, el pacient deixa d’anar a les consultes. Torna al cap de tres anys.
Se li fa una colonoscopia en la qual es detecta la preséncia de dotze
polips de colon, distribuits en el colon dret i el transvers. Tots els polips
son de menys de 10 mm.

Senyalau la resposta correcta quant al tractament:

a) Siés factible, la reseccié endoscopica de les lesions ha de ser el
tractament d'eleccié.

b) El pacient compleix criteris per fer una colectomia total amb ileostomia.

¢) Basta fer el sequiment de les lesions sense necessitat de plantejar-ne la
reseccio.

d) S’ha de fer un estudi genétic abans de plantejar qualsevol tipus de
tractament de les lesions descrites.

En aquest pacient, senyalau la resposta correcta:

a) No té indicacié per ser remeés a una consulta de risc alt de cancer
colorectal.

b) Pot ser susceptible d'un estudi genétic complementari.
¢ Elresultat de I'estudi genétic és indispensable per al maneig clinic.

d) L'estudi geneétic té probabilitats altes de ser patologic.

Senyalau I'opcié que, amb menys probabilitat, pot correspondre amb el
quadre descrit:

a) Poliposi adenomatosa familiar classica.
b) Poliposi adenomatosa familiar atenuada.
¢) Sindrome de Lynch.

d) Sindrome de Lynch-like.

Preguntes de reserva

21.

Senyalau la resposta correcta en relacié amb la classificacié de Kudo:
a) No té rellevancia a I’hora de prendre decisions durant I'endoscopia.

b) Es aconsellable utilitzar-la quan es caracteritzen lesions endoscopiques
abans de la reseccio.

¢) Elseu Us té rellevancia per prendre decisions durant I'endoscopia.

d) Larespostes b)ic)son correctes.
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22,

23.

24,

En el cas d’aquest pacient, es fa un estudi immunohistoquimic sobre el
bloc parafinat del tumor. Es detecta un déficit d’expressié d’'MSH6; una
expressi6 correcta d’'MLH1, MSH2, PMS2. Aixi mateix, s’objectiva la
preséncia d’inestabilitat de microsatél-lits.

Senyalau la resposta correcta:

a) Amb aquest resultat es pot considerar que no existeix alteracié de la
immunohistoquimica i es pot descartar la sindrome de Lynch.

b) Existeix déficit d’expressié d’'MSH6 pel que s'ha de continuar I'estudi per
una possible sindrome de Lynch.

¢) Estracta d’'un resultat tipic de la poliposi adenomatosa familiar.

d) Estracta d'un resultat tipic de la sindrome de poliposi serrada.

Es fa un estudi genétic per mitja d'un panel de célon, per a I’estudi de
mutacions germinals. L'estudi és negatiu i mostra una abséncia de
mutacions en el conjunt de gens associats a la sindrome de Lynchiala
poliposi adenomatosa. L'estudi de delecions també ha estat negatiu.

Senyalau I'entitat a la qual correspon la situacié d'aquest cas:
a) Poliposi adenomatosa familiar.

b) Sindrome de Lynch.

¢) Sindrome X.

d) Sindrome de Lynch-/ike.

Una vegada establert el diagnostic, senyalau la resposta correcta sobre
I’entitat que afecta aquesta familia:

a) Tots els familiars de primer grau del cas index requereixen una
colonoscopia anual de forma obligatoria.

b) S’ha de fer un estudi de manifestacions extracoldniques mitjancant una
pantomografia i un estudi del fons d'ull.

¢) L'abséncia de mutacié genética identificada indica la no existéncia d’un
risc de cancer de colon major en aquesta familia.

d) Totes les respostes anteriors sén falses.
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Home de 63 anys remes a la unitat d’endoscopia per fer-li una gastroscopia per
un reflux de llarga evolucié (superior a 10 anys). El pacient és obés, hipertens i
fumador. Refereix disfagia a solids des de fa un mes. Se li fa una gastroscopia que
detecta a 32 cm de les arcades dentaries la preséncia d’'una mucosa ectopica que
s'estén fins a la unié esofagogastrica situada a 38 cm de les arcades dentaries on
s'aprecien signes d’esofagitis per reflux grau C.

Es pauta un tractament médic i es fa una nova gastroscopia a les vuit setmanes.
En ella s’aprecia la mucosa ectopica descrita préviament suggestiva d'esofag de
Barrett (C5M6) amb una cicatritzacié completa de |'esofagitis per refluxia35cm
de les arcades dentaries s'aprecia un area irregular sobreelevada d'uns

8 mm (0-Is) diferent a la resta de la mucosa circumdant. Es fan biopsies de forma
aleatoria de la lesié descrita, suposant que pot tractar-se d'un esofag de

Barrett (EB) segons el protocol de Seattle. Els resultats de la lesio visible a I'esofag
confirmen un esofag de Barrett amb metaplasia intestinal i presencia de focus de
displasia de grau alt i les biopsies aleatories confirmaven I'esofag de Barrett
sense displasia. Es planifica una estratégia de tractament i sequiment.

1. Senyalau I'afirmacié falsa en referéncia al diagnéstic de la malaltia per
reflux gastroesofagic (ERGE):

a) El pacient que presenta simptomes tipics de malaltia per reflux pot
diagnosticar-se a partir de la historia clinica i generalment no requereix
altres investigacions.

b) L'endoscopia digestiva esta indicada com a metode diagnostic inicial en
tots els pacients que mostren simptomes tipics d'ERGE.

¢) L'assaig terapéutic amb inhibidors de la bomba de protons (IBP) té valor
diagnostic en els pacients amb simptomes tipics d’ERGE.

d) La pH-metria esta indicada per investigar la preséncia de reflux en els
pacients que no responen al tractament empiric i presenten una
endoscopia negativa.
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Senyalau la resposta falsa en relaci6 amb el maneig inicial de la malaltia
per reflux gastroesofagic:

a)

b)

c)

d)

Les modificacions en I'estil de vida sén fonamentals en el maneig de la
malaltia per reflux gastroesofagic.

La disfagia ha de considerar-se un simptoma d’alarma per valorar fer
una gastroscopia.

Es pot considerar suspendre el tractament médic en pacients amb ERGE
no complicat que responen a vuit setmanes de tractament amb
inhibidors de la bomba de protons.

En els pacients amb gastroscopia normal i amb pirosi que no responen al
tractament medic amb inhibidors de la bomba de protons, s'ha de
descartar una malaltia per reflux gastroesofagic i no s’han de fer altres
estudis.

Senyalau la resposta falsa en referéncia als mecanismes fisiopatologics
de la malaltia per reflux gastroesofagic:

a)
b)

0

d)

La hipotonia de I'esfinter esofagic inferior és un factor predisposant.

Les rclaxacions transitories de |'esfinter esofagic inferior poden ser
responsables de fins al 60 % dels episodis de reflux gastroesofagic (RGE).

Les alteracions de la motilitat del cos esofagic no influeixen en el reflux
gastroesofagic.

El buidament gastric és un altre factor que cal tenir en compte.,

Senyalau la resposta correcta en referéncia als diferents fenotips de
presentacié de la malaltia per reflux gastroesofagic:

a)

b)

9]

d)

La malaltia per reflux gastroesofagic no erosiu suposa menys del 50 % de
tots els casos de reflux.

No hi ha diferéncies en la gravetat de la pirosi entre els diferents fenotips
de reflux gastroesofagic.

El reflux no erosiu s’associa a exposicions normals d'acid a I'esofag
sense lesions de la mucosa esofagica.

La malaltia per reflux gastroesofagic erosiva és més frequient que la no
erosiva i es classifica segons la classificacié de Los Angeles.
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Senyalau la resposta falsa respecte a la utilitat de I'endoscopia digestiva
en el diagnastic de la malaltia per reflux gastroesofagic:

a)

b)

0

d)

La sensibilitat en el diagnostic de la malaltia per reflux gastroesofagic és
escassa.

Existeix una bona correlacié entre la intensitat o la frequéncia dels
simptomes d’'ERGE i la gravetat de les lesions endoscopiques.

La biopsia esofagica afegeix poca informacié a I'endoscopia en la
valoracio de |'esofagitis.

L’endoscopia de seguiment és generalment innecessaria i nomes esta
indicada en determinats casos (pacients que no responen al tractament,
control d’esofagitis per reflux grau C-D, seguiment d’esofag de Barrett,
necessitat de biopsies per aclarir el diagnostic).

Senyalau la resposta correcta en referéncia a les seglients afirmacions
sobre I'esofagitis per refiux de grau C de la classificaci6 de Los Angeles.

a)

b)

0

d)

Suposa una o més lesions de la mucosa, igual o menor de 5 mm de
longitud, sense confluéncia.

Suposa una o més lesions de la mucosa, amb confluencia i afectacié de
més del 75 % de la circumferencia esofagica.

Suposa una o més lesions de la mucosa, amb confluéncia i afectacio
menor del 75 % de la circumferéncia de |'esofag.

Suposa una o més lesions de la mucosa, superior a 5 mm de longitud,
sense confluencia.

Quina técnica d’estudi és de més utilitat per a un diagnostic correcte en
un pacient amb simptomes de reflux gastroesofagic que no respon al
tractament amb inhibidors de la bomba de protons?

a)
b)
0

Manometria d’alta resolucié.
PH-metria ambulatoria 24 h de doble canal.

Impedancia intraluminal multicanal associada a pH-metria.

d) Bilitec™,
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10.

Senyalau la resposta falsa en referéncia a la técnica d’'impedancia
intraluminal multicanal (IMM) per a I’estudi del reflux gastroesofagic:

a)

b)

d)

Es basa en la mesura dels canvis de la resisténcia al pas d’un corrent
eléctric entre dos electrodes que sorgeixen com a conseqliéncia de
modificacions funcionals o estructurals en I'esofag.

Permet detectar reflux liquid, gas i combinat de gas i liquid.

No interfereix la interpretaci6 si hi ha alteracions de la motilitat o
histologiques de I'esofag.

Es una técnica indicada en pacients amb simptomes laringofaringis o
respiratoris de causa no clara.

Senyalau la resposta falsa en referéncia als factors de risc per valorar un
screening d’esdfag de Barrett segons la majoria de les guies cliniques:

a)
b)
0
d)

Tabaquisme.
Historia familiar de cancer d’esofag.
Obesitat central.

Edat superior a 50 anys sense diferéncia de sexe i raca.

El diagnostic d'esofag de Barrett es basa en les troballes endoscopiques
i en la confirmacié histologica.

Senyalau la resposta falsa.

a)

b)

0

d)

La majoria de les societats cientifiques necessiten la preséncia de
metaplasia intestinal per al diagnostic de I'esofag de Barrett.

Es recomana emprar endoscopis d'alta definici6 amb llum blanca per a la
vigilancia endoscopica de I'esofag de Barrett.

Sempre s’aconsella biopsiar un esofag de Barrett en preséncia
d’esofagitis per reflux.

No es recomana I'Us rutinari de cromoendoscopia, endoscopia
d'autofluorescéncia o endomicroscopia laser focal per al diagnostic de
I'esdfag de Barrett.



4
— s

NoOHOO

-

1.

12.

13.

14.

Senyalau la resposta correcta respecte a les troballes endoscopiques
que s'han d’especificar en la descripcié d'un esofag de Barrett:

a) Els criteris de Praga d'extensio longitudinal i circumferencial (CMm).

b) La presencia i la localitzaci6 d’alguna area sospitosa aixi com la seva
grandaria i morfologia (classificacié de Paris).

¢) Preséncia o no de lesions d'esofagitis per reflux.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

Senyalau la resposta falsa respecte als punts de referéncia de la
classificacié de Praga de I’'esofag de Barrett:

a) L'extrem proximal de I'afectacié longitudinal i circumferencial de |'epitel
de Barrett (CM).

b) La longitud de I'esofag.
¢) El hiat diafragmatic.

d) La unid esofagogastrica.

Senyalau I'afirmacié correcta en referéncia a la presa de bidpsies en
I'esofag de Barrett:

a) S’han de fer bidpsies de forma aleatoria de qualsevol lloc.

b) S’han de fer bidpsies en pots separats dels quatre quadrants cada 2 cm
d'esofag de Barrett o cada 1 cm si hi ha displasia severa prévia.

¢) Nomeés s’han de biopsiar les arees sospitoses.

d) S’han de fer biopsies dels quatre quadrants per cada centimetre de
Barrett en pots separats.

Senyalau I'afirmaci6 falsa en referéncia al seguiment de I’'esofag de
Barrett:

a) En general depén de I'extensi6 del Barrett i de la preséncia o no de
displasia.

b) L'esofag de Barrett sense displasia requereix un seguiment d'entre tres i
cinc anys segons les diferents societats cientifiques.

¢) Davant la troballa de displasia indefinida es recomana una revisié
endoscopica als dos anys.

d) La displasia de grau baix detectada en el seguiment endoscopic ha de ser
confirmada per un segon patoleg o per un patoleg expert.
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I’esofag de Barrett:
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a) Els simptomes de reflux entre els pacients de Barrett han de tractar-se de
manera similar als pacients amb ERGE.

b) La cirurgia antireflux es considera una opcié més efica¢ que el
tractament medic amb IBP per als pacients amb esofag de Barrett.

¢) L’evoluci6 de les modalitats de tractament endoscopic minimament
invasiu ha canviat el paradigma de tractament per a la neoplasia
relacionada amb I'esofag de Barrett.

d) Sies diagnostica cancer en fase precoc o displasia de grau alt, la terapia
endoscopica és el tractament d’eleccié amb millor perfil de seguretat i
amb eficacia similar en comparacié de I'esofagectomia.

16. Senyalau I’afirmaci6 falsa en referéncia al tractament endoscopic de
I'esofag de Barrett (EB):

a) Laterapia endoscopica es basa en un concepte de dos passos: les lesions
visibles s’extirpen endoscopicament i I'EB pla restant s’ablaciona per
prevenir la neoplasia metacronica.

b) L’ablaci6 per radiofreqiiéncia és cost-efectiva en tots els casos d’'esofag
de Barrett de longitud llarga (superior a 5 cm).

) Els pacients amb esofag de Barrett amb displasia confirmada sense
lesions visibles poden sotmetre’s a una ablacié per radiofreqliéncia.

d) La repetici6 de I'endoscopia abans de planificar un tractament en un
centre expert amb endoscopistes i patolegs experimentats proporciona
un diagnostic final més fiable.,

17. Senyalau la resposta correcta en la proposta de tractament en
referéncia al cas clinic exposat:

a) Planificar una reseccié endoscopica de la lesio amb displasia de grau alt i
posteriorment una ablacié amb radiofreqiiéncia de tot I'esofag de
Barrett.

b) Fer directament una ablacié amb radiofreqiiéncia davant I’evidéncia de
displasia.

¢) Proposar una esofagectomia davant I'evidéncia de displasia de grau alt.

d) Repetir I'endoscopia per confirmar la displasia per part d'un patoleg
expert i actuar segons el resultat.
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18. Senyalau I'afirmacié correcta en referéncia a les técniques
endoscopiques de resecci6:

19.

20.

a)

b)

d)

L’aspecte macroscopic de la lesié visible segons la classificacié de Paris
s’associa al risc d’infiltracié en profunditat i al risc de metastasis
limfatiques.

La mucosectomia multibanda és la técnica més emprada per a la reseccio
endoscopica en els paisos occidentals.

La disseccié submucosa és la preferida per a lesions sospitoses d'invasio
submucosa o de més grandaria per aconseguir reseccions en bloci
radicals.

Totes les respostes anteriors son correctes.

Els resultats de la reseccié endoscopica d’aquest cas clinic confirmen un
adenocarcinoma amb invasié submucosa (T1b < 500 micres SM1) ben
diferenciat amb vores laterals i en profunditat lliures, sense invasié
limfatica ni vascular.

Senyalau I'opcié correcta:

a)

b)

c)
d)

El risc de disseminacié limfatica si hi ha invasié submucosa és superior a
un 40 % per la qual cosa s'ha de proposar una esofagectomia.

Els factors pronostics del tumor sén favorables per la qual cosa s’ha de
discutir en un equip multidisciplinari per decidir I'actitud terapeéutica.

S’'ha de plantejar directament fer radioterapia pel risc d’invasio limfatica.

La quimioterapia adjuvant esta indicada després de la reseccid
endoscopica.

Senyalau la resposta falsa en referéncia a I'ablacié per radiofreqiiéncia
(RFA) de I'esofag de Barrett:

a)

b)

d)

Les societats cientifiques recomanen la RFA com a terapia de primera
linia per a I'ablaci6 d'EB displasic o EB després de la reseccio de lesions
visibles.

L'ablacié per radiofreqiiéncia erradica eficagment I'esofag de Barrett
displasic (BE) i redueix el risc metacronic de I'adenocarcinoma esofagic
(EAC).

La taxa de complicacions és acceptablement baixa (del 6 % al 14 %
d’estenosi).

Una vegada feta I'ablacié per RFA no necessita cap seguiment
endoscopic per la recurréncia baixa de displasia.
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Preguntes de reserva

21.

22,

23.

24.

La recurrencia de I'esdfag de Barrett després del tractament endoscopic
ablatiu es relaciona amb diferents factors. Senyalau la resposta falsa:

a) Preséncia d'hernia de hiat.
b) Habit tabaquic.
¢) Displasia de risc alt en la presentaci6 inicial.

d) Raga caucasica.

Senyalau I'afirmaci6 correcta en referéncia al seguiment endoscépic
dels pacients amb esofag de Barrett amb displasia de grau alt tractats
amb radiofreqiiéncia (RFA):

a) S’ha de fer un control endoscopic cada sis mesos els primers dos anys i
després anual.

b) S’ha de fer un control endoscopic cada sis mesos el primer any i després
anual.

¢) S’ha de fer un control endoscopic als sis mesos i després anual.

d) No necessita sequiment endoscopic després del tractament ablatiu.

Senyalau la resposta falsa en referéncia al risc de desenvolupar un
adenocarcinoma d’'esofag sobre un esofag de Barrett:

a) Elrisc de desenvolupar un adenocarcinoma d’esofag si hi ha displasia de
grau alt és d'un 7 % /any.

b) Elrisc de desenvolupar un adenocarcinoma d’esofag si no hi ha displasia
és d'un 0,2-0,5 % /any.

¢) Els pacients que desenvolupen un adenocarcinoma d’esdfag sobre un
esofag de Barrett conegut tenen millor pronostic que els que el
desenvolupen sense el diagnostic previ de Barrett.

d) Laincidéncia d'adenocarcinoma d’'esofag esta disminuint gracies als
avancos diagnostics.

Quina de les segiients técniques ablatives de I’EB després de la
radiofreqiiéncia es considera de segona linia en les tltimes guies
cliniques?

a) Argo plasma coagulation.
b) Crioterapia.
¢) Terapia fotodinamica.

d) Termoterapia per microones.
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Pacient home de 62 anys amb antecedents d’enolisme superior a 60 g/dia de vint
anys d’evolucié i fumador de 25 paquets/any des dels 17 anys.

Antecedent de dos ingressos per pancreatitis agudes lleus en els ultims tres anys.
En els Gltims tres mesos presenta un quadre de diarrea en forma de quatre
deposicions al dia, dolor abdominal continu i diari, localitzat a I'epigastri que no
millora amb paracetamol. A més, refereix que ha perdut quatre quilos. Se li fa una
gastroscopia que és normal. Una TC abdominal revela la preséncia de multiples
calcificacions parenquimatiques al cap del pancrees, dilatacié del conducte
pancreatic principal, una lesi6 quistica de 10 mm en el cos pancreatic i atrofia de
la cua de pancrees. Els coprocultius, els parasits a la femta i la toxina de
Clostridium difficile a la femta sén negatius, la serologia de celiaquia negativa i les
hormones tiroidals sén normals.

Elements rellevants a 'analitica. Glucosa: 124 mg/dl, GGT: 101 U/L, AST: 55 U/L,
ALT: 65 U/L, VCM: 102 fl, Bl total: 1,4 mg/d|, triglicérids: 180 mg/dl,
amilasa: 125 U/L, lipasa: 25 U/L.

La resta de I’'hemograma i de la bioquimica esta dins de valors normals.

1.  Quin és el diagnastic més probable?
a) Pancreatitis aguda d’etiologia enodlica.
b) Hepatitis alcoholica aguda.
¢) Pancreatitis cronica calcificant.

d) Fibrosi quistica.

2. Senyalau la resposta correcta respecte a la confirmacié del diagnostic:
a) Esimprescindible disposar d'una analisi histologica.

b) La historia clinica, les dades analitiques i les proves d’imatge son
suficients per establir el diagnostic.

¢) Esimprescindible fer una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE).

d) Sino presenta nous episodis de pancreatitis aguda cal dubtar del
diagnostic inicial.
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Quina és la millor técnica no invasiva per a I'estudi dels signes ductals
pancreatics?

a) CPRE.

b) Colangiopancreatografia per ressonancia magnetica.
¢) Ecografia abdominal.

d) TC abdominal.

Quina d'aquestes és una classificacié etioldgica de la pancreatitis
cronica?

a) Balthazar.
b) Rosemont.
¢) Atlanta.

d) TIGAR-O.

Qué s’ha de sol-licitar en primer lloc per al diagnostic d’insuficiéncia
pancreatica exocrina?

a) Calprotectina fecal.
b) Elastasa fecal pancreatica.
¢) Testd’hipercreixement bacteria.

d) Testd'intolerancia ala lactosa.

Quins sén les determinacions que avaluen millor I'estat nutricional
d’aquest pacient?

a) El pes actual és suficient per avaluar el seu estat nutricional.

b) Pes, index de massa corporal i determinacié de vitamines liposolubles i
altres micronutrients (magnesi, zinc i vitamina B12).

¢) Glucosa, calci i hematocrit,

d) Proteinograma, funcié renal i ions.
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Les proves per determinar la insuficiéncia pancreatica exocrina demostren una
insuficiéncia pancreatica exocrina (IPE) greu.

10.

A qué poden associar-se els déficits vitaminics associats a una IPE?

a)
b)
7
d)

Osteoporosi.
Osteopénia.
Alteracié de I'agudesa visual.

Totes les respostes anteriors son correctes.

Quina actitud s’ha de seguir en relacié amb el tractament enzimatic
substitutiu (TES)?

a)

b)

c)
d)

Ha d’iniciar-se un tractament enzimatic substitutiu només si té dolor
abdominal.

Ha d'iniciar-se un tractament enzimatic substitutiu quan presenti un altre
episodi de pancreatitis aguda.

Ha d‘iniciar-se immediatament un tractament enzimatic substitutiu.

No ha d’iniciar-se un tractament enzimatic substitutiu perqué el pacient
no té antecedents de cirurgia pancreatica.

Si es decideix iniciar el TES, quina ha de ser la dosi recomanada?

a)
b)
0
d)

20.000 U per esmorzar, dinar i sopar.
10.000 U per esmorzar, dinar i sopar i 10.000 U en els snacks.
50.000 U a la menjada principal.

50.000 U per esmorzar, dinar i sopar i 25.000 U en els snacks.

Malgrat el tractament amb enzims pancreatics la diarrea no cedeix
completament. Quina ha de ser I'actitud?

a)
b)

c)
d)

Suspendre definitivament el tractament enzimatic i fer una colonoscopia.

Augmentar la dosi d’enzims pancreatics i afegir inhibidors de la bomba
de protons al TES.

Retirar el gluten de la dieta.

Sol-licitar marcadors tumorals (CA 19-9 i CEA).
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11. A causa de la insuficiéncia pancreatica exocrina, aquest pacient...

a) ..presenta més risc de cancer de colon.
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b) ..no presenta més risc d'esdeveniments cardiovasculars.
¢) ..presenta més risc d’hipercreixement bacteria en l'intesti prim (SIBO).

d) ..presenta el mateix risc de mortalitat que un pacient sense IPE.

12. Senyalau la resposta correcta respecte al monitoratge de la resposta al
tractament enzimatic substitutiu:

a) Es suficient la millora simptomatica i la normalitzacié dels parametres
nutricionals.

b) Ha de fer-se una determinacio d'elastasa fecal cada mes.

¢) Després de la millora inicial, s’ha de retirar el TES per confirmar
I'empitjorament dels simptomes si es retira.

d) S’hade fer una TC abdominal per comprovar si han millorat les
calcificacions pancreatiques.

13. Com es recomana I’screening de cancer de pancrees en aquest pacient?
a) Per mitja d'una TC abdominal cada tres mesos.

b) No hi ha una estratégia definida per a la detecci6 del cancer de pancrees
en aguests pacients.

¢) Per mitja dec la determinacié de CA 19-9 cada dos mesos.

d) Per mitja de la determinacié de parametres nutricionals cada tres mesos.

22 mesos despres del diagnostic el pacient ingressa per ictericia conjuntival i
cutania amb xifres de bilirubina de 9 mg/dl (de predomini directe) i coléstasi
marcada a I'analitica. Una ecografia abdominal a urgéncies mostra una dilatacié
de la via biliar extrahepatica.

14. Que s’ha de considerar en el diagnéstic diferencial de la ictericia en
aquest pacient?

a) Coledocolitiasi.
b) Cancer de pancrees.
¢) Estenosi biliar benigna.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.
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Una TC abdominal amb protocol pancreatic objectiva una lesié solida en el cap del
pancrees de 2,7 x 2,5 cm amb dilatacié de la via biliar extrahepatica de 13 mm. No
s'observen lesions hepatiques ocupants d'espai. La lesié esta en contacte amb
I'artéria mesentérica superior en més de 180° amb preséncia d’una trombosi
portal.

15. Qué s’ha de sol-licitar com a primera estratégia per drenar inicialment
la via biliar?

16.

17.

a)

b)
c)

d)

Drenatge per via transparietohepatica amb col-locaci6 d’un drenatge
metal-lic no recobert.

CPRE amb collocacié d'un drenatge metal-lic no recobert.

CPRE amb citologia de colédoc i col-locacié d'un drenatge biliar de
plastic.

Drenatge intern-extern per via transparietohepatica i col-locacié
posterior d’un drenatge biliar de plastic per via endoscopica.

Senyalau la resposta correcta en relacié amb el diagnostic de la massa o
lesié pancreatica:

a)

b)

c)

d)

S’ha de sol-licitar una ecoendoscopia amb aspiracio d'agulla fina (PAAF) o
fine needle biopsy (FNB) de la lesio.

Una determinacié de CA 19-9 és diagnostica si els nivells dupliquen el
valor normal.

La vigilancia de la lesi6 per TC és suficient ates que probablement és una
lesi6 inflamatoria.

Si la citologia de colédoc és negativa i el CA 19-9 normal es pot descartar
amb seguretat un adenocarcinoma pancreatic.

Quin patré qualitatiu s’ha d'obtenir a I’elastografia qualitativa, com a
técnica complementaria a I’ecoendoscopia, per orientar cap a la
naturalesa inflamatoria de la lesi6?

a)
b)
c)
d)

Un patr6 heterogeni predominantment verd.
Un patr6 verd homogeni.
No ens ofereix cap orientacié quant a la naturalesa histologica de la lesid.

Un patré heterogeni predominantment blau.

P&gina 21 de 60



NOoHO®

Pagina 22 de 60

18.

19.

20.

Quin ha de ser el segiient pas si es confirma la malignitat de la lesié
(adenocarcinoma pancreatic)?

a)

b)
c)

d)

Amb les dades de qué disposam s’ha d'indicar una
duodenopancreatectomia cefalica.

S$’ha de valorar la resecabilitat de la lesié basant-se en la seva grandaria.

Ha de valorar-se la resecabilitat de la lesié basant-se en |'afectacio
vascular arterial i venosa.

Ha d'indicar-se una intervencié de Frey al més aviat possible.

Amb les dades de la TC, de quin tipus de tumor ha de considerar-se que
es tracta?

a)
b)
c)
d)

Resecable.
Borderline.
Localment avancat.

Metastatic.

Senyalau la resposta falsa en relacié amb el marcador tumoral CA 19-9
en |I’adenocarcinoma de pancrees:

a)

b)

0

d)

Els nivells de CA 19-9 es relacionen amb la grandaria del tumor, la
presencia de metastasi i el pronostic del pacient.

El monitoratge del CA 19-9 és Util per avaluar la resposta al tractament
especialment en pacients amb nivells elevats.

L4

Un 75 % de la poblaci6 no expressa I'antigen Lewis per la qual cosa els
nivells de CA 19-9 no sén informatius en aquests pacients.

Els nivells de CA 19-9 poden elevar-se en malalties pancreatobiliars
benignes i en casos d’obstruccié biliar.
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Preguntes de reserva

21.

22,

23.

24.

Quina altra complicacié pot presentar aquest pacient en relacié amb la
seva patologia de base?

a)
b)
c)
d)

Pseudoquist de pancrees.
Estenosi biliar benigna.

Trombosi esplénica.

Totes les respostes anteriors sén correctes.

Senyalau la resposta correcta respecte al tractament del dolor sever en
aquest pacient:

a)
b)

0

d)

El paracetamol sol ser suficient.

El tractament enzimatic substitutiu ha demostrat un clar benefici en la
reduccié del dolor.

En el dolor neuropatic, I'evidéncia quant a la millora del dolor és clara per
a técniques com el bloqueig del plexe celiac, I'estimulacié de la medul-la
espinal o I'acupuntura.

La gabapentina pot ser Gtil en el tractament del dolor neuropatic.

Senyalau la resposta falsa en relacié amb la TC abdominal en I'avaluacié
d’un pacient amb sospita d’adenocarcinoma de pancrees:

a)

b)

0

d)

En un protocol pancreatic és la prova d’eleccié per a I'avaluacio d'un
pacient amb sospita d’adenocarcinoma pancreatic.

En comparaci6 de la ressonancia magnética, ofereix més detalls
anatomics de la relaci6 del tumor amb la vascularitzacio.

Normalment apareix com una lesi6 hiperdensa comparada amb el
parénquima pancreatic adjacent.

La PET/TC no s’utilitza habitualment en el diagnostic, perd pot ser Gtil en
la detecci6é de malaltia metastatica oculta.

Quina de les respostes segiients es considera un factor de risc per
desenvolupar una pancreatitis cronica?

a)
b)
c)
d)

Alcohol i tabac.
Fibrosi quistica.
Pancreatitis hereditaria.

Totes les respostes anteriors son certes.
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Dona de 18 anys sense antecedents personals ni familiars d'interés i sense habits
toxics. Ingressa per febre, pérdua de pes associada a hiporéxia, diarrea d’inici
recent sense productes patologics i dolor abdominal de dues setmanes
d'evolucio.

Exploracio. Temperatura: 37,6 °C; TA: 100/60 mmHg; conscient, orientada,
eupneica; pes: 40 quilos, talla: 155 cm, prima, retard del desenvolupament
puberal, pallidesa discreta, ben hidratada i perfosa. No es palpen adenopaties.
L'auscultacié cardiorespiratoria és normal i I'exploracié abdominal no mostra
troballes d'interés. En la inspeccié anal s’observa una hemorroide sentinella i una
fissura anal en el rafe posterior.

En I'analitica destaquen hemoglobina: 9,9 g/dl; hematocrit: 34 %; VCM: 81 fl:
leucocits: 15.600 /ul (82 % neutrofils); plaquetes: 699.000 /ul; VSG: 41; Fe: 15 ug/dl;
ferritina: 247 ng/ml; proteina C reactiva: 9,7 mg/dl.

Els coprocultius i els parasits en femta van ser negatius.

En la colonoscopia s’explora fins al cec i es va fer una ileoscopia dels Gltims 10 cm.
En tot el trajecte explorat es van apreciar ulceres profundes serpiginoses entre
arees de mucosa sana i es van prendre mostres per a bidpsia.

Les biopsies de 'ili i el colon van ser compatibles amb una inflamacié cronica
activa.

1.  Quin és el diagnostic més probable?
a) Tuberculosiintestinal.
b) Colitis microscopica.
¢) Malaltia de Crohn.

d) Colitis ulcerosa.

2.  El diagnostic d'una malaltia inflamatoria intestinal es realitza per...
a) ...criteris clinics.
b) ...endoscopia.
¢) ..anatomia patologica.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.
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Quina d'aquestes afirmacions és falsa?
a) La malaltia de Crohn pot afectar qualsevol part del tub digestiu.

b) En la colitis ulcerosa sempre hi ha afectacié rectal.

¢) Enlamalaltia de Crohni en la colitis ulcerosa pot haver-hi manifestacions

extraintestinals.

d) En la colitis ulcerosa la inflamacié intestinal és transmural.

Per valorar la severitat de la malaltia amb algun dels indexs d'activitat

clinica, quin parametre no s’ha de tenir en compte?
a) Edat.

b) Estat general.

¢) Dolor abdominal.

d) Nombre de deposicions.

Quins estudis complementaris s’han de fer?
a) Rxde térax i prova de Mantoux.

b) Estudis microbiologics.

¢) TC abdominal.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

Quina d'aquestes proves diagnostiques és la més util per valorar
I'existéncia de complicacions abdominals com a abscessos i fistules?

a) Colonoscopia.
b) Ecografia abdominat.
¢) Ressonancia magnética.

d) Transit intestinal.

Senyalau quin d'aquests factors predictius no es considera un factor
predictiu de pitjor pronostic en la malaltia de Crohn:

a) Preséncia de malaltia perianal.
b) Edat jove d'inici.
¢) Sexe masculi.

d) Necessitat de corticoides en el primer brot.
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8. SiAés «edat al diagnostic», L «localitzaci6 de la malaltia» i B «patré de
comportament», quina és l'opci6 correcta per a aquesta pacient segons
la classificacié de Mont-real?

a) A1Ll2B2.
b) A2L3B1.
¢) A3L3B2.
d) A2L1B3.

NoOHOG®

9. Quin ha de ser el tractament inicial d'aquesta pacient?
a) Antibiotics d'ampli espectre.
b) Immunosupressors com |'azatioprina.
¢) Corticoides.
d) 5-ASA.

10. Quin és |'objectiu del tractament de la malaltia de Crohn?
a) Curacié mucosa.
b) Tancament de fistules.
¢) Millorar la qualitat de vida.

d) Totes les respostes anteriors s6n correctes.

11. Senyalau I'afirmacié6 falsa respecte als corticoides:

a) Els corticoides sistémics son Utils per a la induccié de la respostaiila
remissio clinica en la malaltia de Crohn activa moderada-greu.

b) Els corticoides s'utilitzen com a tractament de manteniment en la
malaltia de Crohn.

¢) Labudesonida és Gtil per induir la remissio clinica en pacients amb
malaltia de Crohn lleu-moderada limitada a I'ili i/o al colon ascendent.

d) Els pacients que prenen corticoides en dosis altes tenen més risc
d'infeccions.

Pagina 26 de 60



NmmHO®

- a—

12.

13.

14.

15.

Quina d'aquestes afirmacions és veritable respecte a I'azatioprina?

a) L'azatioprina s'utilitza en monoterapia per induir la remissi6 en el brot
moderat-greu de la malaltia de Crohn.

b) Esta contraindicada en |'embaras.
¢) Sempre s'ha de monitoritzar la tiopurina metiltransferasa.

d) L'azatioprina estd recomanada per al manteniment de la remissié en
pacients amb malaltia de Crohn corticodepenent.

Quin d'aquests estudis no és necessari abans de comencar un
tractament biologic?

a) Determinacio de Mantoux i QuantiFERON®.
b) Hemograma i bioquimica completa.
¢) Calprotectina fecal.

d) Serologies infeccioses.

Quin d'aquests tractaments bioldgics no esta indicat en la malaltia de
Crohn?

a) Tofacitinib.
b) Ustekinumab.
¢) Vedolizumab.

d) Infliximab.

Senyalau la resposta incorrecta respecte al tractament anti-TNFa:

a) Lapreséncia de I'al-lel HLA-DQA1*05 confereix major risc
d'immunogenicitat.

b) L'associacié amb azatioprina disminueix el risc d'immunogenicitat.
¢) Sempre s’han de monitoritzar els nivells de biologics.

d) Els pacients tractats amb anti-TNFa tenen més risc d'infeccions.
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16.

17.

18!

19.

Senyalau la resposta falsa respecte a la malaltia de Crohn perianal:

a)

b)
c)

d)

En ocasions la malaltia perianal pot precedir I'inici de simptomes
intestinals.

El tractament quirurgic és el tractament d'eleccié de les fistules.

Els indexs d'activitat clinica de la malaltia de Crohn (CDAI, Harvey-
Bradshaw, Van Hees) no reflecteixen la gravetat de les lesions perianals
per la qual cosa es requereixen indexs especifics.

Els tractaments anti-TNFo s6n eficacos en el tractament de les fistules.

Quina d'aquestes opcions de tractament no és valida en el tractament
de les fistules perianals sense proctitis?

a)
b)
¢)
d)

Antibiotics.
Immunosupressores.
Tractament amb anti-TNFa.

Tractament amb cél-lules mare.

Quin factor no s'ha relacionat amb la recurréncia postquirdrgica en la
malaltia de Crohn?

a)
b)
c)
d)

Fumador.
Tipus de cirurgia.
Patrd penetrant.

Malaltia perianal.

En el seguiment de la malaltia de Crohn, després d'una reseccié
intestinal, quan s’ha de recomanar una ileocolonoscopia?

a)
b)
c)
d)

Als 3 mesos.
Als 6 mesos.
Als 12 mesos.

No és necessari realitzar una ileocolonoscopia després de la cirurgia.
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20.

A qué fa referéncia I'index endoscopic de Rutgeerst i2 de recurréncia
postquirtrgica?

a)
b)
c)

d)

Ileitis aftosa difusa amb mucosa difusament inflamada.
Preséncia de menys de cinc aftes a l'ili distal.

Més de cinc aftes o lesions ulcerades amb mucosa normal entre les
lesions a menys d'1 cm de I'anastomosi.

Mucosa normal.

Preguntes de reserva

21.

22,

23.

Senyalau la resposta falsa pel que fa a la malaltia inflamatoria intestinal
i la gestacio:

a)

b)
)

d)

Existeix més risc de complicacions gestacionals en les pacients amb
malaltia de Crohn activa durant I'embaras.

Els corticoides sén segurs en I'embaras.

La utilitzacié de metotrexat esta absolutament contraindicada durant
|'embaras.

Totes les dones amb malaltia inflamatoria intestinal tenen menys
fertilitat que la poblaci6 general.

Quin d'aquests farmacs no és util en la prevenci6 de la recurréncia
postquirtrgica?

a)
b)
c)
d)

Budesonida.
Tractament amb anti-TNFa.
Antibiotics.

Tiopurines.

Senyalau la resposta falsa respecte al vedolizumab en el tractament de
la malaltia de Crohn:

a)
b)

c)
d)

La induccio es fa per via endovenosa.

Durant el tractament amb vedolizumab es poden administrar vacunes de
virus vius.

Es més eficac en pacients naif d'anti-TNFa.

La immunogenicitat o formacié d'anticossos és infrequent.
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a) Inhibeix el TNFa.

NOHOO

b) S'uneix a una integrina de I'endoteli intestinal.

¢) Inhibeix els receptors JAK1 i JAK3.
d) S'uneix a la subunitat p40 de la interleuquina12/23.
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Home de 32 anys sense habits toxics ni al-lérgies medicamentoses conegudes i
sense antecedents familiars d’interés.

Com a unic antecedent patologic destaca una rectosigmoiditis ulcerosa
diagnosticada dos anys abans després d’una historia de diarrea sanguinolenta
intermitent i un tenesme discret. En aquell moment es va fer una colonoscopia
completa amb bidpsia que va mostrar una afectacio del recte sigma fins a uns

15 cm del marge anal en forma de mucosa eritematosa friable amb sagnat amb el
frec minim predominant en el recte distal. Es van descartar processos infecciosos
intestinals. Les Uniques alteracions analitiques ressenyables en el moment del
diagnostic van ser que era positiu de P-ANCA i tenia una calprotectina fecal de
450 pg/g. Es va pautar un tractament amb énemes de mesalazina.

1. Senyalau I'afirmacié falsa pel que fa a la definicié de la colitis ulcerosa
(cu)?

a)

b)

c)
d)

La CU és un procés inflamatori cronic que caracteristicament afecta tot
I'espessor de la paret colonica.

L'afectacié del recte es dona en la majoria dels pacients.
L'afectacid de I'ili no descarta el diagnostic de CU.

Pot afectar la totalitat del colon en general de manera continua.

2. Senyalau la resposta falsa en referéncia a I’'epidemiologia de la CU:

a)
b)

c)
d)

L'afectaci6 és similar tant en dones com en homes.

L'edat de debut més freqiient son la segona i la tercera decada de la
vida.

La prevalenca és diferent segons el grup étnic estudiat.

La prevalenca és més important en els paisos subdesenvolupats.

3. Senyalau la resposta correcta respecte als factors de risc de la CU:

a)

b)

9]
d)

L'afectaci6 de familiars de primer grau augmenta el risc de desenvolupar
la patologia.

S’han detectat antigens alimentaris especifics involucrats en la
patogénia.

El tabac es considera un factor de risc.

Les respostes a) i b) son certes.

Pagina 31 de 60



NoIHO®

Pagina 32 de 60

Senyalau la resposta correcta respecte al diagnostic del cas comentat:

a) Eldiagnostic de la CU s’estableix per la suma de criteris clinics, analitics,
endoscopics i histologics.

b) La deteccié d’ANCA+ per si sola confirma de forma absoluta el diagnostic.

¢) La preséncia del citomegalovirus detectat per immunohistoquimica i PCR
en les biopsies descarta el diagnostic de CU .

d) Les opcions a)ic) son correctes.

Assumint el diagnostic de rectosigmoiditis ulcerosa en activitat lleu-
moderada en el moment del diagnostic, quina de les propostes segiients
es considera la més indicada com a primera opcié de tractament?

a) Esteroides topics per induir la remissié i no pautar un tractament de
manteniment perqué és el primer brot.

b) Mesalazina en énemes per induir la remissié i pautar-la com a tractament
de manteniment.

¢) Mesalazina en énemes per induir la remissié i no pautar tractament de
manteniment perqué és el primer brot.

d) Prednisona oral per a la remissi6 i mesalazina oral per al manteniment.
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El pacient va seguir sent asimptomatic des del diagnostic seguint controls en
consultes i amb compliment terapéutic. Va contactar amb el seu servei de digestiu
de referéncia per presentar, en les dues setmanes prévies, un augment del
nombre de deposicions amb entre quatre i sis deposicions al dia desfetes amb
restes hematiques fresques en la majoria d’elles, amb urgéncia, sense respectar
el descans nocturn i amb dolor abdominal previ a la deposicid. No hi havia
afectacio de I'estat general. El mes previ a I'inici de la simptomatologia digestiva
va iniciar una lumbalgia intermitent, en ocasions intensa, i es va automedicar amb
ibuprofén en comprimits de 600 mg de forma puntual.

L'exploracio fisica va ser normal i es va sol-licitar una analitica completa en la qual
destacava HB: 12,5 gr/dl, VSG i PCR normals, calprotectina: 675 pg/g, FA: 270 UI/L,
GGT: 65 UI/L, Bil. total: GOT i GPT normals, ferropenia discreta, resta de
parametres nutricionals normals.

6. Senyalau I'afirmacié falsa:

a) L'extensié de I'afectaciéd mucosa es dona en un 20 % dels pacients en els
cinc primers anys des del diagnostic.

b) Els medicaments antiinflamatoris no esteroides (AINES) estan
completament contraindicats en la CU.

¢) Un 20 % dels pacients de CU tindran manifestacions extraintestinals al
llarg de la seva vida.

d) Les manifestacions extraintestinals poden aparéixer abans que la
malaltia intestinal.

7. Senyalau I'afirmacié correcta respecte als marcadors no invasius

d’activitat inflamatoria en la CU :
a) LaPCRno és un marcador sensible d'activitat inflamatoria en la CU.

b) Uns nivells de calprotectina fecal normals al cap de tres mesos
d’aconseguir una resposta al tractament indiquen, molt probablement, la
curacié mucosa.

¢) Uns nivells elevats de calprotectina fecal en un pacient asimptomatic
solen anticipar |'activitat clinica de la CU.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.
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Senyalau I'afirmacié veritable en el cas que es comenta després de
coneixer els resultats exposats:

a)

b)

d)

Pot assumir-se que esta en activitat moderada i que es poden iniciar
esteroides sistémics via oral per induir-ne la remissio.

La preséncia de coléstasi dissociada fa sospitar la colangitis esclerosant
primaria (CEP) com a manifestacié extraintestinal ja que és la més
frequent en la CU.

En aquest cas s’ha de completar I'estudi amb una nova colonoscopia o
una rectosigmoidoscopia amb biopsia i s’"han de descartar infeccions per
citomegalovirus (CMV) o Clostridium.

Totes les respostes anteriors sén certes.

En el cas presentat es va fer una colonoscopia completa que va mostrar una
progressié a pancolitis ulcerosa, es va assumir el diagnostic de brot moderat
sever i es va controlar de manera ambulatoria.

10.

En aquesta situacié, senyalau I"afirmacié falsa:

a)

b)

0

d)

Els corticoides sistemics via oral han de ser la primera opci6 de
tractament amb un fort grau de recomanacié en les guies de |'European
Crohn and Colitis Organization (ECCO) fonamentat en un nivell alt
d'evidéncia en la literatura.

Infliximab, adalimumab i golimumab no mostren diferéncies
significatives entre ells i sén recomanats com a primera opci6 després
d'una fallada o una intolerancia als esteroides.

Vedolizumab, tofacitinib i ustekinumab estan indicats per induir la
remissio en determinats suposits.

L'ustekinumab inhibeix la bioactivitat de les interleucines humanes 12 i
23.

En cas d’induir la remissié amb esteroides, quina opcié de tractament és
I'adequada per mantenir la remissio?

a)
b)
0

Mesalazina oral amb dosis baixes d’esteroides sistemics.
Tiopurines.

Farmacs anti TNF.

d) Lesrespostes b)ic) sén correctes.
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1.

12.

En cas de necessitar qualsevol dels farmacs indicats per induir la
remissié després del fracas als esteroides, quina de les segiients
afirmacions és falsa respecte al tractament de continuacié?

a)
b)
0

d)

S'aconsella mantenir el tractament que ha aconseguit induir la remissié.
Per induir la remissié, vedolizumab és superior a qualsevol anti TNF.

Factors com |'edat, antecedents personals o comorbiditats (cardiopatia,
neoplasies o infeccions greus) han de tenir-se en compte a I'hora de
decidir el tractament per induir la remissié i el manteniment en la CU
moderada-greu.

En el cas dels farmacs anti TNF s’aconsella afegir tiopurines per millorar
la resposta i la durada del tractament.

Senyalau la resposta correcta respecte als farmacs aprovats en
I’actualitat per al tractament de manteniment de la CU:

a)

b)

d)

Es disposa d’evidéncia cientifica per afirmar que els farmacs anti TNF sén
millors per induir la remissié i mantenir la resposta que vedolizumab,
ustekinumab i tofacitinib.

El perfil de seguretat de tofacitinib és superior al de vedolizumab i
ustekinumab.

Vedolizumab i ustekinumab tenen menys risc d’infeccions greus que els
anti TNF.

Cap de les respostes anteriors és correcta.
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El pacient va rebre un tractament amb adalimumab per aconseguir la remissioé i
es va pautar com a tractament de manteniment. Se li va associar, inicialment,
azatioprina que va ser retirada per un episodi de pancreatitis lleu.

13. Davant un alt grau de sospita de colangitis esclerosant primaria (CEP),
quina ha de ser I"'actitud?

a) Fer una ecografia i, en cas d'abséncia de dades suggestives, fer controls
analitics ambulatoris i valorar una altra exploracié si la coléstasis
progressa.

b) Fer una ecografia i, si és normal, sol-licitar un estudi amb
colangioressonancia. Si no hi ha lesions cal fer un seguiment ambulatori.

¢) Fer una ecografia i, si és normal, sol-licitar un estudi amb
colangioressonancia. Si no hi ha lesions ha de fer-se una colangiografia
retrograda endoscopica.

d) Sil'ecografiaila colangioressonancia sén normals ha de fer-se una
biopsia hepatica.

14. Senyalau lI'afirmacié falsa:

a) Lalocalitzacio i I'extensié de la CU associada a la CEP és diferent a la de la
CU sense CEP.

b) Esrecomana als pacients diagnosticats de CEP fer una colonoileoscopia
amb presa de mostra per a bidpsia malgrat I'abséncia de lesions
macroscopiques atés que entre el 50 % i el 80 % estan afectades també
d’aquesta malaltia inflamatoria intestinal.

¢) Elsfarmacs anti TNF utilitzats en els pacients amb CU i CEP han
demostrat una millora en la coléstasi cronica i en I'evolucié de la CEP.

d) Elrisc de cancer de colon augmenta de forma significativa en la CU
associada a CEP.
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Es va descartar la CEP i es va mantenir en remissio clinica i bioldgica en els
seglents vuit mesos en monoterapia amb adalimumab a dosis habituals de

40 mg cada dues setmanes. A partir d’aquesta data, de forma progressiva,
refereix un augment del nombre de deposicions passant d'una a cinc o sis, amb
sagnat amb la femta en la majoria de les deposicions, cert tenesme i dolor colic
previ a la deposicio. Va referir una afectacié de la seva qualitat de vida, perd no
del seu estat general. Es va fer un estudi de femta amb coprocultius negatius,
Clostridium negatiu i calprotectina de 540 ug/g. L'analitica de sang, I'hemograma,
el VSG, fa PCRi els parametres nutricionals van ser normals. Es va decidir fer una
rectosigmoidoscopia que va evidenciar mucosa amb eritema intens friable amb
alguna erosi6 aillada des del recte que afectava de forma difusa tota la mucosa
valorada. Es van prendre mostres per a bidpsia per coneixer el grau d’activitat
histologic i la preséncia de citomegalovirus (CMV).

15. Senyalau I'afirmacié veritable en referéncia als diferents indexs o
escales cliniques i/o endoscopiques per establir el grau d’activitat de la
Cu:

a) Malgrat el seu Us generalitzat, cap index clinic ha estat validat.

b) L'index de Mayo és ampliament usat per la seva aplicaci6 facil i inclou
variables cliniques i endoscopiques.

¢) Segons l'index de Mayo és d'un grau d’activitat moderat.

d) Totes les respostes anteriors son certes.

16. Senyalau I'afirmaci6 falsa en referéncia a la relacié6 de la CU amb el
citomegalovirus:

a) Segons diferents estudis, en un 5 % dels pacients amb CU es detecta la
presencia de CMV a la mucosa colonica.

b) El millor métode diagnostic per al CMV en la colitis ulcerosa és la PCR o la
immunohistoquimica especifica per CMV en teixit colonic.

¢) L’edat avangada, la colitis extensa i I'exposicio a corticoides o tiopurines
sén factors de risc per la colitis per CMV.

d) Lainfeccié per CMV és més freqlient en pacients amb colitis ulcerosa que
en els afectats per la malaltia de Crohn.
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17. En el cas clinic comentat, la bidopsia va mostrar index de Rutter 3. La
immunohistoquimica per a CMV va ser negativa i la PCR per CMV
positiva.

18.

19.

Senyalau I'afirmacié correcta:

a)

b)

d)

La disparitat dels resultats respecte a una infeccié per CMV obliga a
repetir la presa de mostres i a fer un nou estudi histoldgic i
microbiologic.

S'ha d’assumir la reactivacio del CMV i s’ha d’afegir al tractament
valganciclovir via oral durant sis setmanes.

S'ha d’assumir una infeccié cronica per CMV sense influéncia en
I'activitat inflamatoria i Unicament ha de tractar-se el brot de colitis.

S’ha d'assumir una infeccié cronica per CMV, no s’ha de tractar la
infecci6 pero s'ha de suspendre el tractament anti TNF per evitar-ne la
reactivacio.

Senyalau I'afirmacié vertadera en referéncia a la reactivacio de la CU en
aquest pacient:

a)
b)

7

d)

Probablement sigui una colitis per reactivacié del CMV.

El tractament amb anti TNF ha perdut eficacia, situacié que es dona en el
90 % dels casos en el primer any de tractament si no s'associa a
tiopurines.

La pérdua d'eficacia de la combinacié amb anti TNF més tiopurines abans
de I'any d'inici del tractament es dona en menys de I'1 % dels casos.

La preséncia del CMV empitjora el pronadstic de la colitis ulcerosa.

Si s’assumeix que hi ha hagut una pérdua d’eficacia del tractament de
manteniment, quina actitud és I'adequada?

a)

b)

d)

S’ha d'iniciar el tractament amb esteroides orals, s'"ha de suspendre
I"adalimumab i s"ha d’iniciar el tractament amb infliximab per induir de
nou la remissio.

Si es disposa de nivells de farmac i titols d’anticossos contra el farmac
s'ha d'intensificar el tractament en cas de nivells baixos de farmac i
abseéncia d'anticossos contra el farmac.

Amb preséncia d'anticossos anti adalimumab i nivells baixos del farmac,
s'ha d’insistir en I'adalimumab intensificant i s’"ha d’afegir el tacrolimus
COM a iIMMuNOSUpPressor.

Totes les respostes anteriors sén adequades.
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20. Senyalau la resposta correcta en cas de canvi de tractament:

a)

b)
c)

d)

L'infliximab ha de ser la primera opci6 ja que tindra un 75 % de
possibilitats de recuperar la resposta.

El canvi de diana terapéutica tindra més possibilitats d’éxit.

S’ha d'iniciar el vedolizumab perqueé s'ha demostrat que és més eficag
que |'ustekinumab.

Les respostes b) i ¢) son certes.

Preguntes de reserva

21.

22,

Senyalau la resposta correcta respecte al maneig hospitalari de la colitis
ulcerosa greu:

a)
b)

0

d)

Els antibidtics d’ampli espectre estan indicats en tots els pacients.

S'ha d'administrar profilaxi per tromboembolisme vends en tots els
pacients.

La dieta absoluta amb nutricié parenteral esta indicada en tots els
pacients.

Totes les respostes anteriors sén correctes.

Senyalau I'afirmacié vertadera respecte al tractament meédic de la colitis
ulcerosa greu:

a)

b)

c)

d)

Els esteroides sistémics s6n el tractament inicial i s'ha d'afegir una
segona linia de tractament si no hi ha resposta set dies després d'iniciar
el tractament esteroidal.

En cas de requerir una segona linia s’ha d’indicar infliximab perqué ha
demostrat que és més eficag i sequr que la ciclosporina en aquests
pacients.

Si als cinc dies de la primera dosi d’infliximab no hi ha resposta, s'ha
d’administrar una segona dosi a 10 mg/kg.

La ciclosporina sempre és la primera eleccio en cas de fracas dels
esteroides.
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23. Quin factor de risc de la colitis ulcerosa no s’ha associat a un augment
del risc?

24.

a)
b)
c)
d)

Gastroenteritis.
Privacio del son.
Apendicectomia.

Farmacs com AINES, antibidtics o anticonceptius orals.

Senyalau la resposta correcta en referéncia a la historia natural de la
colitis ulcerosa:

a)

b)

0

d)

Entre un 20 % i un 30 % dels pacients de CU requeriran una colectomia
per complicacions agudes o per fracas del tractament médic.

L'apendicectomia en pacients joves prévia al diagnostic de la CU s’ha
associat a un risc inferior de colectomia.

La curacié mucosa aconseguida amb un tractament medic s'associa a un
menor risc de colectomia.

Totes les respostes anteriors son correctes.
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Pacient de 62 anys amb els antecedents seguents:

No al-lergies.

Exfumador: tabaquisme actiu des de la joventut fins als 58 anys.
Habitualment té tos.

Consum diari d’alcohol des de fa més de deu anys. Consumeix dues canyes de
cervesa, quatre gots de vi i dos rebentats al dia. El cap de setmana pren alguna
cervesa més en festes i celebracions i un o dos gintonics.

Diu que no pren drogues.

Diu que no té antecedents patoldgics rellevants. No fa controls amb el seu metge
de capcalera. Mai va al metge.

Malaltia actual: consulta per distensié abdominal molesta, un augment del
perimetre abdominal progressiu de dues setmanes d’evolucio i cames inflades.

Exploracié fisica: ben acolorit, subictericia conjuntival dubtosa, aranyes vasculars i
telangiéctasi al tronc, eritema palmar i hipertrofia parotidia.

Cardiocirculatori: polsos ritmics 90 bpm, buf sistélic plurifocal, no ingurgitacié
jugular, edemes mal-leolars moderats.

Respiracié: espiracié una mica allargada, algun roncus disseminat.

Abdomen: molt distes; indolor a la pressié o a la descompressio; sense defensa;
matitat en flancs; la matitat canvia amb els canvis posturals; signe de I'ona;
hepatomegalia de tres travessos, Ilisa i indolora; esplenomegalia dubtosa, dificil
de delimitar; petita protrusié umbilical; no reflux hepatojugular.

Radiografia del torax: elevacié de tots dos hemidiafragmes.

Radiografia de I'abdomen: augment difus de la densitat, s'aprecia perfil hepatic i
esplénic.

Electrocardiograma normal.
Analitica:

Leucocits: 3.100/mm? (3.000-10.000); Hto: 39 % (40-46); Hb: 12,1 g/dl (12-15); VCM:
105 fl (80-100); plaquetes: 105.000/mm? (150.000-400.000); Quick: 59 % (> 70 %);
INR: 1.4 (N 0.8-1.2); creatinina: 1.0 mg/dl; urea: 40 mg/dl; Na: 136 mEq/L;

K: 4 mEq/L; urato: 7.9 (< 7); bilirubina total: 1.9 mg/dl (< 1.3);

GOT (ASAT): 105 UI/ml (< 40); GPT (ALAT): 50 UI/ml (< 40); GGT: 480 UI/ml (< 45);
FA: 125 UI/ml (< 135); albamina: 3,2 g/dl (> 3,5).

La resta de I'analitica basica és normal.

Ecografia abdominal: liquid lliure molt abundant, fetge d’ecogenicitat
augmentada difusament, heterogeni, dificil de veure per I'ascites. Forma hepatica
irregular amb bonys, macronodular. Vena porta permeable, dilatada. Venes
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suprahepatiques permeables, no dilatades. Via biliar intrahepatica i extrahepatica
normal. Vesicula amb litiasi multiple, no distesa i no edematosa. Melsa
lleugerament augmentada de grandaria (15 cm de longitud maxima). La resta no
té alteracions. Pancrees no vist per interposicié d’aire.

Quina prova diagnostica cal fer en aquest moment, en primer lloc?
a) Paracentesi diagnostica.

b) Paracentesi evacuadora.

¢) TC abdominal.

d) Lesrespostes a)ib)sdn correctes.

Quines determinacions cal fer sempre en una paracentesi en una ascites
de debut?

a) Determinacié de glucosa, proteines, albumina i lactat-deshidrogenasa
(LDH).

b) Recompte de cél-lules (hematies i leucocits amb recompte diferencial).
¢) Cultiu en un flascé d’hemocultiu.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

Es fa una paracentesi (diagnostica i evacuadora), i s'obtenen 6.000 ml d'ascites.
Analisi del liquid ascitic:
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Glucosa: 120 mg/dl.
Proteines: 1,0 g/dl.
Albamina: 0,8 g/dl.
LDH: 40 ui/ml.
Hematies: 100 /mm3.
Leucocits: 220 /mm?®.

Quins calculs cal fer amb els resultats d’aquesta analisi del liquid
ascitic?

a) Cal calcular el gradient d'albdmina entre sérum i ascites (GASA) per
determinar si I'ascites és per hipertensié (HT) portal.

b) Cal fixar-se en el recompte de leucocits polinuclears per valorar si el
liquid esta infectat.

¢) Lesrespostes a)ib)sén correctes.

d) Cap de les respostes anteriors és correcta.
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Calculau el GASA en aquest pacient. Qué significa en aquest pacient el
resultat del calcul del GASA?

a) Que l'ascites no esta causada per una malaltia neoplasica.
b) Que ['ascites no esta causada per hipertensié portal.
¢) Que l'ascites esta causada per hipertensié portal.

d) Les respostes a)ib)son correctes.

Qué significa el recompte de leucocits en I'ascites, en aquest pacient?
a) Que té una peritonitis bacteriana espontania.

b) Que té una peritonitis bacteriana secundaria.

¢) Que té una bacterioascites.

d) Que no té una peritonitis bacteriana espontania.

Quin tractament cal administrar sempre després d’una paracentesi
evacuadora per prevenir la disfuncié circulatoria i la insuficiéncia renal
postparacentesi?

a) Albumina IV sempre.

b) Albamina IV, perd només en cas que en la paracentesi s’evacuin més de
cinc litres d’ascites.

¢) Expansors del plasma sempre.

d) Expansors del plasma, perd només en cas que a la paracentesi s’evacuin
més de cinc litres d’ascites.

Quina dosi d’albumina es recomana actualment per prevenir la
disfuncié circulatéria i la insuficiéncia renal postparacentesi?

a) Depén del nivell d'albumina en sang del pacient.
b) 8 g d’'albumina per litre d’ascites evacuat.
¢) Depén de la funcié renal del pacient.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.
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10.

11.

Com cal interpretar el consum diari habitual d'alcohol d’aquest pacient?

a) El pacient beu una quantitat d’alcohol moderada que no suposa un risc
significatiu per a la seva salut.

b) El pacient beu una quantitat d’alcohol excessiva que suposa un risc
significatiu de patologia organica relacionada amb I'alcohol.

¢) El pacient beu una quantitat d'alcohol possiblement excessiva, pero el
risc de patologia organica relacionada amb I'alcohol depén del seu pes i
de la seva comorbiditat.

d) Amb les dades actuals no podem jutjar si el consum d’alcohol d'aquest
pacient és excessiu 0 no.

Quin diagnostic de malaltia hepatica es pot fer en aquest moment amb
aquestes dades cliniques?

a) Ascites per HT portal i edema.
b) Cirrosi hepatica amb HT portal i etiologia de la cirrosi per determinar.
¢) Insuficiéncia hepatica: coagulacié (activitat de protrombina) alterada.

d) Totes les respostes anteriors son correctes,

Quin tractament s’ha d’iniciar en aquest cas?
a) Abstinéncia absoluta d'alcohol.

b) Dieta baixa en sal.

¢) Espironolactona, associada o no a furosemida.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

Quines altres proves cal fer a partir d’ara per completar |'estudi de
I"hepatopatia?

a) Gastroscopia.
b) Estudi etiologic de I'hepatopatia.
¢) Elastografia (Fibroscan®).

d) Lesrespostesa)ib)sén correctes.
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12. Quins scores cal utilitzar en aquest cas per avaluar la gravetat de la
malaltia hepatica?

13.

14.

15.

a)
b)
0
d)

Child-Pugh.
MELD score.
MELD-Na score.

Totes les respostes anteriors sén correctes.

Quines proves serologiques s6n necessaries en primer lloc per investigar
si I'hepatopatia cronica d'aquest pacient és de causa virica?

a)
b)
9
d)

HBsAg, anti HBc, anti VHC.
HBsAg, anti VHC, RNA VHC.
Anti HBs, anti VHC anti VHD.
HBsAg, anti VHC, anti VHD.

Quina probabilitat hi ha que aquest pacient tingui hepatitis alcoholica?

a)
b)

c)
d)

Segur que no en té perqué no té ictericia.

Es possible perd si en té és una hepatitis alcoholica sense criteris de
gravetat, perque no té ictericia i I'alteracié de la coagulacié és moderada.

Es molt probable perqué beu molt d’alcohol.

Es segur que té hepatitis alcoholica, perqué tots els individus que beuen
més de 60 g d'alcohol al dia tenen sempre cert grau d’hepatitis
alcohdlica.

Si tingués una hepatitis alcoholica, quina afirmacié seria falsa?

a)
b)
c)
d)

Cal recomanar abstinencia total i definitiva d'alcohol.
Cal assegurar una aportacié nutricional i vitaminica adequada.
Cal iniciar un tractament amb corticoides.

Cal valorar la gravetat de I’hepatitis alcoholica mitjancant scores
especifics abans de valorar el tractament que necessita.
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16. Esrepeteix I’analitica en aquest pacient per descartar una malaltia
hepatica autoimmune o metabolica. Es detecta ferritina 350 ng/ml i un
index de saturacid de transferrina del 33 %. La resta de les
determinacions metaboliques i immunologiques s6n negatives.

Senyalau I’afirmacié correcta:

a) Agquest pacient té una sobrecarrega patoldgica de ferro per
hemocromatosi.

b) Cal fer un test geneétic (deteccié de mutacions C282Y i H63D) per
confirmar la sospita d’hemocromatosi hereditaria.

¢) Aquestes analisis no suggereixen que el pacient té hemocromatosi.

d) Per confirmar si té hemocromatosi cal fer una biopsia hepatica.

17. Senyalau la resposta correcta en cas que fos necessari fer una biopsia
hepatica a aquest pacient:

a) Ls pot fer la biopsia hepatica percutania sense problemes, sempre que
sigui amb control ecografic.

b) Per fer la bidpsia hepatica percutania és necessari evacuar I’'ascites
primer.

¢) Per ferla biopsia hepatica amb seguretat és necessari administrar
plasma fresc i plaquetes.

d) En aquest pacient només és possible fer la biopsia hepatica per via
transjugular.

Es fa una gastroscopia. El pacient té varices esofagiques grans amb punts
vermells i gastropatia per HT portal lleu-moderada.

18. Quin tractament cal recomanar en primera instancia al pacient després
de la gastroscopia?

a) Iniciar profilaxi farmacoldgica amb blocadors beta, si no té
contraindicacio.

b) Iniciar profilaxi farmacologica amb nitrits, si no té contraindicacié.

¢) Iniciar profilaxi farmacologica amb blocadors beta i nitrits, si no té
contraindicacio.

d) S’hade fer una lligadura profilactica de les varices esofagiques.
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19. Quin medicament no s’utilitza per a la profilaxi de 'hemorragia per
varices esofagiques en el pacient cirrotic?

a) Propranolol.
b) Bisoprolol.
¢) Nadolol.

d) Carvedilol.

Als cinc dies de I'ingrés se li dona I'alta d"hospitalitzaci6.

Als deu dies de I'alta el pacient acudeix a urgéncies amb malestar general,
inapetencia, febricula (37,6 °C), molésties abdominals difuses, novament distensioé
abdominal i augment de pes (hi ha una reacumulacio evident d'ascites a
I'exploraci6 fisica), malgrat complir bé el tractament amb dieta sense sal i amb
didrretics. Diu que no beu alcohol.

Es fa una nova paracentesi (diagnostica i evacuadora).
S'evacuen 2 L d'ascites.

Analisi del liquid ascitic:

- Glucosa: 110 mg/dl

- Proteines: 1,1 g/dI

- Albumina: 0,9 g/dI

- LDH: 60 ui/ml

- Hematies: 200 /mm3

- Leucdcits: 500 /mm3 (LPN: 90 %)

20. Com s’interpreta aquest resultat?
a) Té ascites transsudativa no complicada.
b) Té peritonitis bacteriana espontania (PBE).
¢) Té peritonitis bacteriana secundaria.

d) Té bacterioascites.
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21. Qué cal fer a partir d’aquest moment?

a) S'hade remetre una mostra d'ascites per a cultiu (en flascé
d’hemocultiu).

b) S’han de cursar hemocultius.

¢) S'han d’esperar els resultats dels cultius per decidir si esta indicat iniciar
un tractament antibiotic

d) Lesrespostes a)ib)sén correctes.

22. Quin tractament cal iniciar després d’'aquest diagnostic?
a) Cefalosporina de 3a generacié, IV, almenys set dies.

b) AlbuminalV, 1,5 g/kg en el primer dia i 1 g/kg en el tercer dia de
tractament.

¢) Suspensio del tractament dilrétic.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

El pacient millora i desapareixen la febre i les molésties abdominals en les
seglents 24 h. A les 48 h es fa una altra paracentesi. S'evacuen 2 L d’ascites.

Analisi del liquid ascitic:

-~ Glucosa: 105 mg/dl

- Proteines: 1,0g/ dl

- Albdmina: 0,9 g/dI

- LDH: 50 ui/mi

- Hematies: 180 /mm3

- Leucocits: 260 /mm3 (LPN: 70 %)

El cultiu d’ascites és positiu de E. coli, sensible a les cefalosporinesi a la resta
d'antibiotics habituals (ampicil-lina, quinolones, cotrimoxazole i aminoglicosids).
Es manté el tractament, amb bona evolucié. Les serologies virals son negatives.
Els estudis de causes metaboliques i immunologiques (autoimmunes) de
I"'hepatopatia cronica sén negatius. Molt probablement té una cirrosi hepatica per
alcohol. Als set dies es repeteix la paracentesi diagnostica.

Analisi del liquid ascitic:

- Glucosa: 105 mg/dl

- Proteines: 1,0g/ dl

- Albdmina: 0,9 g/dI

- LDH 50: ui/ml

- Hematies: 120 /mm3

- Leucocits: 180 /mm3 (LPN: 50 %)
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23.

24.

Quin tractament cal iniciar ara, després de completar i finalitzar el
tractament i resoldre el cas clinic?

a)
b)
c)
d)

Levofloxacina.
Rifaximina.
Norfloxacina.

Cap de les respostes anteriors és correcta.

Senyalau la resposta correcta respecte a la possibilitat d’indicar un
trasplantament hepatic en aquest pacient:

a)

b)

0

d)

Aquest pacient no té cap indicacio de trasplantament hepatic perque és
alcoholic.

Aquest pacient no té indicaci6 de trasplantament hepatic perqué la
funci6 hepatica no esta prou alterada.

Aquest pacient té indicacié de trasplantament hepatic perqué té ascites i
ha tingut PBE.

Abans d’indicar i de fer un trasplantament hepatic és necessari que el
pacient aconsegueixi i mantingui I'abstinéncia completa d’alcohol.
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| Cas?

Dona de 56 anys que arriba a urgencies amb el 061 perqué una hora abans ha
presentat un episodi d’hematémesi de sang vermella associat a un mareig sense
pérdua del nivell de consciéncia.

A la valoracié del 061 presenta TA: 80/40 i FC: 120 ppm. Es faun
electrocardiograma on s’aprecia una taquicardia sinusal sense alteraci6 de la
repolaritzacié. S'inicia la ressuscitacié hemodinamica i s’administren cristal-loides,
un tractament antisecretor amb omeprazole i un tractament vasoactiu amb
somatostatina per via endovenosa.

EXPLORACIO A URGENCIES:

- Conscient i orientada, sense flapping.

- TA:90/60i FC: 100 ppm. Afebril. IMC: 24.

- Ben hidratada i perfosa. Color normal. Estigmes cutanis d"hepatopatia amb
aranyes vasculars a les galtes i I'escot, eritrosi palmar i circulacio6 col-lateral
abdominal discreta.

- ACR: tans ritmics sense bufs i hon murmuri vesicular sense sorolls
sobreafegits.

- Abdomen: a |'altura del torax, tou i depressible, indolor, hepatomegalia de dos
travessos de dit de vores llises i esplenomegalia de tres travessos de dit de
vores llises.

- Tacte rectal amb femta normal.

- Extremitats inferiors sense edemes ni lesions cutanies.

ANTECEDENTS PERSONALS:

- No té al-lérgies medicamentoscs conegudes.

- Antecedents familiars: mare morta per hepatocarcinoma.

- Bona qualitat de vida prévia a I'episodi actual amb performance status 0 i amb
funcions neuroldgiques conservades.

- No consum d’alcohol. Fumadora d'uns 10 cigarrets al dia des dels 20 anys.

- HTA en tractament amb enalapril 20 mg cada dia.

- Cefalea migranyosa en tractament amb ibuprofén 600 mg a demanda.

- Osteoporosi en tractament amb Fosamax® 70 mg cada setmana i Ideos Unidia
1.000/880 UI cada dia.

- Hepatitis cronica per infeccié pel VHB diagnosticada amb 35 anys. Es va
recomanar que es fes una biopsia hepatica pero no es va fer i no va continuar
el sequiment en consultes.

- Apendicectomitzada als 15 anys.

- No segueix altres tractaments addicionals.
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PROVES COMPLEMENTARIES A URGENCIES:

a

u]

Analitica urgent:
- Hemograma. Hb: 9 g/dl; hematocrit: 27 %; VCM: 90 fl; leucocits: 5.400;

40.000 plaquetes.

- Coagulacié. TP: 56 %; INR: 1,1.
- Bioquimica. Glucosa: 120 mg/dl; urea: 56 mg/dl; creatinina: 0,9 mg/dI;

bilirubina total: 2,2 mg/d|; bilirubina directa: 1,5 mg/dl; GOT: 46 U/L;

GPT: 64 U/L; Na: 138 mEq/L; K: 4,2 mEq/L; proteina C reactiva: 1,2 mg/dl.
Electrocardiograma: ritme sinusal a 100 QRS per minut sense alteracions en la
repolaritzacio.

Rx PA portatil: sense alteracions.

EvOLUCIO A URGENCIES:
Després de I'estabilitzaci6 hemodinamica de la pacient es contacta amb
I’endoscopista de guardia i es decideix fer una endoscopia oral:

Esofag amb restes hematiques vermelloses escasses. Des de 30 cm de I'arcada
dentaria es visualitzen diversos cordons varicosos grans amb multiples taques
de color vermell cirera i a 35 cm de |'arcada dentaria un mugré vermell sobre
un dels cordons varicosos. Cardies a 38 cm de I'arcada dentaria a I'altura de
I"'empremta hiatal.

Estdmac amb restes hematiques vermelloses. Per retroversid, no s’aprecia
una prolongacid subcardial de les varices esofagiques ni la preséncia de
varices fundiques. Es visualitza el cos gastric amb un patré en mosaic i taques
de color vermell cirera. Incisié i antre gastric sense lesions.

Duodé amb bulb i segona porcié amb escasses restes hematiques vermelloses
i sense lesions.

Després de fer el tractament endoscopic amb éxit, es decideix observar en la
unitat de critics on queda ingressada durant 24 hores sense presentar signes de
recidiva hemorragica ni complicacions associades, i es decideix passar a la planta
d’hospitalitzacié.

EVOLUCIO A LA PLANTA D"HOSPITALITZACIO
A la planta d’hospitalitzacié segueix estable sense signes de recidiva hemorragica.

PROVES COMPLEMENTARIES A LA PLANTA D'HOSPITALITZACIO:

o

Analitica:

- Hemograma. Hb: 8,5 g/dl; hematocrit: 25 %; VCM: 91 fl; 7.500 leucocits;
65.000 plaquetes.

- Coagulacid. TP: 65 %; INR: 1.

- Bioquimica. Glucosa: 110 mg/dl; urea: 35 mg/dl; creatinina: 0,8 mg/d|;
FG > 60 ml/min; albGmina: 30 g/L; bilirubina total: 2,5 mg/dI; bilirubina
directa: 1,8 mg/dl; GOT: 45 U/L; GPT: 86 U/L; GGT: 50 U/L;
fosfatasa alcalina: 110 U/L; Na: 136 mEq/L; K: 3,8 mEq/L;
proteina C reactiva: 0,9 mg/dl; AFP: 25 ng/ml.

- Serologia. AgHBs +; AcHBs -; AcHBc +; AgHBe -; AcHBe +;

DNA VHB: 2.500 O/ml; AC VHC - i AC VIH -,

- Immunoglobulines normals.
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ANOES negatius.
Fe, ferritina i IST normals.
Ceruloplasmina normal.

o Calcul del MELD: 10 punts.

s Ecografia de I'abdomen: fetge d'aspecte cirrotic amb una lesié en el segment
VI de 3 cm d'aspecte hiperecoic. Vena porta de calibre lleugerament per sobre
del normal i permeable. Esplenomegalia homogeénia i quantitat lleugera
d'ascites perihepatica. Sense dilatacio de les vies biliars. Resta de l'estudi
normal.

= TC abdomen amb contrast multifase: fetge d’aspecte cirrotic, es confirma la
preséncia d'una lesié en el segment VI de 3 cm que presenta un realg a la fase
arterial i un rentat del realg en fase tardana. Vena porta lleugerament dilatada
sense signes de trombosi. Esplenomegalia homogeénia i lleugera quantitat
d’ascites perihepatica. Sense dilataci6 de les vies biliars. Resta de |'estudi
normal.

Després d’una setmana d'ingrés hospitalari en el qual no hi ha una recidiva

hemorragica, després d’instaurar els tractaments recomanatsii a I'espera de la

valoracié del comite de tumors hepatics, és donada d'alta per a control
ambulatori.

1. Quina de les seglients actuacions esta recomanada en aquesta pacient
després de I'exploracié i I'analitica d'urgéncies?

a)
b)
0

d)

Transfusi6 de plaquetes.
Transfusié de concentrats d’"hematies.

Administraci6é de 250 mg d’eritromicina endovenosa entre 30 i 120
minuts abans de I'endoscopia.

Les respostes a) i b) sén correctes.

2. Senyalau la resposta correcta pel que fa a una endoscopia oral en un
pacient amb sospita d’hemorragia per varices esofagiques:

a)

b)

0

d)

Ha de fer-se al més aviat possible, independentment de |'estat
hemodinamic del pacient.

Ha de fer-se en les primeres dotze hores des de la presentacio del
pacient després de la correcta ressuscitacié hemodinamica.

Abans de fer I'endoscopia oral ha de fer-se una intubacio orotraqueal a
tots els pacients amb sospita d’hemorragia per varices esofagiques.

Les respostes b) i ¢) sén correctes.
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En quina de les segiients situacions s’ha d’assumir l'origen varicés de
I’hemorragia durant una endoscopia?

a)
b)

0

d)

Varica esofagica gran amb taques vermelles i un tap plaquetari o mugré.

Varices esofagiques grans amb taques vermelles abundants, sense
sagnat actiu ni signes d’hemostasia recent i preséncia de restes
hematiques a I'estdmac. No s'observen altres lesions potencialment
sagnants en I'estudi endoscopic.

Varices esofagiques petites sense signes vermells i sense sagnat actiu ni
signes d’"hemostasia recent sobre les varices i sense restes hematiques
en |'estdmac.

Les respostes a) i b) s6n correctes.

Quin ha de ser el tractament endoscopic?

a)
b)
0
d)

Lligadura amb bandes.
Escleroterapia.
Hemospray®.

Injeccié de cianoacrilat.

Dels seglients factors, quin no és util per predir el risc de ressagnat
precog¢ en un pacient amb sagnat per varices?

a)
b)
g
d)

Nivell de consciéncia.
Preséncia de sagnat actiu durant I’'endoscopia.
Gradient de pressi6 venosa hepatica.

Puntuacié de Child-Pugh.

Quina puntuacié de Child-Pugh té aquest pacient?

a)
b)
c)
d)

Child-Pugh A6.
Child-Pugh B8.
Child-Pugh C10.
Child-Pugh B9.
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Després del tractament endoscopic del pacient, quina de les seglients
mesures no esta recomanada?

a)

b)

0

d)

Mantenir antibioterapia amb ceftriaxona 1 gr cada 24 h endovenosa fins
a completar set dies de tractament.

Collocar un TIPS (de I'anglés transjugular intrahepatic portosystemic
shunt) en les primeres 72 hores després de I'episodi de sagnat.

Mantenir el tractament vasoactiu amb somatostatina durant cinc dies i
després de la suspensié iniciar el tractament amb blocadors beta.

Administracié de lactulosa oral o en énemes.

Senyalau la resposta correcta pel que fa a la profilaxi secundaria de
I'hemorragia digestiva per varices esofagiques:

a)

b)

0

d)

La pauta de tractament recomanada és I'Us de blocadors beta
(propranolol o carvedilol) en combinacié amb el tractament endoscopic.

En pacients amb cirrosi hepatica i Child-Pugh B o C |"s de blocadors beta
esta contraindicat.

El tractament endoscopic ha de fer-se per mitja d'una lligadura
endoscopica amb bandes amb un interval d'entre una i quatre setmanes
fins a I'erradicacio de les varices.

Les respostes a) i ¢) son correctes.

Senyalau la resposta correcta si durant I'endoscopia oral s’inicia un
sagnat varicés que no pot ser controlat amb el tractament hemostatic
endoscopic:

a)

b)

0

d)

Esta indicat intentar controlar I'hemorragia mitjancant un tamponament
esofagic amb una pilota de Sengstaken-Blakemore o col-locar una protesi
metal-lica completament recoberta, en funcio de la disponibilitat i
I'experiéncia en I'Us de cadascuna d’aquestes dues opcions, en el centre
en el qual es trobi el pacient, com a terapia pont a la col-locacié d’un TIPS
de rescat.

El tamponament amb una pilota de Sengstaken-Blakemore és un
procediment segur i permet demorar fins a set dies la col-locacié del TIPS
de rescat.

La col-locacié d'un stent metal-lic completament recobert autoexpansible
és molt més efectiu que el tamponament amb una pilota de Sengstaken-
Blakemore per al control inicial de I'hemorragia.

Les respostes a) i ¢} sOn correctes.
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10.

1.

12.

13.

Senyalau I’afirmacio falsa respecte a la historia natural de la infeccid de
VHB:

a)

b)

c)

d)

L'edat d'adquisicio de la infecci6 pel VHB és un factor que prediu
I’evolucié a la cronicitat.

Es més freqlient que es cronifiqui la infeccié adquirida en I'edat adulta
que la infeccié perinatal.

La fase d'infeccié cronica AgHBe positiu (fase d'immunotolerancia) es
caracteritza per nivells molt elevats de DNA VHB i una progressio lenta o
nul-la de la fibrosis.

Els pacients que estan anys en la fase d'hepatitis cronica AgHBe positiu
tenen més risc de desenvolupar cirrosi i hepatocarcinoma.

Quin dels segiients no és un objectiu del tractament de la infecci6 per
VHB?

a)
b)
c)
d)

Reduir el risc de descompensaci6 en pacients amb cirrosi hepatica.
Reduir el risc de desenvolupament d"'un hepatocarcinoma.
Reduir el risc de recurréncia de I’hepatitis B posttrasplantament.

Tots els anteriors sén objectius esperables del tractament de la infeccio
per VHB.

Quina de les segiients no és una indicacié de tractament antiviral en
pacients amb una infeccié per VHB?

a)
b)

c)
d)

Cirrosi hepatica compensada amb DNA VHB 200 UI/ml.

Hepatitis cronica AgHBe negatiu i AcHBe positiu amb transaminases
elevades tres vegades per sobre del valor normal, DNA VHB 40.000 UI/m|
i fibrosi F2 en |'escala Metavir.

Cirrosi hepatica descompensada amb DNA VHB indetectable.

Infecci6 cronica AgHBe negatiu (portador inactiu) que precisa tractament
amb prednisona durant una setmana per una reaguditzacié d'una
malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC).

Quin és el tractament d’eleccié per a la infeccié pel VHB en aquest
pacient?

a)
b)
c)
d)

Lamivudina.
Adefovir dipivoxil.
Entecavir.

Interferd.
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14.

15.

16.

Senyalau I'afirmacié falsa en relacié amb el tractament de la infeccié
per VHB en aquest pacient:

a)

b)

o)

d)

Ha d’iniciar-se el tractament amb analegs nucleodsids i nucledtids al més
aviat possible.

Els analegs nucledsids i nucleotids indicats en aquesta situacié sén
entecavir o tenofovir disoproxil fumarato (TDF).

Ates que la pacient presenta osteoporosi és preferible emprar tenofovir
disoproxil fumarato (TDF).

El tractament de la infeccid per VHB pot reduir el risc de recurréncia de
I"'hepatocarcinoma posttrasplantament hepatic.

Senyalau la resposta falsa pel que fa al diagndstic d’hepatocarcinoma en
pacients amb cirrosi hepatica:

a)

b)

c)
d)

El diagnostic d’hepatocarcinoma ha de basar-se en les troballes tipiques
en les técniques d'imatge i/o troballes anatomopatologiques.

En pacients amb una cirrosi hepatica i una lesié hepatica superior a 1 cm,
el diagnostic pot basar-se Unicament en la preséncia de les troballes
tipiques de les teécniques d'imatge (TC amb contrast multifase o RM amb
contrast multifase).

El diagnostic requereix una biodpsia en tots els casos.

Les troballes tipiques a la TC amb contrast multifase sén la preséncia de
real¢ de la lesio en Ia fase arterial i rentat del realg en la fase venosa o
tardana.

Senyalau la resposta correcta en el cas de detectar una lesi6 hepatica
inferior a 1 cm en un pacient amb cirrosi hepatica durant un ecografia
de cribratge:

a)

b)
)

d)

La majoria de les lesions hepatiques inferiors a 1 cm detectades per una
ecografia en pacients cirrotics son hepatocarcinomes.

Per poder fer un diagnostic correcte és recomanable biopsiar la lesié.

Es recomanable fer un seguiment de la lesié amb ecografies cada tres o
quatre mesos durant un o dos anys i, en cas d’estabilitat de la lesio
durant aquest periode, tornar al cribratge habitual.

Les respostes a) i b) sén correctes.
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17.

18.

19.

20.

Quina és lI'actitud recomanada en el cas que a la TC de I'abdomen amb
contrast multifase la lesié hepatica no presenti les troballes tipiques de
I’hepatocarcinoma?

a) Fer una biopsia de la lesié hepatica.
b) Fer una RM amb contrast multifase.
¢) Tornar als controls ecografics semestralis.

d) Fer una PET/TC.

Dels segiients factors, quin no es considera un factor pronostic en un
pacient amb cirrosi hepatica a qui s’ha diagnosticat un
hepatocarcinoma?

a) Nombre i grandaria dels noduls.
b) Funcié hepatica.
¢) Etiologia de la cirrosi hepatica.

d) Performance status.

En quin estadi de la classificacié BCLC es classifica aquest pacient?
a) EstadiO.
b) EstadiD.
¢) EstadiB.
d) EstadiA.

Quin és el tractament recomanat per a I’hepatocarcinoma que presenta
aquest pacient?

a) Reseccid quirurgica.
b) Trasplantament hepatic.
¢) Ablacié térmica per radiofrequéncia.

d) Quimioembolitzacié.
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Preguntes de reserva

21.

22.

23.

Senyalau la resposta correcta respecte al risc de ressagnat precog per
varices esofagiques:

a)

b)
c)
d)

El millor predictor de ressagnat precog és el mesurament del gradient de
pressid venosa hepatica (GPVH).

Un GPVH de 12 indica un alt risc de ressagnat.
Aquest pacient no presenta un risc alt de ressagnat.

Les respostes a) i ¢) s6n correctes.

Quin dels segiients no és un factor de risc per al desenvolupament d’un
hepatocarcinoma?

a)
b)
0
d)

Cirrosi hepatica.
Exposicid a I'aflatoxina B1.
Consum de café.

Infeccié cronica de VHB.

Senyalau la resposta correcta pel que fa a fer un tractament
neoadjuvant en el cas que s’indiqui un trasplantament hepatic com a
tractament de I’'hepatocarcinoma i el temps estimat en llista d’espera
sigui superior a sis mesos:

a)

b)

d)

El tractament neoadjuvant podria reduir el risc d'exclusié de la llista de
trasplantament per creixement tumoral i el risc de recidiva
posttrasplantament.

La quimioembolitzacié seria I'opcié de tractament neoadjuvant
recomanada en aquest pacient.

L'ablacié mitjangant radiofrequéncia seria I'opcié de tractament
neoadjuvant recomanada en aquest pacient.

Les respostes a) i ¢) son correctes.
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24. En el cas que aquest pacient sigui trasplantat i arribi al trasplantament
amb DNA VHB indetectable, quina ha de ser la pauta de tractament
recomanada per evitar la recurréncia de I'hepatitis B
posttrasplantament?

a) Analegs nucleosids i nucleotids + gammaglobulina hiperimmune anti
hepatitis B durant quatre setmanes i continuar amb analegs nucleosids i
nucledtids indefinidament.

b) Analegs nucleosids i nucledtids + gammaglobulina hiperimmune anti
hepatitis B durant quatre setmanes.

¢) Analegs nucledsids i nucledtids + gammaglobulina hiperimmune anti
hepatitis B durant un any i continuar amb analegs nucleosids i nucleotids
indefinidament.

d) Analegs nucleodsids i nucledtids + gammaglobulina hiperimmune anti
hepatitis B durant un any.
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