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Examen del concurs oposicio per optar a places de la categoria
facultatiu/facultativa especialista d’area d’obstetricia i ginecologia del
Servei de Salut de les Illes Balears

Observacions:

o

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

Cada questionari esta identificat amb un ndimero i una breu descripci6 sobre el cas o
la matéria de que tracta, i seguidament hi ha 24 preguntes de tipus test, numerades
de I'1 al 24.

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

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

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

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

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

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

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

Advertiments:

o

a

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

No faceu en el full dptic cap tipus de marca ni signatura que pugui desvirtuar els
principis d’igualtat, 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
coHaboradors haura explicat les instruccions que heu de seguir. Si no heu entés
alguna d’aquestes instruccions, demanau-li que us ['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 I'exclusio de la prova.



i
G

CONSELLERIA

O SALUT
T SERVEISALUT

B
/

ILLES BALEARS

Cas 1. Patologia cervical i cancer de cérvix

Na Joana Maria, de 40 anys, ha acudit al seu centre d‘atencié primaria de les
Illes Balears per informar-se sobre el cribratge del cancer de cérvix

1. Quina de les afirmacions seglients és falsa sobre la prevencié primaria
del cancer de cérvix a les Illes Balears?

a)

b)

9

d)

Les primeres dones vaccinades sén la cohort de nines nascudes I'any
1994.

Esta establerta una recaptacié de la vaccinacié contra el virus del
papiloma huma (VPH) en totes les dones nascudes a partir de 1994 i que
no hagin estat vaccinades convenientment.

Els vaccins per a la recaptacié estaran disponibles als centres d'atencio
primaria del Servei de Salut de les Illes Balears.

A les Illes Balears, la vaccinaci6 sistematica contra el VPH es va iniciar
I'any 2018 i es va establir als catorze anys d'edat.

2. Senyalau I'afirmaci6 vertadera respecte del Programa de Prevenci6 del
Cancer de Cérvix de les Illes Balears:

a)

b)
0
d)

Des de I'any 2000 esta establert el cribratge universal per mitja d'una
citologia liquida cada tres anys.

El cribratge es fa de manera oportunista entre els 25 i els 64 anys.
El cribratge es fa inicament amb un test per detectar el VPH.

El cribratge es fa amb co-test.

3. S’hafet una citologia a na Joana Maria i el resultat ha estat patologic.
Els antecedents descrits a continuacié poden modificar I’abordatge,
excepte un. Senyalau-lo:

a)
b)

9
d)

Tendéncia sexual, parelles sexuals durant el darrer any.

Vaccinacio contra el VPH, darrera prova del cribratge i resultat,
antecedents de lesié intraepitelial escatosa (SIL) i tractaments previs.

Desig genésic i paritat, situacié hormonal.

Habit tabaquic, possibilitat d'immunosupressio.
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Des del centre de salut es deriva na Joana Maria per un resultat citologic
d’ASCUS. No esta vaccinada contra el VPH, sempre ha obtingut resultats
negatius en les proves de cribratge anteriors, encara té menstruacions,
té dos fills, té parella sexual femenina i Gnica en el darrer any, fuma

10 cigarretes/dia i no té cap malaltia d’interés. Seguint la guia de
I’AEPCC de 2022, quina actitud cal prendre amb una recomanacié més
forta a favor?

a) Co-test al cap d'unany.

b) Prova per detectar el VPH; si el resultat és positiu a 16/18, colposcopia.
Recomanacié de deixar I’habit tabaquic.

¢) Remetre-la per a una colposcopia. Recomanacié de deixar I'habit
tabaquic.

d) Prova per detectar el VPH; si el resultat és positiu a 16, 18 0 a «<no 16/18»,
colposcopia.

Des del centre de salut es deriva na Joana Maria per un resultat citologic
d’ASC-H. Seguint la guia de I’AEPCC de 2022, quina actitud cal prendre
amb una recomanacié més forta a favor?

a) Remetre-la per a una colposcopia. Recomanacio de deixar I’'habit
tabaquic.

b) Co-test al cap d'un any. Recomanacié de deixar I'habit tabaquic.

¢) Prova per detectar el VPH; si el resultat és positiu, colposcopia; si és
negatiu, co-test al cap d'un any. Recomanacié de deixar I"habit tabaquic.

d) Estrogens locals durant quatre setmanes i repetir la citologia.

Des del centre de salut es deriva na Joana Maria per un resultat citologic
d’LSIL. Seguint la guia de I’AEPCC de 2022, quina actitud cal prendre amb
una recomanacié més forta a favor?

a) Co-test al cap d'un any. Recomanacio de deixar {’habit tabaquic.

b) Prova per detectar el VPH; si el resultat és positiu, colposcopia; si és
negatiu, co-test al cap d'un any. Recomanacié de deixar I'habit tabaquic.

¢) Remetre-la per a una colposcopia. Recomanacié de deixar I’habit
tabaquic.

d) Estrogens locals durant quatre setmanes i repetir la citologia.
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Una pacient diferent, na Silvia, de 60 anys, és derivada des del centre de
salut per un resultat citologic d’LSIL. No esta vaccinada contra el VPH,
sempre ha obtingut resultats negatius en les proves de cribratge
anteriors, ja no té menstruacions, té dos fills, té parella sexual femenina
i Gnica en el darrer any, fuma 10 cigarretes/dia i no té cap malaltia
d’interés. Seguint la guia de I'AEPCC de 2022, quina actitud cal prendre
amb una recomanacié més forta a favor?

a) Prova per detectar el VPH; si el resultat és positiu, colposcopia; si és
negatiu, co-test al cap d'un any. Recomanacié de deixar I’habit tabaquic.

b) Co-test al cap d'un any. Recomanacié de deixar I’habit tabaquic.
¢) Estrogens locals durant quatre setmanes i repetir la citologia.

d) Vaccinaci6 contra el VPH. Recomanacié de deixar I’habit tabaquic.

Des del centre de salut es deriva na Joana Maria per un resultat citologic
d’ACG-NOS. Seguint la guia de I’AEPCC de 2022, quina actitud cal prendre
amb una recomanacié més forta a favor?

a) Estrogens locals durant quatre setmanes i repetir la citologia.
b) Co-test al cap d'un any.

¢) Prova per detectar el VPH; si el resultat és positiu, colposcopia; si és
negatiu, co-test al cap d'un any.

d) Remetre-la per a una colposcopia i fer-li un raspament endocervical, una
bidpsia endometrial i una ecografia transvaginal.

Des del centre de salut es deriva na Joana Maria per un resultat citologic
d’HSIL. Seguint la guia de I’AEPCC de 2022, quina actitud cal prendre
amb una recomanacié més forta a favor?

a) Co-test al cap d'un any. Recomanacié de deixar I'habit tabaquic.

b) Remetre-la per a una colposcopia. Recomanacié de deixar I'habit
tabaquic.

¢) Estrogens locals durant quatre setmanes i repetir la citologia.

d) Prova per detectar el VPH; si el resultat és positiu, colposcopia; si és
negatiu, co-test al cap d'un any. Recomanacié de deixar I'habit tabaquic.
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10.

1.

12.

En el cas de na Joana Maria, amb un resultat histologic HSIL/CIN2,
senyalau I'opcié6 correcta:

a) Programar-li un tractament per excisio.

b) Sies compleixen els requisits, fer-li un control cada sis mesos amb una
citologia i una colposcopia i cada any amb una prova per detectar el VPH,
durant un periode maxim de dos anys.

¢) Lesrespostesa)ib)sdn correctes.

d) Recomanacio d’'una histerectomia total.

S’ha fet una conitzacié cervical a na Joana Maria. Seguint la guia de
I’AEPCC de 2022, senyalau la resposta correcta:

a) Se li administra el vacci contra el VPH amb tanda 0, 6.

b) Elvacci contra el VPH s’ha d’administrar com abans millor, si pot ser
abans del tractament i fins a dotze mesos després de la conitzacio.

¢) S'esta administrant el vacci contra el VPH pero gairebé sense benefici
real, perqué la pacient ja n'esta infectada.

d) Cal administrar-li el vacci contra el VPH perqué se n’ha demostrat el
benefici terapéutic.

Una tercera pacient, na Rosa, de 45 anys, soHicita una citologia. No esta
vaccinada contra el VPH, sempre ha obtingut resultats negatius en les
proves de cribratge anteriors, ja no té menstruacions perque li feren
una histerectomia total assistida per laparoscopia a causa de sagnat
menstrual abundant i miomes, té un fill i en el darrer any ha tingut més
de deu-parelles sexuals-ili-han diagnosticat una infeccié de transmissio
sexual per gonococ, no fuma i no té cap malaltia d’interés. Com s’ha de
respondre a la soHicitud de citologia, seguint la guia de I’AEPCC

de 2022?

a) Elseguiment del cribratge del cancer de cérvix s’ha de fer fins als 65
anys.

b) Eldiagnostic d’una infeccié de transmissié sexual obliga a fer sempre el
cribratge amb co-test.

¢) La histerectomia total per una patologia benigna recomana finalitzar el
cribratge, perqué el cancer primari de vagina és molt infrequent.

d) Siel cribratge previ és inadequat, cal una prova per detectar el VPH i un
co-test al cap de cinc anys abans de finalitzar definitivament el cribratge.
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13.

14.

15.

Des del centre de salut es deriva na Joana Maria per un resultat citologic
de sospita de carcinoma de cérvix. Seguint la guia de I"AEPCC de 2022,
quina actitud cal prendre amb una recomanacié més forta a favor?

a)

b)
c)

d)

Analitica per determinar CA 125 i CA 15.3, una PET-TC i una ressonancia
magnetica de la pelvis.

Si la lesié cervical no és visible, control amb co-test al cap d’un any.

Administracié del vacci contra el VPH amb tanda 0, 1-2, 6 i co-test al cap
d'un any.

Colposcopia i biopsies urgents.

A na Joana Maria li han diagnosticat un carcinoma de cérvix. Com s’ha
de fer I'estudi d’extensié?

a)

b)

0

d)

Una ressonancia magnética de la pelvis és suficient. Una ecografia
transvaginal o transrectal mai no la podria substituir.

Analitica per determinar CA 125 i CA 15.3, una PET-TC i una ressonancia
magnética de la pelvis.

Inicialment, exploraci6 fisica exhaustiva amb visualitzacié per
especuloscopia, palpacié del tumor primari per tacte vaginal i tacte rectal
combinats, i avaluacié ganglionar inguinal i supraclavicular.

La ressonancia magnética de la pelvis es pot substituir per una
cistoscopia i una rectoscopia.

Senyalau la tnica afirmacié vertadera: Segons la classificacié de la FIGO
de 2018, quina és I'estadificacié del cas de na Joana Maria?

a)

b)

0

d)

IB1: carcinoma invasiu estrictament confinat al cérvix, lesié clinicament
visible, amb invasié estromal en profunditat major o igual a 5 mmii
inferior a 2 cm en la dimensié més grossa. Es un estadi precog.

IA1: envaeix la vagina fins els dos tercos superiors perd sense invasié
dels parametris.

IIIC1r: carcinoma de cérvix estrictament confinat al coll de I'Uter sense
evidéncia d'invasi6 de ganglis limfatics pelvians ni paraaortics.

IA2: el tumor s’estén a la paret pelviana i/o envaeix el terg inferior de la
vagina i/o causa hidronefrosi o ronyons no funcionants.
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16.

17.

18.

Senyalau I'afirmacié6 falsa respecte del tractament de na Joana Maria
per a l'estadificacié determinada en la pregunta 15:

a)

b)

0

d)

El tractament ha d’estar enfocat a evitar la combinacié de cirurgia radical
i radioterapia a causa de la morbiditat més alta després del tractament
combinat.

L'avaluacié dels ganglis limfatics ha de ser el primer pas del tractament
quirargic.

Si es detecta una afectaci6 ganglionar intraoperatoriament
(macrometastasi o micrometastasi), cal renunciar a la disseccié dels

ganglis limfatics pelvians i a la histerectomia radical. El coneixement de
I'afectacié paraaortica permet adequar el tractament radioterapic.

Amb aquesta estadificacid, d'entrada es tracta d’'una malaltia localment
avancada, motiu pel qual no requereix més proves diagnostiques ni
tractament quirargic. Ha de rebre quimioterapia i radioterapia.

El tractament quirurgic del tipus histerectomia radical (classificacié de
Querleu-Morrows) es decideix segons la classificacié en grups de risc en
funcié de factors pronostics. Senyalau la resposta falsa:

a)
b)
c)
d)

Es pot fer una histerectomia radical A-C2.
Cal fer una histerectomia radical A en els casos de risc baix.
Cal fer una histerectomia radical C2 en els casos de risc alt.

La histerectomia radical C2 suposa una excisiéo minima dels parametris
anterior i posterior.

Per mitja de la ressonancia magneética se sospiten ganglis limfatics
pelvians (estadi IIIC1r), la qual cosa s’ha comprovat de manera
inequivoca amb una PET-TC. Qué suposa aixo?

a)
b)
0

d)

L’0nic tractament curatiu és la cirurgia.
Es recomana quimioterapia i radioterapia definitives.

Conéixer I'afectacié paraaortica permet adequar el tractament
guimioterapic.

Si la pacient soHicita preservar la fertilitat, se li pot oferir una
traquelectomia.
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19. A na Joana Maria li han diagnosticat un carcinoma de cérvix amb
I'estadificacié determinada en la pregunta 15, confirmada en la
intervencié quirdrgica. Senyalau la resposta incorrecta pel que fa al
seguiment del cas:

a) Citologia del fons vaginal cada quatre mesos durant els dos primers
anys, cada sis mesos fins al cinqué any i posteriorment cada any. La
citologia ha demostrat escassa sensibilitat. El sequiment amb VPH pot
predir la recidiva. Cal valorar una colposcopia en cas de resultat positiu
en la prova de deteccié del VPH.

b) Examen d’'arees ganglionars inguinals i supraclaviculars cada quatre
mesos els dos primers anys, cada sis mesos fins al cinqué any i
posteriorment cada any.

¢) Anamnesi dirigida i exploracié fisica abdominal i vaginal cada quatre
mesos els dos primers anys, cada sis mesos fins al cinque any i
posteriorment cada any.

d) Co-test anual, inicament.

20. A najoana Maria li han diagnosticat un carcinoma de cérvix amb
I'estadificacié determinada en la pregunta 15, confirmada en la
intervencié quirdrgica. Senyalau la resposta incorrecta pel que fa al
seguiment del cas:

a) Esrecomana un tractament hormonal substitutiu a les supervivents del
cancer de cérvix amb menopausa preco¢. Han de seguir les pautes i les
recomanacions habituals sobre la menopausa.

b) Prevenci6 i tractament dels efectes secundaris relacionats amb el cancer i
el tractament d’aquest, com ara I'alteracio de I'esfera sexual, psicosocial i
existencial. Diversos professionals haurien d’estar disponibles per
assessorar la pacient correctament.

¢) Receptar hidratants i lubricants si la pacient refereix problemes de
sindrome urogenital moderada-greu. L’antecedent de cancer
contraindica els estrogens locals.

d) En dones simptomatiques s'hauria de considerar fer una ressonancia
magnética (RNM) o una tomografia computada (TC) per avaluar la
recidiva clinica potencial. Si el resultat és positiu, caldria prendre en
consideracio fer una PET-TC.
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Preguntes de reserva

21.

22,

23.

A na Joana Maria, amb diagnéstic histologic d’HSIL/CIN2, se li ha
proposat un tractament per excisi6, pero I’ha rebutjat. Seguint la guia
de I’AEPCC de 2022, quina de les respostes segiients no és un criteri de
seguiment sense tractament?

a)
b)
c)
d)

Acceptacié de la pacient, possibilitat de seguiment.
Lesi6 que afecta menys de dos quadrants.
Lesi6 totalment visible amb colposcopia adequada i ZT visible.

Afectacié endocervical.

A na Joana Maria li han indicat una conitzacié cervical, pero soHicita una
histerectomia. Com cal respondre a la soHicitud seguint la guia de
I’AEPCC de 2022?

a)

b)

¢)

d)

La histerectomia esta indicada com a tractament primari de la
HSIL/CIN2-3.

La histerectomia és un recurs valid quan no és possible fer una conitzacio6
per estenosi vaginal, per distorsié anatomica o per conitzacions preévies.

Només esta indicada en cas que concorri amb una altra patologia
ginecologica per a la qual estigui indicada una histerectomia.

Es preferible utilitzar la via abdominal oberta, perqué d’aquesta manera
s'assegura una excisid cervical completa.

A na Joana Maria li han diagnosticat un adenocarcinoma in situ per mitja
d’una biodpsia cervical. Seguint la guia de I'AEPCC de 2022, quina actitud
cal prendre amb una recomanacié més forta a favor?

a)
b)

0

d)

Oferir una histerectomia simple d’entrada.

Abans de la histerectomia cal fer una conitzacio cervical i obtenir els
marges lliures per tal de confirmar el diagnostic.

Si la conitzacio té els marges afectes, es recomana fer un co-test, una
colposcopia i un raspament endocervical. Si el resultat d'alguna
d’aquestes proves és positiu, cal fer una histerectomia.

Les respostes b) i ¢) sén correctes.
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24.

Segons la classificacié de la FIGO de 2018, quina és l'estadificacié del cas
de n'Angela (una pacient diferent de totes les altres esmentades)?

a) IA1: el tumor s’estén a la paret pelviana i/o envaeix el ter¢ inferior de la
vagina ifo causa hidronefrosi o ronyons no funcionants i envaeix els
ganglis limfatics pelvians.

b) IB1: el tumor envaeix la mucosa de la bufeta de I’orina o el recte (cal una
biopsia que ho confirmi) ifo s’estén més enlla de la pelvis vertadera.

¢) IA2: carcinoma de cérvix estrictament confinat al cérvix, diagnosticat
només amb microscopi, amb invasié estromal major o igual a 3 mm i
inferior a 5 mm en profunditat.

d) IIB: afectaci6 d'organs pelvians adjacents.

Pagina 9 de 12
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Cas 2. Endometriosi. Dona de 34 anys que acudeix a la consulta per
dismenorrea

ANTECEDENTS PERSONALS

- Sense alergies.

- Sense malalties d’intereés.

- Apendicectomia per laparoscopia als 19 anys.
- P0O:0,0,0,0.

- Menarquia: 10 anys.

- Cicles: 7/24-26, hipermenorrees.

MALALTIA ACTUAL

Va comencgar amb dismenorrea moderada als 16 anys. Des de fa sis mesos la
dismenorrea s'ha fet molt intensa, li produeix vomits i li impedeix acudir a fer
feina. Ho tracta amb 600 mg d'ibuprofén cada 8 hores, que produeix una millora
discreta. No refereix disparéunia, només dolor pelvia lleu esporadicament sense
relacié amb les regles. No presenta disquézia, hematoquézia ni altres simptomes
digestius ni urinaris associats. Actualment es planteja quedar embarassada, pero
no de manera immediata.

EXPLORACIO

Amb I'especul s'aprecien la vagina i la cérvix normals, sense lesions ni noduls
visibles. En el tacte bimanual s’observa I'ater de mida normal, I'annex esquerre
normal i 'annex dret augmentat de mida, de devers 5 cm, impressiona adherit a
I"Gter i dolords a la palpacié. No presenta dolor ni ndduls a la palpacié del fons de
sac de Douglas.

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

Uter: 78 x 47 mm, regular. Endometri secretor: 9 mm. Ovari esquerre: normal.
Ovari dret: quistic de 49 x 47 mm, ben delimitat i amb contingut homogeni en
vidre esmerilat, sense envans ni excrescéncies, que impressiona adherit a I'ater i
amb poca vascularitzacio en la capsula amb ecografia Doppler.

MARCADORS TUMORALS

CA-125: 49 UI/ml; CA-19-9: < 2,1 UI/ml; alfafetoproteina: < 2,00 ng/ml;
CEA: 3,1 ng/ml.

Pagina 1 de 12



—
Em—
——

v e

NOHOG®

Pagina 2 de 12

Es va iniciar un tractament amb dienogest i AINE per millorar la dismenorrea. Té
pendent un control clinic i ecografic a la consulta de ginecologia d’aqui a sis
mesos.

1. Senyalau I’'afirmacio falsa respecte de |'etiopatogénia de la malaltia que

ens ocupa:
a) Actualment se’n coneix perfectament |’etiopatogénia.

b) Sembla que hi influeixen factors de risc genétics, endocrins, inflamatoris,
anatomics i ambientals.

¢) L'etiopatogénia és desconeguda, pero sembla multifactorial.

d) Lateoria de la menstruacié retrograda s'ha postulat com una de les
causes que podrien afavorir-ne el desenvolupament.

2. Senyalau l'afirmaci6 falsa respecte de I’epidemiologia:

o) Mais’ha descrit aquesta malaltia prévia a la menarquia.

b) S’estima que afecta aproximadament el 10 % de les dones en edat
reproductiva.

¢) Determinar-ne la prevalenga real és complicat, perqué hi ha dones
asimptomatiques, o amb simptomes inespecifics i, en moltes ocasions, el
diagnostic definitiu requereix cirurgia.

d) Té una prevalenca alta entre fes dones esterils.

3. Senyalau quina de les respostes segilients no es considera un factor de

risc d’aquesta patologia:

a) Obstruccié al fluix menstrual.
b) Historia familiar.

¢) Menopausa precog.

d) Hipermenorrees.
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Senyalau I'afirmacié correcta respecte del procés diagnostic d’aquesta
pacient:

a)

b)

0

d)

S’hauria d’haver soHicitat una ressonancia magnética, perque les
caracteristiques ecografiques del quist no orienten envers cap diagnostic
concret.

El CA-125 esta elevat, per la qual cosa és alta la probabilitat que el quist
sigui maligne.

Atesa la simptomatologia, és imprescindible soHicitar una colonoscopia
per descartar una patologia intestinal com a diagnostic diferencial.

L'exploracié i la clinica no fan sospitar una afectacié de I'enva
rectovaginal.

Senyalau I’afirmaci6 falsa respecte de les proves d’imatge utilitzades
generalment en el diagnostic de I'endometriosi:

a)
b)

c)

d)

L'ecografia és molt Gtil i accessible per a la majoria dels professionals.

L'ecografia i la ressonancia magnética duites a terme per mans expertes
poden substituir a la laparoscopia com I'estandard de referéncia en el
diagnostic de la malaltia ovarica i profunda.

L'abséncia de troballes en les proves d'imatge no descarta aquesta
patologia.

Per al diagnostic d'implants superficials, tant I'ecografia transvaginal
com la ressonancia magnetica tenen una gran sensibilitat.

Senyalau I’afirmacié falsa respecte de I’us de la laparoscopia com a
meétode diagnostic:

a)

b)
c)
d)

La laparoscopia exploradora continua essent I'estandard de referéncia
per diagnosticar quists ovarics en la patologia del cas clinic presentat.

La laparoscopia és cara i invasiva i du associada morbimortalitat.
Té I'avantatge que ofereix un diagnastic histologic.

En pacients sense troballes en les proves d'imatge o sense millora clinica
després del tractament medic empiric hi esta indicada una laparoscopia.
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7. Sien el control al cap de sis mesos la pacient refereix dolor pelvia
diariament, disparéunia i en I’ecografia s’aprecia que ha augmentat la
mida del quist amb envans interns, ;quin tractament esta indicat tenint
en compte que no té el desig genésic complert?

NWHO®

a) Quistectomia per laparoscopia preservant el maxim de teixit ovaric.
b) Aspiraci6 o fenestracié del quist per laparoscopia.
¢) Analegs de GnRH per intentar que el quist desaparegui.

d) Ooforectomia per laparoscopia per reduir la possibilitat de recidives.

8. En el cas que fos una pacient postmenopausica amb un quist amb
contingut en vidre esmerilat i envans interns, d’aparicié recent i amb
dolor pelvia des de fa 4-5 mesos, ;quin tractament cal triar com de
primera linia?

a) Quistectomia per laparoscopia.

b) AINE associats a terapia hormonal (p. ex., dienogest) i seguiment
ecografic seriat.

¢) Analegs de GnRH per intentar que el quist desaparegui.

d) Ooforectomia unilateral i salpingectomia bilateral per laparoscopia.

9. Senyalau en quin cas, en la practica habitual, no s’hauria d’aplicar un
tractament quirurgic per resoldre el dolor produit per I'endometriosi:

a) Dolor persistent malgrat el tractament medic.
b) Pacient que s’acosta a la menopausa.
¢) Excloure la malignitat en una massa annexial.

d) Obstruccié intestinal o del tracte urinari.

10. Senyalau I'afirmaci6 falsa respecte del risc de malignitat del quist
diagnosticat a aquesta pacient:

a) Ateses les caracteristiques ecografiques, el risc de malignitat és baix.

b) Sial cap d'uns mesos presenta un aspecte atipic en la proves d'imatge i
creixement rapid, s'hauria d'extirpar.

¢) EICA-125 soHicitat té una gran especificitat per orientar sobre la
malignitat en els casos d’endometrioma.

d) L'aparicié de novo d'endometriomes ovarics en una dona d’edat
avancgada s'associa a un risc més alt de malignitat.
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11.

12.

13.

Senyalau l'afirmacié falsa respecte de I'impacte d’aquesta malaltia en la
fertilitat:

a)

b)

d)

La quistectomia redueix la reserva ovarica en termes d’"hormona
antimulleriana (AMH).

L’extirpacié del quist millora clarament les taxes d’embaras després
d’una fecundacié in vitro o una injeccié intracitoplasmica
d’espermatozoide (ICSI).

En les tecniques de reproducci6 assistida pot estar indicat extirpar el
quist si, atesa la localitzacid, interfereix en I'aspiracié folicular.

En una pacient sotmesa a técniques de reproduccié assistida esta
indicada la reseccid quirdrgica del quist si se sospita malignitat.

Senyalau I'afirmacid falsa respecte del tractament dels endometriomes:

a)

b)

0

d)

El tractament conservador per mitja del seguiment amb tecniques
d’'imatge seriades esta indicat en abséncia de signes de malignitat.

En una pacient postmenopausica, si el quist és de nova aparici6 el
tractament sempre ha de ser conservador.

Les terapies hormonals poden ser eficaces per reduir el dolor associat als
endometriomes.

Després del tractament quirdrgic d'un endometrioma, s’ha d’oferir a la
pacient una terapia hormonal per disminuir el risc de recurréncies, llevat
gue vulgui una gestacié immediata.

Senyalau I'afirmaci6 falsa respecte del tractament quirurgic
conservador (quistectomia) en I'’endometriosi:

a)

b)
c)

d)

Hi esta indicat si el quist és simptomatic malgrat el tractament médic o si
es produeixen canvis ecografics rellevants.

Preferentment s'ha de dur a terme per mitja de laparoscopia.

La quistectomia té una taxa més baixa de recurréncies que el drenatge i
la coagulacié d'un endometrioma.

Esta demostrat que la quistectomia millora la reserva ovarica.
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14. En quina situacié no s’hauria de plantejar una ooforectomia en el
tractament d’aquesta patologia?

a) Quists recurrents en una pacient amb desig gestacional complert.

NOHO®

b) Pacient amb desig gestacional i amb endometrioma Unic sense imatges
atipiques.

¢) Postmenopausa.

d) Sospita de malignitat.

15. Senyalau I'afirmacié falsa respecte de les recurréncies després de
I’extirpacié d’'un endometrioma:

a) La possibilitat de recurréncia és bastant alta.
b) La probabilitat de recurréncia és més alta en els quists de mida petita.

¢) Els tractaments médics hormonals son eficagos per reduir el risc de
recurréncies després de la intervencié quirargica.

d) Eltrencament del quist en la intervencié quirudrgica afavoreix la
recurréncia.

16. Senyalau I'afirmacio6 falsa sobre I'endometriosi:
a) Esuna malaltia cronica de causa desconeguda.

b) Es pot presentar amb diversos fenotips: superficial, profunda o
provocant quists ovarics.

¢) Les lesions estan tipicament localitzades a la pelvis, perd també poden
estar en moltes localitzacions extrapelvianes.

d) No es considera una malaltia estrogenodependent.

17. Quina patologia no té relacié amb I'endometriosi?
a) El cancer d’ovari, particularment I'endometrioide i de céHules clares.
b) L'esterilitat.
¢) Les malalties cardiovasculars.

d) La macrosomia fetal en gestacions futures.
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18.

19.

20.

Senyalau I’afirmacié falsa respecte del tractament médic del dolor en
aquesta malaltia:

a) Associats a tractaments hormonals, els AINEs s6n molt utils per reduir el
dolor.

b) Els agonistes de la GnRH es consideren de segona linia, quan han
fracassat altres tractaments hormonals.

¢) L'Gs d’agonistes de la GnRH ha de dur associada una terapia hormonal
add-back.

d) Eldanazol és molt recomanat, atesos els escassos efectes secundaris que
provoca.

Entre els seglients tractaments hormonals, quin és el menys indicat per
tractar la dismenorrea invalidant associada a I'’endometriosi?

a) Anticonceptius orals combinats en pauta continua.
b) Implant subdérmic d’etonogestrel.
¢) Anticonceptius orals combinats en pauta ciclica.

d) DIU de levonorgestrel.

Quina informacié s’hauria de donar a la pacient del nostre cas respecte
del pronostic de la malaltia que pateix? Senyalau la resposta correcta:

a) «La malaltia que patiu no és cronica».

b) «No heu de frissar per quedar-vos embarassada: la vostra fertilitat no
resultara afectada».

¢) «No hem d’escatimar a I’hora de repetir procediments quirurgics per
eliminar-la».

d) «Es poden produir complicacions durant un futur embaras».
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Preguntes de reserva

21.

22,

23.

Quina caracteristica pot fer pensar que un endometrioma és maligne?
a) El quist fa menys de 9 cm.

b) La pacient és jove.

¢) L'aspecte tipic en les proves d'imatge.

d) Creix mol aviat.

Senyalau I'afirmacié falsa respecte del tractament quirtrgic definitiu
per tractar el dolor en I’endometriosi:

a) Esta indicat si s’ha complert el desig genésic de la pacient i no ha respost
a altres tractaments.

b) La histerectomia per si sola ha demostrat eficacia per resoldre els
simptomes.

¢) Sempre és preferible la histerectomia subtotal en lloc de la total.

d) Es desaconsella I'ooforectomia bilateral abans dels 50 anys d’edat, llevat
que la pacient presenti una gran afectacié6 ovarica.

La pacient del cas va millorar del dolor amb el tractament. Després
d’uns quants mesos va comencar a provar de quedar-se embarassada,
perd sense éxit. L’estudi basic d’esterilitat va posar de manifest una
astenoteratozoospérmia greu en la seva parella, per la qual cosa li
proposaren la fecundacié in vitro. El quist d'ovari persisteix amb les
mateixes caracteristiques i amb una mida, actualment, de 39 x 38 mm.
Qué és el més aconsellable per millorar la taxa d’embaras després de la
fecundacié in vitro?

a) Abans de la fecundacié in vitro cal indicar I'exéresi del quist per mitja de
laparoscopia, per millorar la reserva ovarica i la taxa d’embaras.

b) Calindicar la reseccié del quist, preferiblement per mitja de laparoscopia,
si la localitzacié d’aquest interfereix en I'aspiracié folicular.

¢) Abans de la fecundacié in vitro cal indicar I'obertura del quist, el
drenatge i la coagulacié del llit per mitja de laparoscopia.

d) Encara que hi hagi imatges atipiques del quist que suggereixin
malignitat, |’extirpacié mai s’hauria de fer abans de la fecundacié in vitro.
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24. Senyalau I'afirmaci6 falsa sobre el tractament quiridrgic de
I’endometriosi:

a) Amb la cirurgia conservadora es pretén eliminar les lesions propies
d'aquesta malaltia conservant I'Gter i el maxim de teixit ovaric sa.

b) La cirurgia conservadora té una taxa més alta de recurrencies que la
cirurgia definitiva.

¢) La cirurgia definitiva esta indicada si la pacient ha complert el desig
genésic i no han estat eficagos altres tractaments.

d) L'ablacio laparoscopica del nervi pudic ha demostrat molt bons resultats
en la resolucié del dolor en aquesta malaltia.
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Cas 3. Gestant a la sala de parts

Gestant de 32 anys que acudeix al servei d'urgéncies de ginecologia i obstetricia
en la setmana d’embaras 37" a causa d’'una cefalea occipitofrontal. També
presenta contraccions uterines irregulars, que s’han iniciat de manera sobtada.

Es tracta d'una gestant nuHipara amb controls normals en el primer i en el segon
trimestre, amb un risc baix de cromosomopatia i de preeclampsia.

En la visita del tercer trimestre, en la setmana 36™ de la gestacid, es va apreciar
una tensio arterial 137/88 i un creixement fetal en percentil 12, amb un resuitat
normal en I’ecografia Doppler umbilical. Tenint en compte la deteccio de
parametres limitrofs de la tensié arterial i el creixement fetal, es va programar un
nou control al cap de dues setmanes.

Després d'una primera valoracié al servei d'urgéncies, s'aprecia una tensio
arterial 155/100 -- 145/95 -- 150/100 i persisténcia de la cefalea, a més d’edemes
importants a les extremitats inferiors.

Li fan un control ecografic, en el qual s'obté un percentil de creixement 7, amb
resultat normal en I'ecografia Doppler umbilical i cerebral, i unes uterines en
percentil > 95 patologiques.

En els estudis analitics soHicitats s'obté un quocient de proteina-creatinina en
determinacié d’orina aillada de 1.100 mg/g CR (1,1 mg/mg) amb parametres
hematologics i bioquimics normals.

1. Quin és el diagnostic més probable?
a) Eclampsia.
b) Hipertensié gestacional.
¢) Preeclampsia amb criteris de gravetat.

d) Preeclampsia sense criteris de gravetat.
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En el periode d’observacio i d’espera de resultats, la pacient manté la
tensié arterial al voltant de 155/105 (amb preses de 165/110 en la darrera
hora) i refereix que ha iniciat dolor abdominal alt, sobretot a
I’hipocondri dret. Després d’un resultat favorable (index de Bishop = 8)
en el tacte vaginal, ;quina és I'actuacié més aconsellable?

a)

b)

c)

d)

Ingrés per preinduccid, amb 100 mcg de Misofar (misoprostol) cada
4 hores per la via vaginal i registre cardiotocografic en finestra.

Induccié directa amb amniotomia i Us d'oxitdcics amb registre
cardiotocografic continu.

Estimulacié del part dins una banyera per afavorir la hidroanalgésia i la
relaxacio de la pacient a fi que la tensié arterial davalli, perqué vol un part
d’intervencié baixa.

Ingrés per a observacio i estudi de I'orina de 24 hores.

Considerant la situacié clinica de la pacient, amb tensié arterial
persistent en la darrera hora de 165/110, ;quin tractament cal valorar
establir durant el treball de part?

a)

b)

o)

d)

No requereix tractament fins que no s'instauri I'analgésia epidural,
perque aquesta fara davallar la tensié arterial de la pacient.

Implantar seroterapia de 3.000 cm? per evitar la deshidratacié, forcar i
mantenir una bona diliresi en el part i evitar I'oliguria.

Instaurar un tractament amb labetalol (antihipertensiu) per la via
endovenosa i sulfat de magnesi com a profilaxi per a les convulsions.

El tractament oral antihipertensiu és d'eleccio; si després de 30 minuts la
tensié arterial és igual o inferior a 150/100, no caldra iniciar un
tractament profilactic amb sulfat de magnesi.
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4. En el cas hipotétic que aquesta pacient fos una gestant multipara i
estigués en la setmana de la gestaci6 35*% ;quin seria I'abordatge?

a)

b)

0

d)

Ingrés per preinduccié amb 100 mcg de Misofar (misoprostol) cada
4 hores per la via vaginal i registre cardiotocografic en finestra.

Alta amb pauta de 100 mg de labetalol cada 12 hores, controls estrictes
de la tensi6 arterial al domicili i visita ambulatoria a la consulta cada

48 hores, amb analitica de sang i estudi de proteines de 24 hores, fins a la
setmana 37, llevat que presenti empitjorament clinic.

Induccié directa amb amniotomia i Us d’oxitocics amb registre
cardiotocografic continu, i informar al servei de pediatria sobre I'inici del
part de la gestant.

Ingrés per a observacié i tractament hipotensor per intentar prolongar
I’'embaras fins a la setmana de la gestaci6 37*°, moment en el qual si que
finalitzara I’'embaras.

5. Després d'un treball de part de progressié lenta amb analgésia epidural
instaurada, la pacient arriba a una dilatacié de 9 cm i la comare avisa
I'equip de guardia perqué, en fer una exploracié, toca parts toves i
dubte d’'una presentacié podalica vs. de cara. Per mitja d’'una exploracié6,
I’equip de ginecologia sospita una presentacié de cara amb menté
posterior, que es confirma amb una ecografia intrapart. Quina actuacié
cal emprendre en aquest moment?

a)

b)

0

d)

Augmentar els oxitocics per comprovar si amb una dinamica major i
espoderaments posteriors el cap descendeix, a fi d’aconseguir un part
vaginal.

Deixar la pacient en observacié perque arribi a la dilatacié completa i
després d'un descens passiu intentar instrumentar el part amb un
forceps de Naegele.

Deixar la pacient en observacié perqué arribi a la dilatacié completa i
després d'un descens passiu intentar instrumentar el part amb un
forceps de Kjelland.

Indicar una cesaria, atesa la presentacié mentoposterior.
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Després d’arribar a la dilatacié completa, la pacient fa espoderaments
durant dues hores. Després d’una valoracié, el fetus esta en posicié
occipitosacra en III plans de Hodge, per la qual cosa s’indica un part
instrumentat amb ventosa de tipus kiwi. L'éxit de I'Gs de la ventosa
dependra de coHocar correctament la cassoleta en el denominat «punt
de flexié». Quina és la localitzacié del «punt de flexié» en la calota fetal?

a) CoMHocar la cassoleta a 3 cm de la sutura major (Bregma).
b) CoHocar la cassoleta damunt la sutura major (Bregma).
¢) CoMocar la cassoleta damunt la sutura menor (Lambda).

d) CoHocar la cassoleta a 3 cm de la sutura menor (Lambda).

Si es tractas d’un embaras en la setmana de la gestaci6 32*° amb
presentacié cefalica en dilatacié completa, III pla en occipitosacra,
després de dues hores d’expulsiu i presentar un registre
cardiotocografic no tranquiHitzador de pérdua del benestar fetal, amb
analgésia epidural instaurada, ;quina actuacié correspon per finalitzar
el part?

a) Indicar ventosa de tipus kiwi per extreure el fetus sense ajudar-se de la
maniobra de Kristeller.

b) Indicar aplicaci6 d'un forceps per extreure el fetus.

¢) Afavorir els espoderaments de la pacient i que un ajudant faci la
maniobra de Kristeller.

d) Ventosa de tipus kiwi per extreure el fetus amb I'ajuda de la maniobra de
Kristeller.

La disfuncié placentaria sembla ser I'origen de la patologia de la
preeclampsia i pot anar associada a I'afectacié i dificultat del
creixement fetal. Si es catalogas aquesta pacient, en la setmana de la
gestaci6 37*%, com a preeclampsia sense criteris de gravetat i en fer el
control ecografic s'aprecias un creixement fetal en percentil 1 i
presentas els resultats segiients en una ecografia Doppler: flux revers
en artéria umbilical en tots els batecs, IP en artéria cerebral en percentil
2 i IP conducte venés percentil > 95, ;quina seria la indicaci6 correcta?

a) Finalitzar la gestacié per mitja d'una preinduccié amb Propess®.

b) Induccié directa amb amniotomia i tis d'oxitocics, ateses les bones
condicions obstétriques.

¢) Cesaria electiva.

d) Finalitzar la gestacié per mitja d’'una preinduccié amb bal6 de Cook.
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10.

11.

12.

Sense que s’hagin presentat complicacions fetals ni maternes durant la
primera i la segona fase del part, després de la sortida del pol cefalic
s'aprecia 'anomenat «signe de la tortuga», que evidencia I’aparicié
d’una distocia d’espatles. Senyalau I'actuacié incorrecta:

a) Demanar a un ajudant que faci la maniobra de Kristeller mentre
traccionam amb forca i de manera constant cap avall.

b) Informar la pacient que cessi de fer els espoderaments i que la
canviarem de posicié per intentar extreure el fetus.

¢) Fer un tracci6 axial que no superi els 100 newton.

d) Demanar ajuda a un coHaborador, una comare o un ginecoleg per fer
una maniobra de primer nivell.

En la situacié d'una distocia d’espatles, cal fer una episiotomia?
a) Si, sempre per ajudar a fer sortir les espatles.

b) No és imprescindible, perqué el problema de la distocia d'espatles el
genera un problema ossi.

¢) Si, sempre que sigui necessari fer una maniobra sobre I'espatla
posterior.

d) Si, sempre per evitar els esquingaments per la manipulacié en les
diferents técniques.

Després d’intentar la maniobra de McRoberts sense éxit, ;quina altra
maniobra seria possible per resoldre la distocia d’espatles en un segon
nivell?

a) Maniobra de Rubin.
b) Maniobra de Woods.
¢) Maniobra de Jacquemier-Barnum.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

Després de resoldre amb éxit I'extraccié del fetus, s’assisteix a la tercera
fase del part amb un deslliurament dirigit. S’aprecia un esquincament
perineal amb afectacié dels esfinters extern i intern, per6 amb la
mucosa rectal preservada. Com es classifica I'esquincament?

a) Grau 3A.
b) Grau 3B.
¢) Grau3C.
d) Graud.
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13. Com es resol I'esquingament de la pacient?

a) Sutura amb técnica end-to-end o técnica over-lap.

NomHO®

b) Tractament antibiotic profilactic amb cefuroxima i metronidazole.
¢) Dieta laxant.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

14. Trenta minuts després de la sutura de I'esquincament, la pacient
presenta un quadre d’hipotensié i sagnat, per la qual cosa es torna a
avisar I'equip de guardia. Conegudes les «4 T» com a causes
d’hemorragia postpart, ;quin és I'ordre correcte, de freqiiéncia de major
a menor?

a) To > Teixit > Trauma > Trombina.
b) To > Trombina > Teixit > Trauma.
¢) Trauma > Teixit > To > Trombina.

d) Trombina > To > Trauma > Teixit.

15. Quina de les situacions segiients pot fer pensar que la pacient entra o
pot entrar és un possible xoc hemorragic?

a) FC85,TA110/61, FR 16, puérpera orientada, travesser molt tacat de sang.

b) FC 110, TA131/71, FR 14, puérpera cansada, travesser moderadament
tacat de sang.

¢) FC 120, TA100/62, FR 28, puérpera nerviosa i agitada, travesser
escassament tacat de sang.

d) FC80,TA90/61, FR 16, puerpera lactant, travesser moderadament tacat
de sang.

16. Un dels parametres que poden ser (tils per valorar I'estat d’una pacient
amb una hemorragia postpart és el denominat «index de xoc». Quins
parametres s’utilitzen per calcular-lo?

a) Tensi6 arterial i pols matern.
b) Tensi6 arterial i freqiiéncia respiratoria.
¢) Pols matern i frequiéncia respiratoria.

d) Tensi6 arterial i saturacié d’oxigen.
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17.

18.

19.

En cas d’hemorragia postpart per una possible atonia uterina, cal fer
una valoracié de la pacient i, després d’'un sondatge vesical i un
massatge uteri, ;quin és el procediment de primera elecci6?

a) Administrar-li ergometrina (Methergin®) per la via intramuscular.
b) Administrar-li oxitocina per la via endovenosa.
¢) Administrar-li carboprost (Hemabate®) per la via intramuscular.

d) Instaurar-li un balé de Bakri.

Tots els parts poden presentar un hemorragia postpart, pero cal
reconéixer les situacions o els factors que I’afavoreixen. Entre les
condicions segiients, senyalau quina no predisposa a I’hemorragia
postpart:

a) Fetus gros per a |'edat gestacional.
b) Fetus petit per a I’edat gestacional.
¢) Embaras multiple.

d) Part d'evoluci6 lenta i expulsiu prolongat.

Com se sap, |’embaras és un factor protrombotic, i per aixo esta indicat
valorar-ne els riscs durant I’embaras i el puerperi. En relacié amb la
profilaxi, en aquest quadre de malaltia hipertensiva de I'embaras i
hemorragia postpart, ;quina és la coonducte a seguir?

a) Esta contraindicat utilitzar heparina de pes molecular baix, a causa de
I'hemorragia postpart.

b) Esta indicat utilitzar acid acetilsalicilic en dosis baixes durant dues
setmanes.

¢) Estaindicat utilitzar heparina de pes molecular baix si s'associa a un o
més factors de risc.

d) Cal utilitzar un anticoagulant oral (Sintrom®) com a tractament profilactic
en el puerperi.

Pagina7 de 12
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20. Després de ser traslladada a la planta d’hospitalitzacié, la pacient avisa
d’'un augment intens de la cefalea, de localitzacié frontooccipital, amb
tensio arterial elevada (180/120) i inicia un quadre de convulsions. Quina
actuacioé no és adequada en la sospita d'un quadre d’eclampsia
puerperal?

a) Colocar la pacient en la posici6é de decubit lateral esquerre i intentar
mantenir la via aéria permeable fent traccié en el ment6 cap amunt.

b) CoHocar les proteccions del llit hospitalari per evitar que caigui, i també
les lesions maternes.

¢) Administrar-li oxigen amb mascara i Ventimax®.

d) Administrar-li una embolada de gluconat calcic per revertir |’estat
convulsiu.
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24. En la maniobra de McRoberts per solucionar la distocia d’espatles,
£quin és, per ordre, el posicionament de la pacient en el llit de parts?

a) Posar el llit pla, retirar el coixi, col-locar la pacient a la vorera del llit i
flexi6 forcada dels genolls sobre el maluc.

b) Flexi6 forcada dels genolls sobre el maluc, posar el llit pla, retirar el coixi i
col-locar la pacient a la vorera del llit.

¢) Ccollocar la pacient a la vorera del llit, flexi6 forcada dels genolls sobre el
maluc, posar el llit pla i retirar el coixi.

d) Posar el llit pla, flexié forgada dels genolls sobre el malug, retirar el coixi i
col-locar la pacient a la vorera del llit.
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Preguntes de reserva

21. Durant una cesaria que es complica a causa d’una hemorragia postpart
per atonia uterina, es poden plantejar sutures de capitonatge. Senyalau
quin de les respostes segiients no és una técnica de sutura:

22,

23.

a)
b)
¢)
d)

Técnica B-Lynch.
Sutura de Cho.
Sutura de Hayman.

Sutura de Sturmdorf.

Si es tractas d'un embaras gemeHar amb el primer bessé en presentacié
cefalica i un pes estimat de 2.400 g i el segon bess6 en presentaci6
transversa i un pes estimat de 1.300 g, ;quina seria I’actuacié més
aconsellable?

a)
b)

0

d)

Indicar una cesaria electiva.

Intentar el part vaginal fent una cesaria del segon bessé si no es posa en
posici6 cefalica després del part del primer besso.

Intentar el part vaginal i versié externa després del part del primer
bessé.

Intentar el part vaginal per a la versi6 interna amb gran extraccié del
segon besso.

Si aquesta pacient presentas un cultiu en I’orina del primer trimestre
positiu en estreptococ B agalactiae i fos aHeérgica a la peniciHina, ;quin
antibiotic estaria indicat amb seguretat com a tractament profilactic?

a)
b)
¢
d)

Clindamicina.
Vancomicina.
Cefalosporines.

Les respostes a) i b) sén correctes.

Pagina 9 de 12
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Cas 4. Pacient de 37 anys sense antecedents d'interés. FO (0,0,0,0),
IMC > 35 kg/m? Gestacié actual per ovodonacié

1. Senyalau I'afirmacié correcta amb relacié al cas d’aquesta pacient?

a)

b)

¢)

d)

Cal aplicar mesures preventives de preeclampsia a les gestants que
presentin factors de risc materns o per mitja de models predictius
multivariants més complexos, basats en factors materns, bioquimics i
biofisics.

Les pacients hipertenses croniques han de continuar el tractament amb
inhibidors de I’enzim convertidor de I’angiotensina o antagonistes dels
receptors de I'angiotensina II (ARA-II), o amb dilrétics tiazidics durant
I’embaras.

Als paisos desenvolupats, la preeclampsia és la primera causa de
mortalitat materna.

Totes les afirmacions anteriors sén correctes

2. Quina mesura terapéutica cal prendre en el cas d’aquesta pacient?

a)
b)
c)
d)

Prescriure-li acid acetilsalicilic en dosis baixes.
Prescriure-li acid acetilsalicilic i heparina de pes molecular baix.
Prescriure-li un dilreétic.

Prescriure-li suplements nutricionals o restringir-li el consum de sal.

3. Quin tipus de pacient obté més benefici de prendre acid acetilsalicilic
per prevenir la preeclampsia?

a)

b)
Y

d)

Gestant de 12 setmanes amb resultat patologic en una ecografia Doppler
de les artéries uterines.

Gestant de 16 setmanes amb antecedent de preeclampsia precog.

Gestant de 12 setmanes amb risc segons el resultat del cribratge
combinat alt (antecedents personals, parametres biofisics, pressio
arterial, ecografia Doppler de les artéries uterines i parametres
bioquimics).

Gestant de 12 setmanes amb hipertensio cronica.

Pagina 1de 8
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En la setmana de la gestacio 31, la pacient acudeix a un servei d'urgéncies
derivada per la seva comare a causa dels valors elevats de la tensié arterial: es
registra una tensio arterial sistolica > 160 mmHg i/o una tensi6 arterial diastolica
> 110 mmHg en diverses preses.

4,

6.

Quins controls cal fer?

a) Hemograma i ionograma.

b) Proteindria (quocient proteina-creatinina).
¢) Funcié renal, hepatica, LDH, coagulacié.

d) Totes les respostes anteriors sOn correctes.

Quin és el diagnostic més probable?
a) Hipertensié prévia a la gestacié.

b) Sindrome urémic hemolitic.

¢) Hipertensio de bata blanca.

d) Preeclampsia.

Senyalau la resposta correcta sobre la hipertensi6 gestacional:

a) Tensio arterial sistolica > 140 mmHg o tensi6 arterial diastolica
> 90 mmHg de nova aparicié en una gestacié de més de vint setmanes.

b) Preséncia de proteinUria: quocient proteina-creatinina = 30 mg/pmol.

¢) Tensid arterial sistolica < 140 mmHg o tensié arterial
diastolica< 90 mmHg en una gestacié de més de més de vint setmanes.

d) Hipertensi6 associada a signes i simptomes de disfuncié organica
materna.

Senyalau I'afirmacié vertadera sobre la preeclampsia:

a) Tensi6 arterial sistolica > 140 mmHg o tensi6 arterial diastolica
> 90 mmHg en una gestacié de més de vint setmanes.

b) Hipertensié de nova aparicié després de la setmana de la gestaci6 20
associada a, almenys, un dels criteris seglents: proteinuria, disfuncioé
organica materna clinica ifo analitica, disfuncié uteroplacentaria.

¢) Hipertensio de nova aparicié abans de la setmana de la gestaci6 20
associada a proteinuria.

d) Hipertensio arterial present abans de la gestacié o diagnosticada abans
de la setmana de la gestaci6 20.



—y
—

NoOHO®

-

10.

11.

Quin dels valors segiients és probable trobar en la preeclampsia amb
criteris de gravetat?

a)

b)

0

d)

Tensié arterial sistolica > 160 mmHg o tensio arterial diastolica

> 110 mmHg; proteindria> 3 g/24 h; trombocitopénia < 100.000/pdl;
elevacio de les transaminases per damunt del doble del limit alt dels
valors normals.

Tensio arterial sistolica > 140 mmHg o tensi6 arterial diastolica
> 100 mmHg.

Tensid arterial sistolica > 160 mmHg o tensié arterial diastolica
> 110 mmHg; alteracions neurologiques (alteracions visuals persistents,
estupor, cefalea o clonus).

Les respostes a) i ¢) s6n correctes.

Quin examen cal fer per valorar el benestar fetal en aquesta pacient?

a)
b)

)
d)

Ecografia per valorar la biometria fetal i el liquid amniotic.

Ecografia per valorar fer una ecografia Doppler del flux sanguini
fetoplacentari.

Monitoratge cardiotocografic fetal a partir de la viabilitat.

Totes les respostes anteriors sén correctes.

Senyalau I'actuacié incorrecta respecte d’aquesta pacient:

a)
b)
)
d)

Ingrés hospitalari.
Repos relatiu.
Dieta normoproteica, hiposodica.

Control de les constants i diliresi horaria.

Quin medicament es pot administrar per tractar una crisi hipertensiva?

0)
b)
c)
d)

Alfametildopa.
10 mg de nifedipina per la via oral cada 20 minuts.
Enalapril.

Furosemida.

Pagina 3de 8
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12,

13.

14.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte del cas d’'una gestant amb
preeclampsia:

a) Cal utilitzar albdimina per corregir la hipovolémia associada a la
preeclampsia.

b) L'administracié de fluids per corregir la hipovolémia no millora |'estat
clinic i pot provocar complicacions.

¢) L'estat clinic es corregeix passant fluids continuament.

d) Com més hipovolémia, més complicacions.

Quina de les respostes segiients és un criteri de diagnostic de la
sindrome HELLP?

a) Elevacioé del valor de les transaminases per damunt del doble del limit alt
dels valors normals.

b) Hemodlisi: esquistocits, elevacié del lactat deshidrogenasa (LDH) per
damunt de 600 UI/Il, augment de la bilirubina o disminuci6 de
I"haptoglobina.

¢) Trombocitopénia < 100.000/dl.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

L'acompanyant de la pacient informa que aquesta refereix alteracions
de la visié. Quin és el diagnostic més probable i I’abordatge adequat?

a) Hemorragia cerebral i tomografia computada del cervell.
b) Feocromocitoma i determinaci6 de I'acid vanililmandelic.
¢) Sindrome de leucoencefalopatia posterior reversible (PRES).

d) Cap de les respostes anteriors és correcta.
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15.

16.

17.

Quin és el tractament més adequat per a una pacient amb aquesta
clinica neurologica?

a) Sulfat de magnesi: embolada inicial de 4,5 g a ra6 de 1 ampuHa d'1,5 mg)
cada 5 min, més perfusié continua a 2 g/h. Si no s’obté resposta, cal
administrar una altra embolada de 2 g o augmentar el ritme de la
perfusié continua a 4 g/h. Si no és possible I'accés endovends, es pot
administrar per la via intramuscular (5 mg en cada gluti, amb una dosi
total de 10 mg) i continuar amb la perfusié continua per la via
endovenosa a 2 g/h.

b) Diazepam: 5-10 mg per la via endovenosa en 1-2 minuts, amb una dosi
maxima de 30 mg. Dosi de manteniment de 10 mg/h en perfusié
continua.

¢) Fenitoina: 15 mg/kg per la via endovenosa en 1 hora, més 250-500 mg
cada 12 h per la via endovenosa o oral. Nivells terapeutics 10-20 pg/ml.

d) 40 mg de nifedipina per la via oral.

Quins parametres clinics cal monitorar amb molta d’atencié per avaluar
la toxicitat del sulfat de magnesi (MgS04)?

a) Freqléncia respiratoria, reflexos oculars, to muscular.
b) Dilresi horaria, glucemia basal, reflexos oculars.
¢) Reflexos oculomotors, freqiiéncia cardiaca, to muscular.

d) Frequéncia respiratoria, freqiéncia cardiaca materna, reflexos
osteotendinosos, diliresi horaria entre 20 i 30 cm?/h.

Quin és I’antidot i la dosi en cas de sobredosi o toxicitat del sulfat de
magnesi?

a) 1 gde gluconat de calci per la via intravenosa lenta.
b) 2 g de gluconat de calci per la via intramuscular lenta.
¢) 40 mg de nifedipina per la via oral.

d) Cap de les respostes anteriors és correcta.

Pagina 5de 8
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18.

19.

20.

En quina de les situacions segiients finalitzaria I'embaras en els
trastorns hipertensius després de la maduracié pulmonar o finalitzacié
immediata?

a)

b)
c)

d)

Tensi6 arterial de rang greu no controlada: tensié arterial sistolica
persistent de 160 mmHg o tensio arterial diastolica de 110 mmHg que no
respon malgrat emprar 3 d’antihipertensius en les dosis apropiades.

Sindrome HELLP.

Disfuncié renal de nova aparicié o que empitjora: creatinina sérica
> 1,1 mg/dl o el doble del valor basal.

Totes les respostes anteriors son correctes.

Com s'ha d’actuar en cas que la pacient presenti convulsié (eclampsia)?

a)
b)
0
d)

Fer-li una cesaria immediatament.
Intubar-la.
Administrar-li corticoides per aconseguir el benefici matern.

Aconseguir |'estabilitzacié hemodinamica de la pacient abans de
finalitzar I'’embaras.

Una vegada que s’hagi aconseguit estabilitzar la pacient, ;en quin cas
s’indica la finalitzacié de I'embaras?

a)

a)

b)

0)

Una vegada aconseguida I'estabilitzacié hemodinamica de la pacient i
dins les primeres 24-48 hores posteriors a la convulsié.

Valoracié de I'estat fetal: ecografia i monitoratge davant la pérdua de
benestar fetal.

Sospitar un despreniment prematur de la placenta normalment inserida
(DPPNI).

Totes les respostes anteriors sén correctes.

Preguntes de reserva

21.

Quin és el farmac indicat i en quina dosi per iniciar la maduracié
pulmonar fetal en un embaras de més de 24 setmanes i menys de 34?

a)

b)
0
d)

100 mg d’indometacina per la via rectal cada 8 hores fins a completar la
maduracié pulmonar fetal.

12 mg de betametasona per la via intramuscular i al cap de 24 hores.
6 mg de dexametasona per la via intramuscular i cada 12 hores.

Les respostes b) i ¢) sdn correctes.
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22,

23.

24,

Senyalau I'opcié incorrecta sobre el postpart en un cas d’una
preeclampsia:

a)
b)

)
d)

Cal utilitzar farmacs ergotics per controlar el risc d’hemorragia.

Cal mantenir el control de la tensié arterial, de la ditresi i del balang
hidric, i monitorar la saturaci6 d'oxigen i la freqUiéncia respiratoria (risc
maxim d’edema agut de pulmé) en les primeres 24-48 hores.

Mantenir el sulfat de magnesi almenys les primeres 24 hores.

L’enalapril és també considerat de primera eleccié en el postpart,
sobretot en pacients amb diabetis mellitus de tipus 1 o cardiomiopatia.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre la ratio sFit-1/PIGF:

a)

b)

c)
d)

Es presenta com una eina que pot ajudar a diagnosticar la malaltia i
permet estratificar les pacients segons el valor de la ratio i el risc de patir
complicacions.

El diagnostic de la preeclampsia continua essent clinic i la decisi6 de
finalitzar la gestacié es basa en la clinica.

Pot ajudar a reduir els ingressos hospitalaris.

Totes les afirmacions anteriors sén correctes.

Senyalau I'afirmaci6 correcta:

a)

b)

c)

d)

No hi ha associaci6 entre la preeclampsia i el desenvolupament de
factors de risc cardiovascular, com la hipertensio, la dislipémia o la
resisténcia a la insulina.

La preeclampsia pot ser un bon factor predictiu de les malalties
cardiovasculars, i 'embaras és una situacié dptima per identificar les
dones amb un risc cardiovascular incrementat.

La preeclampsia no repercuteix negativament en el desenvolupament
neurologic de la gestant i no hi ha relacié entre la preeclampsiai els
trastorns de la sindrome autista.

No predisposa els infants a patir trastorns metabolics, com la hipertensié
arterial, la dislipémia, la diabetis mellitus o I'obesitat.

Pagina7de8
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Cas 5. Miomes

Pacient de 39 anys que acudeix a la consulta de ginecologia molt afectada perqué
presenta dismenorrea i sagnia menstrual abundant des de fa un any i mig, cosa
que interfereix en gran manera en la seva qualitat de vida.

Refereix que ja va acudir a un altre centre sanitari per aquest motiu i que, després
de fer-li una ecografia, li van dir que tenia un mioma, perd no sap especificar on
esta localitzat (no li van donar cap informe).

Aixi mateix, refereix que no utilitza cap metode anticonceptiu perqué vol quedar-
se embarassada, perd no ho aconsegueix.

- Antecedents familiars i personals: sense interés.
- No presenta alergies conegudes.
- Antecedents obstétrics: FO (0,0,1,0). Una interrupcié voluntaria de I’'embaras.

- Antecedents ginecologics: menarquia,12 anys; formula menstrual, 7-8/30.
Préviament la durada era d’uns 4-5 dies.

— Habits toxics: és fumadora habitual.

1. Sense saber més dades que les descrites, ;quina patologia no entraria a
formar part del diagnostic diferencial en aquest cas?

a) Mioma intramural.
b) Polip endometrial.
¢} Istmocele.

d) Adenomiosi.

2. ;:Qued és el primer que s’hauria de fer en aquest cas?
a) Fer-li una histerosonografia.

b) Solicitar una tomografia axial computada pelviana, perqué ja li han fet
una ecografia ginecologica.

¢) Fer-li una exploracié ginecologica i una ecografia transvaginal.

d) SoHicitar en primer lloc un estudi de fertilitat, atesa I'edat de la pacient.
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Senyalau I'afirmacié correcta respecte de la histerosonografia com a
prova diagnostica:

a)

b)
c)
d)

Consisteix a introduir un contrast radiologic intrauteri i fer una
radiografia.

La utilitat principal és valorar la permeabilitat tubaria.
Falta de valor en I'avaluacié dels miomes submucosos.

Presenta més capacitat diagnostica que I'ecografia en el diagnostic de la
patologia intracavitaria.

Senyalau I’afirmacioé falsa respecte dels miomes uterins:

a)

b)
0
d)

Els miomes s6n tumors benignes composts fonamentalment per fibres
musculars estriades.

Els més freqlients son els intramurals.
Es relativament habitual que es produeixin canvis degeneratius.

El métode diagnostic més (til és I'ecografia transvaginal.

Senyalau I'afirmacié correcta respecte dels miomes uterins:

a)
b)

c)
d)

Durant I'embaras tendeixen a disminuir de mida.

S6n la causa més freqlient de sagnia menstrual abundant en |'edat
reproductiva.

S6n la segona tumoracié benigna més freqiient del tracte genital femeni.

Els miomes subserosos proliferen en la porci6 central del miometri.

Senyalau la resposta correcta amb relacié a un mioma uteri de tipus 0
segons el sistema d’estadificacié FIGO:

a)
b)
9
d)

Es un mioma pediculat intracavitari.
Es un mioma submucés amb menys del 50 % intramural.
Es un mioma pediculat subseros.

Es un mioma subserés amb menys del 50 % intramural.
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Quin dels miomes segiients és més probable que causi una metrorragia
greu?

a)
b)
9
d)

Mioma intramural.
Mioma submucoés.
Mioma intralligamentés.

Mioma subserds.

La simptomatologia dels miomes és variable, depenent de la midai la
localitzacié. Senyalau quina de les respostes segiients no és una de les
manifestacions cliniques més freqiients dels miomes:

a)
b)
0
d)

Els miomes submucosos tenen impacte en la fertilitat.
La disparéunia és la manifestacid clinica més frequent.
Els miomes de mida grossa poden comprimir organs veins.

L’anémia és secundaria a les sagnies abundants i presenta més gravetat
en les pacients de ra¢a negra.

Senyalau I'afirmacié6 falsa:

a)
b)

d)

La majoria dels miomes sén asimptomatics.

Entre els simptomes que presenten els miomes és caracteristic
I'augment i la durada de la menstruacio, el dolor, la compressié sobre
organs veins i I'impacte en la fertilitat.

Els miomes subserosos no alteren la taxa de gestacio.

En una ecografia, els miomes solen apareixer com a masses
heterogenies dificils de delimitar.

A la pacient del cas que hem descrit, es fa una ecografia transvaginal i
es diagnostica un mioma de tipus 1 de devers 3 cm. El recompte de
foHicles antrals és de 4. Quina determinacié analitica no considerau
indispensable soHicitar en aquest cas?

a)
b)
c)
d)

Hormona antimulleriana (AHM).
FSH, LH i estradiol.
Hemograma.

Progesterona.
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11.

12.

13.

14.

A més de la determinacié analitica, ;quina altra actuacié és la més
adequada en aquest cas?

a) Una histerectomia, perqué és el tractament més efica¢ dels miomes
simptomatics i la pacient esta molt afectada.

b) Una miomectomia laparoscopica, atesa la localitzacié del mioma.
¢) El"“gold estandar” és la miomectomia histeroscopica.

d) El primer escal6 terapéutic és el tractament medic amb analegs de la
GnRH.

Si la pacient no té desig gestacional i, a més, rebutja la cirurgia, ;qué cal
oferir-li per millorar la simptomatologia?

a) Analegs de la GnRH a llarg termini.
b) Acetat d'ulipristal.
¢) DIU alliberador de levonorgestrel.

d) Anticonceptius orals combinats.

Si la pacient no té desig gestacional i a més esta asimptomatica, ;qué li
han de recomanar?

a) Un DIU de levonorgestrel per evitar que la sagnia menstrual sigui
abundant.

b) Una histerectomia, atés el risc alt de degeneracié maligna del mioma.
¢) Conducta expectant, perque la pacient esta asimptomatica.

d) Una embolitzacio de les artéries uterines.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre el tractament dels miomes:

a) Lacombinacié d’acid tranexamic amb acid mefenamic és adequada per
tractar la sagnia menstrual abundant.

b) Els antiinflamatoris no esteroidals (AINE) disminueixen la dismenorrea i
tenen escassos efectes secundaris.

¢) Els anticonceptius orals estan indicats per a la sagnia uterina anormal en
dones amb miomes o sense.

d) Els miomes no augmenten la taxa d'expulsié del DIU alliberador de
levornorgestrel.
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15.

16.

17.

Senyalau I'afirmacié falsa respecte de les técniques minimament
invasives per tractar els miomes:

a)

b)

0

d)

L'ablacié per radiofrequiéncia (RFTV) és duita a terme per ginecdlegs amb
experiéncia en ecografia amb puncié transvaginal.

Sén una bona alternativa a la miomectomia i/o la histerectomia quan la
cirurgia esta contraindicada o quan I'abordatge quirdrgic del mioma és
complex.

La majoria dels estudis recomanen que, per aplicar técniques
minimament invasives, els miomes han de ser pediculats i han de
superar els 10 cm de diametre maxim.

L’embolitzaci6 de les artéries uterines és una técnica que apliquen els
radidlegs intervencionistes.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre els fonaments de la histeroscopia per al
tractament quirargic dels miomes:

a)

b)

0

d)

Es recomanable triar un histeroscopi del calibre més petit possible i amb
us d’energia bipolar.

Usar un electrobisturi monopolar obliga a utilitzar solucions d’irrigacio
no conductives de tipus glicina.

Les pressions de fluidoterapia elevades mantingudes (200 mmHg),
disminueixen I'absorcié hidrica i minimitzen el risc de sobrecarrega.

Algunes de les complicacions de la histeroscopia sén la perforacioé
uterina i la lesié vesical i intestinal.

Senyalau I'afirmacié falsa en relacié amb els miomes i la gestacié:

a)

b)

0

d)

Els miomes estan associats a un petit increment del risc de mals resultats
obstetrics, com ara part preterme, creixement intrauterf restringit (CIR),
mala presentacio fetal, etc.

Per prevenir els resultats obstétrics adversos caldria indicar sempre una
miomectomia preconcepcional en els casos de miomes intramurals i
subserosos.

Els miomes submucosos s'associen a I'augment de la taxa
d’avortaments.

Tant els miomes submucosos com els intramurals estan relacionats amb
la disminucio de la fertilitat.
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18.

19.

20.

Si el resultat de I'analitica de la pacient mostra un valor de I’"hormona
antimilleriana de 0,5 ng/ml, ;quina informacié cal donar-li?

a) «L'analitica és adequada a la vostra edat, i per aixo no us heu de
preocupar per la vostra fertilitat».

b) «Presentau una reserva ovarica baixa i per aixo us hauriem de derivar
per fer-vos una técnica de reproduccié assistida».

¢) «Disposant només d’'aquest resultat no hauriem de prendre cap decisio».

d) «Usrecomanam, tenint en compte la vostra edat, una vitrificacié
d'ovuls».

Si la pacient, amb un recompte de foHicles antrals de 4, presenta un
valor de I’hormona foHiculoestimulant (FSH) de 13 mUI/ml i un valor de
I'estradiol de 80 pg/ml, ;quina és la conclusi6?

a) L'analitica reflecteix una reserva ovarica baixa.
b) La pacient esta menopausica.
¢) L'analitica és adequada a I'edat de la pacient.

d) L’analitica no és conforme al recompte de foHicles antrals.

Tenint en compte només I'edat de la pacient, quin seria el tractament de
reproduccié recomanable?

a) Citrat de clomifé i coits dirigits.
b) Inseminacié artificial.
¢) Fecundacid in vitro.

d) Donacié d'ovuls.
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Preguntes de reserva

21.

22.

23.

24.

La degeneraci6 hialina dels miomes s’esdevé més sovint...

a)
b)
9
d)

...en els miomes intramurals.
...en els miomes subserosos.
...en els miomes submucosos.

...durant I'’embaras.

Es freqiient que es produeixin canvis degeneratius en els miomes.
Senyalau la resposta veritable:

a)
b)

c)
d)

La degeneraci6é maligna és la més frequent.

En les dones menopausiques és habitual trobar la degeneracié per
calcificacio.

Durant I'embaras és més frequent trobar la degeneracié grassa.

La degeneracié hialina s’esdevé més sovint en els miomes submucosos.

Senyalau I’afirmacié correcta sobre el DIU de levonorgestrel com a
tractament de la sagnia menstrual abundant:

a)
b)

0
d)

Aconsegueix disminuir la sagnia fins a un 10 %, com a maxim.

Millora les concentracions d’hemoglobina perqué redueix la sagnia
menstrual per atrofia endometrial.

Té un efecte significatiu sobre la mida dels miomes.

Esta contraindicat en els casos de mioma submucés.

El tractament dels miomes s’ha d’individualitzar. Senyalau I'opcié
terapéutica més adequada:

a)

b)
¢

d)

Oferir una miomectomia histeroscopica en un mioma submucés
simptomatic.

Fer una histerectomia en una pacient jove, simptomatica, sense fills.

Plantejar una ablacié per radiofreqiiéncia en un mioma pediculat de
12 cm.

CoHocar un DIU de levonorgestrel a una pacient de 48 anys,
asimptomatica, amb un nodul intramural de 2 cm diagnosticat en un
control rutinari.
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Cas 6. Patologia de mama

Pacient de 48 anys que acudeix a la consulta per una tumoracié a la mama dreta
des de fa tres mesos, descoberta en una autoexploracié.

Antecedents ginecolodgics: nuHigesta, ha pres anticonceptius orals durant vuit
anys. En els seus antecedents familiars destaca una primera germana paterna
afectada d’un cancer de mama.

En I'exploracié fisica s'aprecien unes mames simeétriques i una tumoracié d'uns
30 mm situada en la unié de quadrants externs de la mama dreta, dura, mobil i
sense retraccié ni alteracié de la pell. En la palpacié axilar no s'observa cap
alteracié. En la mamografia s’'observa una amplia zona de microcalcificacions
sospitoses.

1. El cancer de mama és la causa de mort més freqiient entre les dones.
Indicau el risc estimat de patir cancer de mama en el nostre entorn:

a) 1 decada 30 dones.
b) 1 de cada 20 dones.
¢) 1decada8dones.
d) 1de cada 3 dones.

2. Siel cancer de mama es detecta a temps, senyalau el percentatge mitja
de la supervivéncia esperable a cinc anys vista als paisos desenvolupats:

a) 28 %.
b) 38 %.
) 48 %.
d) 78 %.
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3. Queéssignifica BI-RADS 0?

a) Exploracié incompleta.

NTHO®

b) Exploracié normal.
¢) Troballes benignes.

d) Troballes probablement benignes.

4. Quan es diagnostica un cancer de mama, ;quin parametre no és
obligatori incloure en l'informe histologic?

a) Infiltracié limfovascular.

b) Ki-67.

¢) Limfocits infiltrants de tumor (TIL).
d) HER2.

5. Quin signe clinic pot presentar un carcinoma de mama en |'estadi cT4b?
a) Ulceracio de la pell.
b) Noduls ipsilaterals en la pell.
¢) Edema de la pell (pell de taronja).

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

6. Sino va associada a un tumor subjacent, la malaltia de Paget de la
mama es classifica com...

a) ..estadiTO.
b) ...estadiTis.
¢) ..estadiT1.

d) Cap de les respostes anteriors €s correcta.

7. Quin dels factors seglients és predictor de resposta a la quimioterapia?
a) Grau histologic baix.
b) Receptors hormonals positius.
¢) Sobreexpressio de HER 2.

d) Proliferacié tumoral baixa (Ki-67 < 20 %).
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10.

11.

12.

Quin dels factors segiients és predictor de resposta a I’hormonoterapia?
a) Grau histologic baix.

b) Receptors hormonals negatius.

¢) HER 2 positiu.

d) Ki-67 >20 %.

Quin criteri es pren en consideracié per a la derivacié a una unitat de
consell genétic?

a) Cancer de mama diagnosticat abans dels 35 anys.
b) Cancer de mama i d’ovari sincronics.
¢) Familia amb més de tres familiars amb cancer de mama i/o d’ovaris..

d) Tots les respostes anteriors sén correctes.

Senyalau I’afirmacié correcta amb relacié a la cirurgia del cancer de
mama:

a) Consisteix fonamentalment en I'exeresi amb marges lliures.
b) La mida de la lesié contraindica la cirurgia conservadora.
¢) L'objectiu és reduir el risc de recidiva local.

d) Totes les respostes anteriors son correctes.

En quin cas s’ha de considerar obligatoria la reexcisi6é per marges
quiruargics afectes?

a) Infiltracié de la pell.
b) Siel component infiltrant del tumor arriba a la tinta (tumor on ink).
¢) Component intraductal extens.

d) Cap de les respostes anteriors és correcta.

Senyalau I'afirmacié falsa amb relacié a I’estudi radiologic de la peca
quirdargica:

a) Es Gtil per valorar els marges quirdrgics.
b) Orienta sobre la necessitat d’'una ampliacié quirargica.
¢) Substitueix I'estudi histoldgic diferit dels marges.

d) Si hi ha microcalficacions, es recomana |'estudi radiologic.
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13.

14.

15.

16.

17.

Quin tipus d’evidéncia / recomanacié presenta actualment el gangli
sentinella amb relacié a evitar la limfadenectomia?

a)
b)
0
d)

Evidéncia alta / recomanacié forta: 1A.
Evidencia moderada / recomanaciéo moderada: 1B.
Evidéncia moderada / recomanacié moderada: 1C.

Cap de les respostes anteriors és correcta.

Senyalau en quina de les situacions seglients no esta indicada una
biopsia selectiva del gangli sentinella axiHar:

a)
b)
c)
d)

Carcinoma inflitrant T1.
Carcinoma infiltrant T3 cNO.
Carcinoma inflitrant T4d.

Totes les anteriors sén indicacions de biopsia selectiva del gangli
sentinella axiHar.

Quina taxa de falsos negatius presenta la técnica del gangli sentinella?

a)
b)
c)
d)

20-30 %.
15-20 %.
10-15 %.

Inferior al5 %.

Amb quina carrega tumoral total s’evita la limfadenectomia axiHar en
els casos de gangli sentinella metastatic?

a)
b)
0
d)

< 15.000 copies d’ARN.
< 30.000 copies d’ARN.
< 50.000 copies d’ARN.
< 100.000 copies d’ARN.

Quin objectiu té I’estudi de la resposta a la quimioterapia neoadjuvant?

0)
b)
0
d)

Detectar una eventual progressi6 del tumor.
Avaluar la resposta al tractament.
Predir la resposta patologica completa.

Totes les respostes anteriors s6n correctes.
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18.

19.

20.

Actualment es recomana mantenir el tractament hormonal
complementari durant un periode de...

a) ..10anys.
b) ..5anys.
¢ ..3anys.

d) ..12 mesos.

En quin cas esta especialment indicat el tractament amb anticossos
monoclonals del tipus trastuzumab?

a) Receptors hormonals positius.
b) Sobreexpressié de HER 2.
¢) Cirurgia amb marges afectes.

d) Cap de les respostes anteriors és correcta.

Quin és I'efecte advers més rellevant del trastuzumab?
a) La cardiotoxicitat.

b) L'hepatopatia (cirrosi).

¢) L'anemia megaloblastica.

d) La nefrotoxicitat.
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21. Quin és la dosi estandard de radioterapia sobre la mama?
a) 80-100 Gy.
b) 60-80 Gy.
¢) 40-50 Gy.
d) 20-30 Gy.

NoHOO

22. Quina de les respostes segiients es considera una recidiva locoregional?
a) La recidiva local després d'un tractament conservador.
b) La recidiva local després d’una mastectomia.
¢) Larecidiva ganglionar homolateral.

d) Totes les respostes anteriors sén correctes.

23. Senyalau lI'afirmacioé falsa amb relacié al cancer de mama i la gestacio:
a) L'embaras posterior a un cancer de mama empitjora la supervivéncia.
b) Lainterrupcié de I'embaras no altera el pronostic del cancer.

¢) Esrecomana esperar sis mesos després d'un tractament de
quimioterapia per intentar quedar-se embarassada.

d) Laradioterapia no és una contraindicacio absoluta.

24. Quina és la prova complementaria de referéncia per avaluar I'afectacié
ganglionar axiHar?

a) La mamografia tridimensional.
b) Laressonancia magnética axiHar.
¢) L'ecografia axiHar.

d) Cap de les respostes anteriors és correcta.
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Cas 7. Sol pelvia

Pacient de 47 anys, amb tres fills nascuts per mitja de part vaginal (el darrer, amb
I’ajuda del forceps i amb un pes de 4.050 g), que acudeix a la consulta per
demanar tractament per a un prolapse genital que li afecta de manera important
la qualitat de vida social, sexual i laboral. Fa feina com a trompetista en una
orquestra. En el seu historial médic hi consten asma i diabetis gestacional, pero
no presenta cap malaltia ginecologica ni habit toxic.

La sensacié de bony és el simptoma principal, amb episodis esporadics
d’incontinéncia urinaria en fer esforcos, molt més frequents en el passat.
L'exploracio i I'ecografia mostren uns genitals normals, excepte per un prolapse
genital de IIl grau amb un punt Ciun punt Baa 2 cmia 0 cm de I'himen,
respectivament, segons la classificacié POPQ (pelvic organ prolapse quantification).
La prova del Q-tip mostra una angulacié superior a 30° i el resultat de la prova
d’Oxford és de 3 punts. No es detecta pérdua d’orina amb la maniobra de
Valsalva i la bufeta presenta replecio.

Una vegada explicades les opcions de tractament, la pacient es decideix pel
tractament quirdrgic i descarta futurs embarassos.

1. Quin és la causa més freqiient de la incontinéncia a la franja d’edat en
queé se situa la pacient?

a) Incontinéncia funcional.
b) Incontinencia urinaria d'urgéncia.
¢) Incontinencia urinaria d'esforg.

d) Incontinencia urinaria per sobreeiximent.

2. Siaquesta pacient tingués 75 anys, ;quina seria la causa més freqiient
d’incontinéncia urinaria en la franja d’edat en qué se situaria?

a) Incontinencia urinaria d'esforg per deficiencia uretral intrinseca.
b) Diverticle uretral.
¢) Incontinéncia urinaria per sobreeiximent.

d) Incontinéncia urinaria d’urgencia.
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Senyalau la resposta incorrecta respecte del prolapse genital:

a)

b)

0

d)

La probabilitat de reparar quirdrgicament el prolapse a qualsevol edat se
situa entre I'11 % i el 19 %.

La prevalenca dels prolapses detectats per mitja d’exploracions €s més
alta que la dels prolapses simptomatics.

S'ha suggerit que les dones de ra¢a negra tenen més predisposici6 a
patir prolapse genital.

La deterioracié de la funcié dels lligaments cardinals i uterosacres és el
responsable principal del prolapse apical.

Quina de les respostes seglients no és un establert factor de risc per
desenvolupar prolapse genital?

a)
b)
0
d)

La paritat.
La diabetis mellitus.
La menopausa.

L'elevacié repetida de la pressio intraabdominal.

Senyalau la resposta incorrecta respecte de la paritat:

a)
b)

c)
d)

El risc de prolapse genital s'incrementa amb el nombre de parts.

Altres factors que incrementen el risc de prolapse genital sén la
macrosomia fetal, el segon estadi del part prolongat i I'edat inferior a
25 anys en el primer part.

El prolapse genital també pot océrrer en dones nullipares.

La probabilitat d'ingrés hospitalari a causa del prolapse genital
s'incrementa molt rapidament després del tercer part i la cambra, pero
menys rapidament després del primer part i el segon.

Senyalau la resposta correcta respecte de la incontinéncia urinaria
d’esforg oculta:

a)
b)
c)

d)

S'esdevé amb bufeta plena, esforg i reducci6 del prolapse.
Apareix després de la reparacio quirargica del prolapse.

Detectar-la abans de la cirurgia del prolapse no sempre n’implica la
reparacio simultania.

Totes les respostes anteriors sén correctes.
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10.

Quina de les respostes segiients no correspon a un sistema de
classificacié de la gravetat del prolapse?

a)
b)
0
d)

POP-Q System.
Classificacié de Baden-Walker.
Classificacié de Beecham.

Classificacio de Wexner.

On esta el punt C del POP-Q System (pelvic organ prolapse
quantification)?

a)
b)
0
d)

En la paret vaginal anterior.
En la paret vaginal posterior.
En el fornix posterior de la vagina.

En el cérvix.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre la prova del Q-tip:

a)
b)
)
d)

Mesura la contracci6 del muscul elevador de I'anus.
Es la prova estandard de referéncia per mesurar la hipermobilitat uretral.
Es un prova facil i comoda per a la pacient.

Té una questionable concordancga interobservador.

Senyalau I'afirmacié correcta sobre I'avaluacio de la cirurgia del sol
pelvia amb ecografia:

a)
b)

c)

d)

Té una utilitat molt limitada.

Es util per diagnosticar un emplacament incorrecte de la banda lliure de
tensiod en incontinéncies d'esforg persistents després d’una intervencid
quirdrgica.

Té un escas rendiment en el diagnostic de I'avulsi6 de I'elevador de
I'anus.

Té una pobra correlacié amb el sondatge de descarrega per mesurar
I'orina residual.
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11.

12.

13.

14.

Quina de les segiients opcions de tractament quirdrgic presenta menys
recurréncies del compartiment apical?

a) Colposacropéxia.
b) Histerectomia vaginal acompanyada de culdoplastia de McCall.
¢) Tecnica de Manchester.

d) Histerectomia vaginal acompanyada de fixaci6 al lligament sacroespinds.

Quina de les respostes seguents no és un factor de risc de recurréncia
després de la cirurgia del prolapse?

a) Dona jove.
b) Prolapse avancat.
¢) Obesitat.

d) Cirurgia per la via abdominal.

La pacient del cas clinic finalment opta per una colposacropéxia
laparoscopica amb malla, acompanyada d’una histerectomia subtotal.
Senyalau I'afirmacié correcta sobre aquesta intervencio:

a) Lataxa de complicacions degudes a la insercié de la malla és similar a la
de les insercions de la malla per la vagina.

b) Es obligatori fixar la malla de manera bilateral al feix puborectal del
muscul elevador de I'anus.

¢) Només es pot emprar material de sutura sintétic i no reabsorbible.

d) L’eficacia de la colposacropéxia laparoscopica és similar a la cirurgia
oberta abdominal.

Si la pacient del cas clinic hagués optat per conservar I’tGter amb la
mateixa técnica, I’'haurien d’haver informat que...

a) ..€simpossible fer una colposacropéxia i conservar |'Gter.
b) ..lataxa de recurréncia del prolapse és menor que amb la histerectomia.

¢) ..laconservacid de I'Gter millora la funci6 sexual comparada amb la
histerectomia subtotal.

d) ..no és un procediment recomanat, llevat que es vulgui fermament
conservar |'Gter o quedar-se embarassada en el futur.
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15.

16.

17.

Quin material emprat per fabricar la malla per les colposacropéxies ha
demostrat els resultats més bons ja que provoca menys complicacions?

a)
b)
0
d)

El polipropile.
Gore-Tex®.
El tefld.

Dacron®.

Abans de la intervencié quirtrgica, a la pacient del cas clinic li van fer
una urodinamia electrdonica multicanal que va revelar una incontinéncia
urinaria d’esforg oculta franca amb una pressié abdominal de fuita
inferior a 60 cm d’H:0, sense evidenciar hiperactivitat del detrusor. Quin
és I’abordatge més adequat?

a)
b)

0

d)

No fer la colposacropeéxia i operar per la via vaginal.

Pot ser raonable afegir un procediment per a la incontinéncia urinaria
d’esfor¢ en un segon temps si apareix després de la intervencio
quirdrgica.

Dur a terme un procediment per tractar la incontinéncia urinaria del
tipus banda lliure de tensio.

Les respostes b) i ¢) sén correctes.

Senyalau I'afirmaci6 falsa sobre les bandes lliure de tensié:

a)

b)

0
d)

Tenen una eficacia similar o superior, menys temps operatori i de
recuperacio i una taxa inferior d’intervencié quirurgica repetida que
altres procediments per al tractament quirurgic de la incontinéncia
urinaria d’esforg.

S’han convertit en el procediment d’eleccié per al tractament quirdrgic
de la incontinéncia urinaria d’esforg.

La via transobturadora té una taxa superior de perforacié vesical.

La via transobturadora té una taxa superior de dolor inguinal
postoperatori.
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18.

19.

20.

Quina de les respostes segiients no és un factor de risc per a la
persisténcia de la incontinéncia urinaria després d’una intervencié
quirdargica primaria?

a)
b)
0
d)

L’edat avancada.
La incontinéncia urinaria mixta.
La intervenci6 quirdrgica conjunta del prolapse.

Un index de massa corporal inferior a 20 kg/m?.

Senyalau I'afirmacié vertadera amb relacié a la cirurgia del sol pelvia i
els embarassos futurs:

a)

b)

0
d)

No s’ha de fer aquesta cirurgia en cap cas si la pacient té desig
gestacional.

Les recidives en cas d’embaras després de la cirurgia del sol pelvia
superen el 70 %.

Hi ha nombrosos estudis sobre la cirurgia del sol pelvia i I'embaras.

Les recidives posteriors a un part vaginal després d'una banda lliure de
tensié son del 25 %, amb reoperacions pel mateix motiu de menys
del 5 %.

Hi ha unanimitat que la urodinamia preoperatoria s’ha de fer en les
situacions seglients, excepte en una. Senyalau-la:

a)
b)
c)
d)

Recurréncies.
Prolapses avancats.
Incontinéncia urinaria mixta.

Incontinencia urinaria d’esfor¢ pura.

Preguntes de reserva

21.

Senyalau I'afirmacié vertadera sobre les complicacions de la cirurgia del
prolapse:

a)

b)

0

d)

L'obstruccio ureteral pot arribar a 1'1,8 % en dur a terme la suspensié del
compartiment apical al lligament uterosacre.

Les complicacions associades a les malles transvaginals sén menors que
les descrites per a les malles inserides per la via abdominal.

La suspensi6 del compartiment apical al lligament sacroespinés té uns
percentatges d’hemorragia que poden arribar al 20 %.

L'erosié de la malla pot arribar al 15 % en la colposacropeéxia.
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22.

23.

24,

Senyalau I'afirmacié falsa amb relacié a la funcié sexual i els trastorns
del sol pelvia:

a)
b)
0

d)

Generalment empitjora amb I'augment de la gravetat del prolapse.
Els pessaris i els exercicis del sol pelvia poden millorar la funci6 sexual.

La cirurgia del sol pelvia pot millorar la funcié sexual, pero la disparéunia
de novo pot assolir el 28 %, especialment amb les malles transvaginalsi la
plicatura de I'elevador de I'anus en la colpoplastia posterior.

La colposacropéxia ocasiona més dispareunia de novo que la cirurgia
vaginal.

Senyalau I'afirmacié falsa amb relacié a la clinica del prolapse genital:

a)

b)

0

d)

La sensaci6 de bony té una especificitat del 99 % per predir el prolapse
més enlla del pla de I’'himen.

La disfuncid defecatoria és menys prevalent en les dones amb prolapse
que en la poblacié general.

Les dones amb prolapse tenen de 2 a 5 vegades més probabilitats de
presentar bufeta hiperactiva que la poblacié general.

La sensaci6 de bony no es correlaciona amb el compartiment prolapsat.

Senyalau I'afirmacié falsa sobre la recurréncia després d’'una
intervencié quirdrgica per tractar la incontinéncia urinaria d’esforg:

a)

b)

0

d)

Fins al 15 % de les pacients requeriran un tractament després de la
intervencioé quirurgica.

En cas de tractament quirdrgic no és necessaria una urodinamia
preoperatoria.

La cistoscopia esta indicada en la sospita de cos estrany intravesical o de
patologia vesical.

El tractament inicial inclou exercicis del sol pelvia.
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