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ENDOCRINO

2. HIPOPITUARISMO Y SINDROMES HIPOTALAMICOS

- Cudl de las siguientes NO es una hormona hipotalamica? (2020 enero)
a Oxitocina. *

b) Somatostatina.

O Prolactina.

d Dopamina.

e) GHRH.

-Indique cudl de los siguientes factores hipotalamicos NO infervienen en la regulacion de la secrecion adenohipofisaria: (2019
Junio) (2018 enero)

@ CRH.

b) Dopamina.

O Oxitocina. *

d Somatostatina.

e) TRH.

—> hormonas h'\po’ralém‘\cas = dopamina + TRH + CRH + somatostatina + GHRH + GnRH

—> ADENOHIPOFISIS = 5 tipos células secretoras de hormonas

1. C Lactotropas = prolacﬂno\ (PRL)

2. CTirotropas = hormona estimulante de firoides Ctivotropina, TSH)

3. C Corticotropas = hormona adrenocorticotropa (ACTH).

4. C Somatotropas = hormona del crecimiento o somatotropina (GH).

5. C Gonadotropas = gonadotropinas (hormona estimulante del foliculo = FSH + hormona luteinizante = LH).

-Unha muller de 48 anos consulta por astenia e diminucion da libido. Tivo a menarquia aos 12 anos e dende hai 6 anos esta
en amenorrea. So tivo un fillo aos 34 anos, cun parto complicado por un shock hipovolémico grave que requeriu varias
fransfusions de sangue. A presion arterial é de 108/46 mmHg cunha frecuencia cardiaca de 59 lpm, sendo o resto da
exploracion fisica anodina. Non foma ningdn farmaco. Os estudos bioquimicos revelan os seguintes datos: TSH: 08 mIU/L
(RN: 05-50, T3I: 122 pg/mlL (RN: 23-42), TH: 071 ng/ dL (RN:0.89-18), LH: 30 UI/L (16-5H), FSH: 2.3 UIL (RN: 23-116), estradiol:
25 pg/mL (RN:20 - 88), cortisol p\asméﬂco as 8:00: 3 meg/dL (RN: 5-25), ACTH: 5 pg/mL (RN: 6-76), glucemia basal: 48 mg/
dL. Con esta informacion, (el das seguintes afirmacions é CORRECTA? (2024 enero)

@ A causa mais probable é un insulindma.

b) Ten un hipotiroidismo subclinico.

O Unha causa probable serfa unha sindrome de Sheehan.

d Ten unha insuficiencia suprarenal primaria.

e) Deberiase tratar inmediatamente con levotiroxina sédica.

—> hipopituarismo - causas = sd Sheehan

—> 5d Sheehan:

~ infarto h'\péﬂs‘\s fras hemorragia postparto

~ sospecha si: hemorragia postparto + incapacidad lactancia/reestablecer menstruacion

—> hipopituarismo = disminucion ACTH, TSH, gonadotropinas = astenia + disminucion l{bido + amenortrea secundaria

—> hipopituarismo - tto = 1. Eje corticotropo (hidrocortisona) > 2. Eje tirotropo (levotiroxina) -> 3. Eje gonadotropo (esfrégenos
x ser mujer) -> 4. Eje somatotropo (Gh recombinante).

-En relacion co déficit de GH, Lcal das seguintes aseveracions € incorrecta? (2023 enero)

@ Pode aparecer tanto en nenos como en adultos.

b) Pode incrementar o risco de fracturas.

O A determinacion de GH basal non é Gtil pra o diagnostico.

d Un pico de GH menor de 3 ng/mL fras un test de hipoglucemia insulinica é diagnostico en adultos.
e) O fratamento con somatotropina humana recombinante nunca estd indicado en adultos. *

—> hipopituarisimo => clincia déficit GH = disminucion masa 6sea

—> hipopituarismo - dx => eje somatotropo



~ GH basal = NO Gtil
~ hipoglucemia insulinica = baja GH -
—> hipopituarismo - tto eje somatotropo = GH recombinante



3. TUMORES HIPOFISARIOS

- Respecto as masas selares, & FALSO: (2024 enero)

@ Cos adenomas hipofisarios de menos de 1 ¢cm se denominen microadenomas.
b) Que podan secretar GH.

O Que podan ocasionar oftalmoplexia.

d Que xeralmente sexan lesiéns benignas.

e) Que xeralmente causen diabetes insipida. *

—> masas selares - clinica = quiasma optico

—> masas selares = 80-90% adenomas hipofisarios = benignos
~ microadenoma = <10mm / macroadenoma = >10mm

~ no funcionante / funcionantes = hipersecrecion hormonal

—> adenoma hipofisario funcionante - somatotropo = GH

.En relacion cas masas selares é FALSO que: (2023 junio)

a) Sexan mais frecuentes nos homes. *

b) Podan ser hiperfuncionantes.

O Podan causar alteraciéns da personalidade.

d) Podan ser de orixe vascular.

e) Podan ser quisticas.

—> Mmasas selares

~ dasificacion = adenoma hipofisario + carcinoma hipofisario + quistes bolsa Rathke/dermoides/epidermoides/aracnoideos/
pineal + procesos vasculares + .

~ clinica = afecta hipofisis - hiper/hiposecrecion hormonas // otras: frastornos personalidad

~ adenoma hipofisario = funcionante / no funcionante.

.En relacion cas masas selares: (2023 enero)

a) Poden ser non funcionantes.

b) Poden atoparse incidentalmente nunha proba de imaxe.

O Aos microadenomas non funcionantes débeselles facer inicialmente seguimento con RNM ao cabo dun ano.

d) A afectacion da via bptica suxire invasividade.

e) Todas son correctas. *

—> masa selar = lesion area selar

= clinica => quiasma optico = afectacion vision

~ adenoma hipofisario = funcionantes + no funcionantes

~ adenoma hipofisario NO funcionante = suelen identificarse en RM realizadas x otros motivos (incidentaloma hipofisario)

*. Os tumores hipofisarios: (2024 junio)

) Poden causar clinica compresiva local.

b) Poden estar relacionados son sindromes xenéticos.

O Poden causas oftalmoplexia.

d A cirurxia fransesfenoidal endoscopica é o fratamento de eleccion en fodos eles.
e) "a'."p" "¢c" son correctas. *

. Os tumores hipofisarios: (2023 junio)

@ Xeralmente son de natureza benigna.

b) Habitualmente ocasionan unha diabetes insipida central.

O Poden causar un hipertivoidismo.

d "a" e "¢" son correctas. *

e) Todas son correctas.

—> masas selares => adenoma hipofisario = (+) frecuente + tumor benigno

—> craneofaringioma = diabetes insipida (una de las caracteristcias + precoces)

- Respecto a la acromegalia, solo una afirmacion es INCORRECTA: (2020 enero)
® La fragilidad 6sea estd aumentada.
b) La primera causa de mortalidad es la oncolég'\ca



O El exceso de GH / IGF-I ejerce un efecto anabdlico.

d El fenotipo h‘\sTolég‘\co escasamente granulado se caracteriza por una enfermedad menos severa y mejor respuesta al
tratamiento con ané\ogos de la somatostatinag. *

e) Cursa con pérdida de masa grasa.

—> es de otro tema pero viene bien para poner conocimientos en sus sitio Y relacionar las cosas vistas en otro tema.

—> acromegalia:

- cavacterizado x concentraciones elevadas de GH e IGF-1 = crecimiento extremidades + partes blandas

~ comorbilidades = aumento riesgo fracturas x compres‘\én vertebral

.Cudl de las sigulentes manifestaciones clfnicas o corplicaciones NO suelen estar presentes o desarrollarse en un paciente
con acromegalia? (2020 enero)

@ Adiposidad. *

b)Y Disfuncion diastolica.

O Prognatismo.

d Diabetes o infolerancia a la glucosa.

e) Artropatia.

f Fragilidad Osea.

g Cardiopatia.

—> acromegalia = exceso GH + IGF-1 = signos clinicos = crecimiento extremidades Y partes blandas (labios, lenguas, orejas,
manos, pies, mandibula, arcos superciliares Y c'\goméﬂcos, prognatusmo, ..)

—> acromegalia => otras alteraciones = diabetes + aumento riesgo fracturas (x compres\én vertebral) + manifestaciones
cardiovasculares.

- Respecto a los tumores hipofisarios productores de TSH, sefiale la respuesta incorrecta: (2019 junio) (2018 junio) (2018
enero) (2014 enero) (2013 enero)

@ Debe sospecharse en presencia de un hipertiroidismo con TSH no suprimida.

b) Pueden co-secretar otras hormonas hipofisarias.

O La determinacion de la fraccion subunidad alfo-TSH/TSH puede ser Gtil en el diagnostico.

d) Suelen ser macroadenomas.

e) Debe tealizarse el d'\agnésﬂco diferencial con la resistencia a las hormonas tiroidea.

f  El hipertiroidismo debe corregirse con antitivoideos o tiroidectomia. *

@ Suelen ser microadenomas. *

h) Antes de la c‘\rug\'a hipofisaria debe corregirse el hipertiroidismo con antitivoideos o tiroidectomia si fuera preciso.
—> otro tema

—> firotropinoma/TSHoma = pueden cosecretar GH/PRL + ma\/or\’a macroadenomas (\/ localmente invasivas) + signos/
sintomas hipertiroidismo + TSH normal.

- La presencia de maculas hiperpigmentadas en un paciente con acromegalia Nos debe llevar a sospechar la presencia de:
(2020 enero)

o Un MENT.

) Un MENY,

O Una mutacion del gen GNAS. *

d Una mutacion del gen PROP.

&) Una mutacion del gen AIP

—> sd familiares que ‘mclu\/en adenomas hipofisarios - sd McCune-Albright = gen GNAST + secrecion GH (~acromegalia~) +
pigmentacion cutdnea (manchas café con leche).

-En relacion cos fumores hipofisarios agresivos, € FALSO que: (2023 enero)

@ Podan ser non funcionantes.

b) Adoiten responder mal a multiples lifas de tratamento.

O Adoiten presentar mal un Ki-67 menor do 3%. *

d A presencia de metastasis defina al carcinoma hipofisario.

e) A cirurxia transesfenoidal endos¢dpica poda inducir unha SIADH.

—> fumores hipofisarios agresivos

~ adenomas hipofisarios agresivos = resistencia tto médico + aumento actividad mitéticas Y del indice Ki-67
~ tumor hipofisario maligno / carcinoma hipofisario = deteccion metdstasis (requisito dx)



—> masas selares - tto = Cx fransesfenoidal - complicaciones = SIADH + hipopituarismo yatrogénico + diabetes insipida +
infecciones + fuga LCR).

.Una muller de 25 anos, asintomatica e sen antecedentes de interés, presenta unhas concentracions p\asmé‘r‘\cas de |GF1
persistentemente elevadas. A concentracion nadir de GH tras unha SOG fol de 05 e 0.8 ng/mL en duas probas (técnica de
deferminacion altamente sensible). Con estos datos, Lqué proba complementaria solicitaria en primeiro lugar entre as que
se citan? (2023 junio)

@ Determinacién de GHRH.

b) Ningunha xa cos tests de GH tras SOG descartaron h‘\persecrec'\én de GH.

O RNM hipofisis. *

d Alc para excluir diabetes.

&) Campimetria.

—> masas selares - dx => dx did adenoma hipofisario = RM hipéfisis + campimetria + bioquimica + AP (dx def)

—> acromegalia - dx b‘\oqufm‘\co = () IGF1 + GH>04/1 tras SOG (sobrecarga oral glucosa.

- Respecto aos tumores hipofisarios: (2024 enero)
@ Os macroadenomas adoitan ser hipointensos na RNM.
b) Xeralmente o fratamento de eleccion é a hipofisectomia transesfenoidal endoscopica.
O Nos que secretan PRL o fratamento de eleccion € a radioterapia.
d A maioria derivan de lifia celular produtora de TSH.
e) Todas son correctas.
- Respecto aos tumores hipofisarios: (2024 enero)
@ Os macroadenomas adoitan ser hipointensos na RNM.
—> adenomas hipofisarios = hiperintensos en RMN
b) Xeralmente o tratamento de eleccion é a hipofisectomia transesfenoidal endoscopica.
—> fumor hipofisario - tto = Cx fransesfenoidal
O Nos que secretan PRL o tratamento de eleccion é a radioterapia.
—> prolactinoma - tto = Gnico adenoma hipofisario funcionante con tto médico (agonistas dopamina
d A maioria derivan de lifia celular produtora de TSH.
—> prolactinoma = adenoma hipofisario funcionante +) frecuente
e) Todas son correctas.

- Respecto ao tratamento da acromegalia: (2023 junio)

@ A drurxia fransesfenoidal endosopica é o fratamento primario de eleccion. *

b) A radioterapia ad\/uvan’re fras cirurxia é sempre necesaria para reducir o risco de recidivas.

O O tratamento con andlogos da somatostatina débese instaurar sempre antes da cirurxia para reducir o tamarno
tumoral.

d "a" e "¢" son correctas.

e) Todas son falsas.

—> masas selares - t1o = Cx transesfenoidal - indicada = adenomas secretores: GH (acromegalia) + ACTH (Cushing) +TSH

(firotropinomad

-Nos tratamento dos prolactinomas: (2023 junio)

@ Habitualmente se tratan con agonistas dopaminéxicos. *

b) No caso dos macroprolactinomas a primeira opcion terapéutica é a cirlrxica.

O No caso dos macropro\acﬁnomas a primeira opc‘\én ‘rempéu‘r‘\ca éa rad‘\ofemp‘\a,

d No caso dos microprolactinomas so se fratan se a prolactina é maior de 150 ug/L.

e) "a'e"0" son correctas.

—> prolactinoma = unido adenoma hipofisario funcionante - tto médico 1* linea (agonistas dopamina

. En relacion co craneofarinxioma, é FALSO: (2024 enero)

@ Que sexa o fumor supraselar mais frecuente na infancia.

b) Que xeralmente fefia un mal prondstico. *

O Cas manifestacion clinicas non endocrinas sexan menos frecuentes cas endocrinas.
d Que proceda de restos da bolsa de Rathke.

) Que poda ocasionar unha sindrome hipotalamica.



—> craneofaringioma

~ tumor selar (+) frecuente = infancia + adolescencia

= NO frecuente transformacion maligna

~ llega alcanzar gran tfamano = infiltrando estructuras ad\/acen’res (sd h‘\pomlém'\co)

-En relacion co craneofarinxioma: (2023 junio)d

@ O pico de incidencia ocurre a partir dos SO anos.

b) Representan o 30% dos tumores cerebrais en nenos.
O 0 30% son exclusivamente lesions intraselares.

d A maioria son lesions malignas.

e) Todas son falsas. *

—> craneofaringioma

~ distribucion x edad bimodal = entre 5-Ha + adultos S0-74a.
~ tumor (M frec en infancia/adolescencia

- 60% dentro drea selar = 40% fuera

~ NO es frecuente la transformacion maligna

-LEn qué tumor del drea sellar existe una mutacion BRAF (VBOOE)? (2020 enero)

@ Somatotropinoma.

b) Tivotropinoma.

O Craneofaringioma adamantinomatoso.

d) Hamartoma.

&) Craneofaringioma papilar. *

—> ofro tema pero nos vale

—> nuestra gran Antia nos habla de que el Craneofaringioma papilar es el que mas frecuentemente observamos en adultos.
Luego nos dice que el tto tiene enfoques terapéuticos segin sus variantes oncogenas = CTINNB1 + BRAF.



4. HIPERPROLACTINEMIA

.Muller de 38 anos remitida ao Servicio de Endocrinoloxia por unha prolactinemia de 60 ug/L (RN <20 ug/L). A doente esta
asintomatica, con 11 menstruacions por ano. Non galatorrea. Esta tomando sulpiride por vértigo. LCAl debe ser a sua actitude
con esta doente entre as que se citan? (2024 juniod

@ Solicitar unha RNM de hipofisis.

b) Iniciar tratamento con agonistas dopaminérxicos.

O Suspender sulpiride e solicitar determinacion de PRL (<30, 0 min). *

d Remitir a neurocirurxia por sospeita dun macroprolactinoma.

e) "a'e'C" son correctas.

—> hiperprolactinemia x farmacos => bloqueantes receptores D2 (inhiben liberacion dopaminad = sulpiride.

—> prolactinoma = PRL >150

—> se solicitan 2 determinaciones = una de inicio Y ofra media hora (+) tarde -> el inicio ligeramente aumentado x estrés
venopuncion.

-Unha muller de 25 anos a tratamento por un cadro ps'\qu'\é‘rr'\co con risperidona e fluoxetina é remitida ao endocrindlogo
por unha PRL de 50 ug/L. A doente refire presentar baches amenorreicos e na exploracion fisica presenta galactorrea 4
expresion Entre as que se cita, Lcds das seguintes é correcta? (2024 enero)

@ Solicitaria unha determinacion de PRL en 2 tempos (=30, 0 min).

b) E posible de que se trae dunha hiperPRL inducida por farmacos.

O Solicitaria una RMN de hipofisis.

d) "a" e "b" son correctas. *

e) Todas son correctas.

—> hiperprolactinemia x farmacos

~ bloqueantes receptores D2 = risperidona + sulpiride

~ antidepresivos = fluoxetina

—> se solicitan 2 determinaciones = una de inicio y otra media hora (+) tarde -> el inicio ligeramente aumentado x estrés
venopuncion.

.Unha muller de 18 anos consultou ao seu médico de cabeceira porque tifia ciclos menstruais de 35-40 dias. Este solicitou
PRL (38 ng/dL) e TSH (20 mIU/L, motivo polo cal a deriva a Endocrinoloxia para reavaliacion e tratamento. Cando vostede a
afende a muller estd asintomatica e a exploracion flsica é normal. LCAl das que se citan € a actitude corrécta? (2023 enero)
@ Solicitar prolactina en 2 tempos (<30 e 0 min). *

b) Solicitar unha RNM de hipofisis.

O Iniciar tratamento con cabergolina para normalizar os cliclos menstruais.

d "a"e"0" son correctas.

) A debe dar de de alta porque a elevacion da prolactina non fen significacion clinica.

. En relacion a macroprolactinemia: (2024 enero)

@ Fai referencia a unhas concentraciones p\asmé‘r'\cas de prolactina maiores que 1000 ug/L.
b) ﬁdo\m asociarse cunha sindrome de amenorrea-galactorrea.

O Eunachado frecuente en doentes tratados con bloqueantes dos receptores de dopamina.
d) Esta causada por un hipotiroidisto primario grave por elevacion da TRH.

e) Todas son falsas. *

—> macroprolacting

- forma prolactina de alto peso molecular

~ cantidades elevadas de macroprolactina + prolactina monomeérica normales

~ actividad baja = NO asintomatica

~ origen responde a mecanismos autoinmunes

.Muller de 26 anos, natural de Pontevedra, que acude a sua consulta de médico de Atencion Primaria por: amenorrea de 18
meses, cefalea a diario cada vez mais intensa, alteracions no campo visual e galactorrea. Na exploracion f{sica vostede
comproba que presenta galactorrea a expresion e unha hemianopsia bilateral heteronima bitemporal mediante campimetria
de confrontacion. Non presenta outros antecedentes nin consume farmacos. Como médico de familia, Lcdl deberia ser a sua
actitude con esta doente? (2024 junio)

a Derivala ao Servicio de Urxencias.



b) Derivala ao servicio de Endocrinolexia con caracter preferente. *

O Derivala ao servicio de neurociruxia.

d Iniciar tratamento con agonistas dopaminérxicos.

) Solicitar una RNM de hipotalamo-hipéfisis con caracter urxente.

—> prolactinoma

~ mujeres con microadenoma = sintomas locales raros (cefalea) + galactorvea + amenorrea
~ alteraciones visuales = hemianopsia bitemporal

. O feito de atopar concentracions de prolactina falsamente baixas en individuos con macroprolactinomasdebido a unha
saturacion da técnica analitica denominase: (2024 enero)

) Efecto Hook *

b) Big-PRL

O Pseudo-hipopralactinemia.

d) Efecto Down.

e) Todas son falsas.

—> efecto Hook = valores PRL falsamente bajos en macroprolactinomas con hiperprolactinemia muy marcadas x saturacion
técnica analitica

-Unha muller de 38 anos prestan unha prolactinemia de 85 ug/L (en 2 tempos), amenorrea e galactorrea de 2 anos de

evolucion. A RNM confirma a presencia dun tumor hipofisario de 23 mm que comprime e desplaza o quiasma épﬂco sen

afectar 0s senos cavernosos. Afirma cos aneis quédamle pequenos e tivo que aumentar un ndmero de calzado. Entre as que

se citan, Ledl das sequintes afirmacions é FALSA? (2024 junio)

o Tratase con seguridade dun macroprolactinoma.

b) Solicitaria unha nova determinacion de PRL con dilucion para descartar efecto Hook

O Solitaria unha defterminacion de IGF.

d Dado o tfamafio do fumor e a afectacion quiasmatica esperaria ca doente presentara diplopia.

e) 'b"e"¢" son correctas. *

—> prolactinoma

~ ocasionalmente fumores mixtos GH/PRL -> pedir IGF1 => *pista de sobreproduccion de GH "no le entran los anillos”

~ macroprolactinoma >2cm = >1000PRL

~ macroprolactinomas con hiperprolactinemia pueden producir saturacion técnica analitica = efecto Hook / efecto gancho =
valores PRL falsamente bajos => *macroadenomas ha\/ que medir PRL con dilucion previay hacer correccion para saber
valor real

- clinica => alteraciones visuales = compresion quiasma optico / compresion pares craneales (seno cavernoso) = d‘\plopm +
oftalmoplejia —> ojo piojol que te la has comido, porque dice que desplaza el quiasma épﬂco pero que el seno cavernoso
estd sano, la diplopia es sintoma de compresion de pares craneales que casualmente se encuentran en el seno cavernoso.

-Nos tratamento dos prolactinomas: (2023 junio)

@ Habitualmente se tratan con agonistas dopaminéxicos. *

b) No caso dos macroprolactinomas a primeira opcion terapéutica é a cirGrxica.

O No caso dos mocroprolac’rmomas a primeira opc'\én ‘rempéuﬂca éa rad\ofemp'\a.

d No caso dos microprolactinomas so se tratan se a prolactina é maior de 150 ug/L.

e) "a'e"p" son correctas.

—> prolactinoma - tto = agonistas dopaminérgicos - indicaciones = macroprolactinomas + micro con clincia

-Unha muller de 31 anos presenta amenorrea, galactorrea e diminucion da libido de 14 meses de evolucion, sen outra clinica.
A concentracion de prolactina foi de 151 ug/L. o IGF1 estaba en rango e na RNM de hipofisis se obxetiva unha lesion de 9 mm
suxestiva de adenoma. Respecto a este caso, Lcdl das seguintes afirmacions é CORRECTA? (2024 enero)

@ A remitiria ao neurocirurdn pra unha hipofisectormia transesfenoidal endoscopica.

b) Dado o tamafo da lesion faria s6 seguimento cunha RNM de hipofisis en 12 meses.

O Iniciaria tratamento con cabergolina. *

d Iniciaria tratamento con lanreotide.

e) Iniciaria tratamiento con anticonceptivos orais.

—> prolactinoma

~ si<lcm = PRL<1S0

~ clinica mujer con microadenoma = gala torrela + amenorrea + disminucion libido



- fto => agonistas dopaminérgicos = cabergolina

-Unha muller de 26 anos consulta por amerorrea de 2'anos de evolucion. Na exploracion fisica s6 destaca galactorrea a
expresion. Non toma ningunha medicacion nin consume sustanclas ilegais. Na analitica que vostede solicita presenta unha
PRL: tempo -30 min: 160 ng/mL, termpo 0 min: 153 ng/mL, (RN:2-29 ng/mL), unha TSH de 167 miU/L (RN: 05-50 miU/L), un
cortisol plasmatico de 4 mcg/dL (RN: 5 -25 mcg/dL). A RNM de hipéfisis tras gadolinio € informada de lesion hipocaptante
de 9 mm na parte dereita da hipofisis. LCAl das que. se citan € a reposta correcta? (2023 enero)

@ A remifiria a neurocirurxia pra hipofisectomia por via transesfenoidal endoscopica.

b) Excluiria a presencia de macroprolactinemia.

O Solicitaria unha campimetrio.

d) A elevacion de prolactina é debida ao efecto Hook polo que se fratara dun adenoma non funcionante.

e Iniciaria tratamento con cabergolina. *

-Enun caso con un macroadenoma hipofisario de 2 cm en contacto con el quiasima pero sin déficit visual, con funcion
hipofisaria conservada Yy con una PRL de 815 ¥y de 780 ng/ml: LCudl de las siguientes afirmaciones respecto a su
fratamiento es correcta? (2022 junio)

@ Debe realizar seguimiento sin tratamiento.

b) Debe ser infervenida por via transesfenoidal.

) Debe tratarse con ané\ogos de la somatostatina.

d) Debe tratarse con agonistas dopaminérgicos. *

e) Debe ser intervenida por via transcraneal



5. ACROMEGALIA

. Entre os que se citan, Leal é a causa mais frecuente de acromegalia? (2023 enero)
@ Adenoma hipofisario aillado esporéd'\co. *

b) Sindrome de McCune-Albrigth.

O Carcinoma hipofisario.

d RPA

&) Acroxigantismo familiar ligado ao X.

—> acromegalia/gigantismo = casi siempre debida a adenoma células somatotropas
—> adenoma hipofisario primario = produce 98% acromegalias

-La presencia de maculas hiperpigmentadas en un paciente con acromegalia nos debe llevar a sospechar la presencia de:
(2020 enero)

@ Un MEN1

b Un MEN4.

O Una mutacion del gen GNAS. *

d Una mutacion del gen PROP.

) Una mutacion del gen AlP

—> sd familiares que ‘mduyen adenomas hipofisarios - sd McCune-Albright = gen GNAST + secrecién GH (~acromegalia~) +
pigmentacion cutdnea (manchas café con leche).

—> acromegalia = exceso 1° GH => sd genéticos = sd McCune\/Albr‘\ghT (GNASD = maculas hiperpigmentadas

-Un doente presenta acromegalia, hiperplasia suprarrenal, carcinoma diferenciado de tiroides, mixoma auricular e maculas
en labios, conxuntiva e mucosa oral. Este conxunto de alteracions é suxestivo de: (2024 junio)
@ Sindrome de McCune-Albright.

b) Complexo de Carney.

O Sindrome FIPA.

d Neoplasia endocrina multiple fipo 1.

e) Neoplasia endocrina multiple fipo 4.

—> exceso 1° GH - sindromes genéticos = complejo de Carney (inactivadora PRKARIA) - clinica:
~ manchas mucocutaneas (labios, conjuntiva Yy Mucosas)

= mixomas

- endocr‘mopaﬂas = hiperplasia adrenal + acromegalia + cancer tiroides + tumor testiculos

.LCal das sequintes afirmacions sobre a sindrome FIPA € FALSA?: (2024 junio)
@ Sermpre se asocia cun xigantismo hipofisario. *

b) E un trastorno autosémico dominante.

O Nun 20% aproximadamente dos casos é causado por variantes no xene AP,
d) Sempre se relaciona con adenomas hipofisarios.

e) Os adenomas hipofisarios poden ser non secretores.

—> sindrome FIPA:

~ autosdémica dominante

= gen = variante AP (15%)

~ acromegalia / prolactinoma / fumores no funcionantes

- A sindrorme 3PAs se define por: (2024 junio)

@ Adenoma de paratiroides e feocormocitoma.

b) Carcinoma renal e carcinoma hipotisario.

O Paraganglioma e carcinoma medular de firoides.
d) "a" e "¢" son correctas.

e) Todas son falsas. *

—> sindrome 3PAs =

1. Pituitary = adenoma hipofisis

2. Paraganglioma

3. Pheocromocitoma

Adenoma h‘\péﬂs‘\s + paraganglioma/feocromocitoma



- Respecto a la acromegalia, solo una afirmacion es INCORRECTA: (2020 enero)

@ La fragilidad 6sea estd aumentada.

b) La primera causa de mortalidad es la oncoldgica.

O Elexceso de GH / IGF-| gjerce un efecto anabdlico.

d El fenotipo histologico escasamente granulado se caracteriza por una enfermedad menos severa y mejor respuesta al
tratamiento con anélogos de la somatostating. *

e) Cursa con pérdida de masa grasa.

—> acromegalia - adenoma hipofisario 1° - tipos h'\s‘rol()g‘\cos

~ densamente granulado = comportamiento benigno + mejor respuesta tto anélogos SST

- escasamente granulado = (+) agresivo + (-) respuesta tto anélogos ST

~ mixtos GH/PRL mo\m\somo’row‘ropos

—> acromegalia - clinica:

~ alteraciones metabdlicas = prediabetes/diabetes + dislipemia + pérdida masa grasa

~ alt reuma = aumento fragilidad 6sea (= fracturas) + arTropaﬁa grave y precoz + sd atrapa Inter nervioso (sd tunel

carpiano = STO.
~ alt oncolégica = 1* causa mortalidad.

-{Cudl de las siguientes manifestaciones clinicas o complicaciones NO suelen estar presentes o desarrollarse en un paciente
con acromegalia? (2020 enero)

@ Adiposidad. *

b) Disfuncion diastolica.

O Prognatismo.

d Diabetes o infolerancia a la glucosa.

e) Artropatia.

) Fragilidad osea.

g Cardiopatia.

—> acromegalia - clinica:

= cambios flsicos => crecimeinto mandibula = prognatismo

~ alt metabdlicas => (alteraciones tolerancia glucosa =) diabetes + dislipemias + pérdida masa grasa (x aumento lipolisis)
~ alt reumatolégica => artropatia (grave y precoz) + aumento fragilidad sea (= fracturas)

~ alt cardiovasculares => miocardiopatia + disfuncion diastolica

- Cal é o mellor test pra o diagndstico e seguimento da acromegalia? (2024 junio)
@ Determinacion de GH en xaxin en 2 tempos.

b) Determinacion de |GF1. *

O Test de hipoglucemia insulinica.

d) Test de tolerancia a glucosa pra GH.

e) Test do giucagon.

—> acromegalia - dx = IGF-1 mejor test para dx Yy Seguirniento

-Nun home de S anos que consulta por diabetes mellitus fipo 2 chamalle a atencién a sua facies acromegaloide. Ademais o
individuo amosa diastermas e macroglosia, asi como refire que deixou de usar aneis porque quedabanlle pequenos, asi como
que fivo que aumentar a talla do calzado. LCal serfa a primeira proba complementaria que solicitaria para confirmar a sua
sospeita de acromegalia? (2024 enero)

@ |GF1 plasmatico. *

b) GH en dous tempos (=30, O).

O GH tras SOG.

d RNM de hipofisis

e) "a'e "¢ son correctas.

. LCudl de los siguientes resultados b\oqux’m‘\cos confirmad la presencia de una acromegalia? (2022 junio)
@) GH tras sobrecarga oral de glucosa > 2 ng/mi.

b) GH basal media superior a 25 ng/ml.

O GH tras sobrecarga oral de glucosa > OH4 ng/ml. *

d) GH tras sobrecarga oral de glucosa > 18 ng/ml.



&) Ninguno de los anteriores.

.Una muller de 25 anos, asintomatica e sen antecedentes de inferés, presenta unhas concentracions p\asmc’mcas de |GF1
persistentemente elevadas. A concentracion nadir de GH tras unha SOG fol de 05 e 0.8 ng/mL en duas probas (técnica de
determinacion altamente sensible). Con estos datos, (;qué proba complementaria solicitaria en primeiro lugar entre as que
se citan? (2023 junio)

@) Determinacion de GHRH.

b) Ningunha xa cos tests de GH fras SOG descartaron h‘\persecrec'\én de GH.

O RNM hipéfisis. *

d Alc para excluir diabetes.

&) Campimetria.

—> acromegalia - dx:

1. 1GF-1 mejor fest (dx + seguimiento)

2. Test supres’xén GH tras sobrecarga oral glucosa (SOG) = >04 dx

3. Necesario valorar prolactina + resto hormonas hipofisarios
4. Sospecha produccion ectopico = medir GHRH
5. RM Gtil para localizar patologia

- Respecto a acromegalia é FALSO que: (2023 enero)
@ Os valores basais de GH carezcan de inferés no d‘\agnésﬂco.
b) O valor de IGF1 sexa 0 mellor test de d‘\agnés’r‘\co
O O test de supresion de GH fras SOG sexa o test de primeira eleccion pra o diagnostico.
d) Un dos criterios de control durante o tratamento sexa un valor de IGF1 normal.
&) O pegvisomant sexa un antagonista do receptor da GH.
- Respecto a acromegalia é FALSO que: (2023 enero)
@ Os valores basais de GH carezcan de inferés no d‘\agnésﬂco.
—> acromegalia - dx = determinacion GH basal - NO interés
b) O valor de |GF sexa o mellor fest de diagnostico.
—> acromegalia - dx = IGF-1 mejor test para dx Y seguimiento
O O fest de supresion de GH fras SOG sexa 0 test de primeira eleccion pra o diagnostico. *
—> acromegalia - dx = st 1GF-1no es valida o hay dudas -> test supresion GH tras SOG = >04 dx
d) Un dos criterios de control durante o tratamento sexa un valor de IGF1 normal.
e) O pegvisomant sexa un antagonista do receptor da GH.
—> acromegalia - tto médico = antagonistas GH = pegvisomant

- LEntre os que se citan cudl se considera un farmaco de primeira lifla no tratamento da acromegalia ca intencién de reducir
famafo turmoral? (2024 junio)

a Lanredtido. *

b) Pasiredtido.

O Pegvisomant.

d Cabergolina.

e) Todas son correctas.

—> acromegalia - tto médico = 1¢ linea = agonista dopamina (cabergolina) / andlogos somatostatina (SS 1°G (ocredtido +
lanredtido) -> antisecretores + antitumorales

*cabergolina NO efecto antitumoral

-En relacion ao tratamento da acromegalio: (2024 enero)

@ O pasiredtido seria o primeiro farmaco de eleccion polo seu efecto antisecretor e antitumoral.

b) A cirurxia fransesfenoidal endoscopica é habitualmente a primeira lifia de fratamento.

O A radioterapia é a segunda lifa de tratamento.

d Os ané\ogos da somatostatina poder\’an considerarse como primera lifa de tratamento en certos casos.

e) "b"e"d" son correctas. *

—> venga guapa que te la has comido Y has dicho 1° linea pues el tto médico con o\né\ogos somatostatina iperol te has
ecLu‘\vocado

—> acromegalia - to = Cx fransesfenoidal (endoscopica) = fto eleccion



-Indique la respuesta incorrecta respecto al tratamiento con andlogos de somatostatina de primera generacion en la
acromegalia: (2022 junio)

@ El 50-55% de los pacientes se controlan b\oqu(m‘\camen’re con este fratamiento.

b) Son la primera [fnea de tratamiento después de la c‘\rug\’a no curativa.

O Suelen tener un efecto menor sobre la glucemia.

d Con frecuencia d‘\sm‘muyen el tamano tumoral.

) Ejercen su efecto por activacion de los receptores de somatostatina subtipo 5. G *

—> acromegalia - tto médico = 2 linea acromegalia -> farmacos 1* linea = andlogos somatostatina (AAS) 1* generacion
~ efecto activacion SSTR2

~ 50-35% paciente normalizan niveles GH/GF-1 = eficacia b‘\oquim‘\ca

~ 50% descenso tamafno tumoral

~ pueden desarrollar intolerancia glucosa



6. PATOLOGIA TIROIDEA: HIPOTIROIDISMO

-¢Cudl es la causa mas frecuente del hipotiroidismo? (2023 junio)

@ El tumor hipofisario.

b) La cirugia tiroidea.

O La radioterapia cervical.

d El hipotiroidismo congénita.

e) La tiroiditis cronica autoinmune. *

—> hipotiroidismo primario = firoiditis cronica autoinmune de Hashimoto = causa () frecuente de hipotiroidistmo en nuestro
medio.

- {Cudl de estas alteraciones analiticas puede aparecer en un hipotiroidismo primario grave?: (2024 enero)
@ Aumento de la CPK

b) Disminucion del sodio.

O Anemia

d  Aumento-del colesterol.

&) Todas ellas. *

—> hipotiroidismo clinico = aumenta TSH + baja T - clinica:
- anemia

~ miopatia = elevacion CPK

~ hiponatremia

~ hipercolesterolemia

-Una paciente de 36 afios y con problemas de fertilidad quiere quedar embarazada y en la analitica de control presenta una
TSH 85 mUV/L. {Cudl de estas afirmaciones es falsa? (2024 junio)

@ Iniciar fratamiento con T4

b) Tener una TSH 035-25.mMUL

O Hacer una ecogmﬁa cervical de control previo al tratamiento. *

d Medir los anticuerpos antitiroideos.

e) Si se inicia tratamiento medir la TSH en al menos 4-6 semanas.

—> hipotiroidismo subclinico en embarazadas/intencion/tto fertilidad

= (OTSH/AAT = (+) patologia tiroidea

~ objetivo TSH embarazo/intencion = <25

~ tto = tiroxina (a embarazadas se les administra dosis hormona tiroidea T+ superior)
= tras modificar/retirar T4 = analitica 4-6sem (x ser vida media tiroxina)

. Paciente de 34 afios embarazada de 6 semanas en analitica de rutina presenta TSH 72 mUml (0.3-43) Y LTH 14 pgr/ml
(0.8-17) con AAT positivo debil. LCudl de las siguientes afirmaciones es falsa? (2023 enero)

@ Tiene un hipotiroidismo subclinico.

b) Se necesita medicar.

O Se debe iniciar una dosis entre S0-75 mcg de T+

d) Se debe repetir la analitica en las semanas siguientes. *

e) Al estar embarazada se debe suplementar con yodo oral.

—> hipotiroidismo subclinico embarazadas

- tratar a cua\qu‘\er embarazada con cua\qu‘\er alteracion TSH en 1# analitica = NO esperar resultados 2¢ analitica

—> suplementarios \/oduro (\/odo farmacologico) sblol = embarazadas + lactancia

- Bl hipotiroidismo secundario se trata con: (2024 enero)

@ Tiroxina. *

b) Tirosina.

O THTS.

d) El tratamiento es el etioldgico de la causa del hipopituitarismo.
e) No se frata ya que no tiene sintfomas.

—> hipofiroidismo - tto = tiroxina sintéfica (T4 "levotiroxina”

- Bl hipotiroidismo secundario se trata con: (2023 junio)



@ Tiroxina. *

b) No se trata ya que se mantiene la actividad auténoma del tiroides.

O El fratamiento es la eﬂolog\'a del hipotiroidismo secundario.

d Yodo.

e) Como la causa mas frecuente es el macroprolactinoma se trata con cabergolina

-En el hipotiroidismo secundario el ajuste de la dosis del tratamiento se realiza con: (2023 enero)

® ToH.

b) Niveles de LTH *

O Niveles de LT3,

d Todos ellos.

&) Ninguno de ellos.

—> hipotiroidismo - Tto = tiroxina -> control x niveles TSH - lexceptol hipotiroidismo secundario control x T4 + edad.

. Cal destas afirmacions é falsa: (2022 junio)
a) A causa mais trecuente de hipotiroidismo € o primario.
b) A causa mais frecuente de hipotiroldismo primario é a ‘r'\ropa‘r\’a autolnmune.
O O tratamento faise con T
d As doses de T4 son sempre as mesmas independentemente da causa.
e) O axuste faise por niveis de TSH.
. Cal destas afirmacions é falsa: (2022 junio)
a) A causa mais trecuente de hipotiroidismo € o primario.
—> hipotiroidismo primario = >99%
b) A causa mais frecuente de hipotiroidismo primario é a ’r'\ropaﬂa autolnmune.
—> hiportiroidismo primario => tiroiditis cronica autoinmune de Hashimoto = (+) frec
O O tratamento faise con T.
—> hipotiroidismo - tto = tiroxina (TH
d) As doses de T4 son sempre as mesmas independentemente da causa. *
—> dosis pueden variar bastante dependiendo causa.
&) O axuste faise por niveis de TSH.
—> hipotiroidismo - 1o = tiroxina -> control x niveles TSH

- Respecto 4 tiroidite granulomatosa ou de Quervaln cal é o dato clinico que aparece no 100% dos paclentes: (2022 junio)
@ Dor cervical a palpacion. *

b) Febre.

O Artralxia.

d Mialxia.

) Supuracion.

—> firoiditis subaguda o de Quervain = bocio doloroso a pa\pac‘\én 100% casos

* Maria de 80 afios tiene una DM fipo 2, HTA, hiperlipemia N card‘\opaﬁa ‘\squém'\ca con 2 infartos de miocardio. Multiples

tratamientos, habitualmente se hace una analitica en medico de AP cada 6 meses. Peso. 89 kg talla 164 TA 150/85. Algo

cansada, en la analitica de rutina aparece TSH 84 mUl/L (035-45) Y T4 04 ng/di (0.8-18). LCudl de estas afirmaciones es

falsa? (2024 junio)

@ Antes la ausencia de sintfomas claros Y que la medicacion se va a mantener de forma cronica: repefir la analtica antes
de empezar el fratamiento.

b) Iniciar fratamiento con dosis de 137 mog de ™ en ayunas. *

O Una vez gjustada la TSH valorar la dosis del resto de las medicaciones.

d Iniciar tratamiento con dosis de 25-50 mcg de T4 en ayunas con agjustes progresivos y lentos de la TSH.

&) Explicar a la paciente y sus familiares la necesidad de una forma correcta de ingesta de ™: en ayunas y de forma diaria.
En caso de incumplimiento de la medicacion avisar



7. PATOLOGIA TIROIDEA: HIPERTIROIDISMO

- Ante un hipertiroidismmo primario la técnica complementaria mas importante en el diagnostico diferencial es: (2023 enero)
@ Gammagrafia firoidea.

b) Ecografia firoidea.

O TAC cervical.

d> RNM hipotdlamo hipofisaria.

e) PAAF.

—> hipertiroidismo - dx = gammagrafia fundamental

- Cudl de estos sintomas no estd presente en el hipertiroidismo? (2023 junio)

@ Temblor fino distal.

) Taquicardia.

O Hiperhidrosis.

d) Caida del vello de las cejas. *

&) Infolerancia al calor

—> pérdida especifica del tercio lateral de las cejas (signo de Hertoghe)

—> hipertiroidistmo - clinica = taquicardia + femblor manor + pérdida pelo (difusa) + intolerancia calor + hiperhidrosis

. LCudl de estas afirmaciones es falsa respecto a los antitiroideos de sintesis? (2023 enero)

@ Inhibe la peroxidasa tiroidea.

b) El efecto secundario mas relevante es la agranulocitosis.

O Las hormonas tiroideas tardan semanas en normalizarse.

d Se administran por via oral.

e) Es muy eficaz en el tratamiento de la tiroiditis subaguda silente.

—> hipertiroidismo - tto = antitiroideos sintéticos (ATS)

~ inhibe TPO (tivoperoxidasa)

~ NO actia sobre hormonas previamente formadas = pueden pasar 1-2 meses para que niveles hormonas tiroideas
normalicen

~ efecto 2° = agranulocitosis

~ urgencia hipertiroidea = NO ATS (x no eficaces a fiempo)

*tiroiditis subaguda = tto sintomatico

. Paciente en analitica de rutina postparto tiene TSH 0.01 mUI/L (0.35-45) Y T4 34 ng/di (06-18) 8 meses posparto. Se
realiza gammagm‘n’a tiroidea con capmc'\én aumentada difusa. El d'\ognés‘r'\co es: (2024 junio)

@ Graves Basedow.

b) Hipertiroidismo facticio.

O Tivoiditis subaguda dolorosa o.de Quervain.

d) Adenoma toxico.

e) Tiroiditis subaguda no doloresa.

—> enfermedad Graves Basedow

~ enfermedad autoinmune x autoanticuerpos = ocurre x interaccion: predisposicion genética + fact medioambientales
~ factores ambientales = antecedentes embarazo

- Dx=T3M @ +TSH ) - gammagmﬂ’a tiroidea con Tc@9 = cap’rac‘\én aumentada + difusa (del trazador)

-Mujer en primer mes de embarazo con hipertiroldismo primario severo por enfermedad de Graves. LE| tratamiento de
eleccion es? (2023 junio)

@ Melimazol.

b) Propiltiouracito. *

o 131

d) No tratar.

e) Tiroidectomia total.

—> enfermedad Graves Basedow - fto = antitiroideos sintéticos (ATS) -> propiltiuracilo (PTU) = mabrazadas (ler trimestre)



. Paciente de 75 afios con cardiopatia en flbrilacion auricular presenta TSH 0.01 mUI. (035-4-5) y LTH 34 m di (08-18). Se
realiza gammagrafia con captacion normal ¥ distribucion heterogénea del trazador. (Cudl de estas afirmaciones es falsa?
(2024 junio

) Tiene un bocio multinodular téxico.

b) Tratarla de forma indefinida con antitiroideos.

O Administrar 131,

d Tratarla con antitiroideos y con normofuncion tiroidea proceder a una tiroidectomia total.

e Evitar compuestos enriquecidos en \/odo

—> bocio multinodular toxico (BMT)

~ multiples en nédulos gléndula firoides = aumento T3/4 (independientes control TSH) = suprime TSH

~ () comin = mujeres ancianas

= clinica = destacan sintomas cardiacos (FA, IC, .)

~ dx = gammagrafia Tc-99: muestra zonas calientes y frias de hiper e hipocaptacion

~ tto = 1. Yodo radioactivo -> 2. Cx -> *antitiroideo = tarda mucho normalizar funcién tiroidea

.Cudl de las siguientes afirmaciones es falsa? (2024 enero)

o La causa mas frecuente del hipertiroidismo primario es el Graves Basedow.

b) La causa mas frecuente del hipertiroidismo primario en los pacientes ancianos es el bocio multinodular inteso.

O Hipertroidismo primario no se trata en el embarazo por riesgo de teratogénesis de los antroideos de sinfesis.

d Elfratamiento definitivo del hipertroidismo primario depende de la eﬂo\og\’q

&) La prueba complementaria mas importante para el d‘\agn()sﬂco diferencial del hipertiroidismo primario es la
garmmagrafia tiroidea.

.LCudl de las siguientes afirmaciones es falsa? (2024 enero)

@ La causa mas frecuente del hipertiroidismo primario es el Graves Basedow.
—> hipertiroidismo 1° => enfermedad Graves Basedow = causa (+) frecuente

b) La causa mas frecuente del hipertiroidismo primario en los pacientes ancianos es el bocio multinodular inteso.
—> bocio multinodular toxico = () comin mujeres ancianas

O Hipertroidismo primario no se trata en el embarazo por riesgo de teratogénesis de los antroideos de sintesis.
—> antitivoideos = propitiluracilo (PTU) -> embarazadas (ler trimestre)
—> no te lies con cabergolina (agonista dopammérg'\cos fto hiperprolactinemiad que tiene efecto ’reron‘ogémco

d El fratamiento definitivo del hipertroidisto primario depende de la efiologia.
—> enfermedad graves basedow = antitiroideos / BMNT = iodo radioactivo, Cx / adenoma tiroideo = I-313 / crisis tiroidea =
\/odo.

e) La prueba complementaria mas importante para el diagndstico diferencial del hipertiroidistao primario es la
garmagrafia tiroidea.
—> gammagrafia fundamental dx



8. NODULO TIROIDEO Y ECOGRAFIA CERVICAL

-Nunha ecogmﬁa de tiroides onde se obxetiva un nddulo, entre 0s que se citan Leal esta relacionado con benignidade? (2024
enero)

@ Madis alto que ancho en fransversal.

b) Hipoecoico.

O Microcalcificacions.

d Patron doppler Il

e) Artefacto en cola de cometa. *

—> TIRADS

~ ecogenucidad => hipoecoico 2pts / muy hipoecoico 3pts -> (+) sblido = (+) maligno

~ forma => (+) largo > ancho = malignidad

~ focos ecogénicos = artefactos en cola cometa Opts (benignos) / microcalcificaciones o focos puntiformes 3pts (maligno)
~ vascularizacion = malignidad

.Entre as carateristicas ecogréﬂcas dos nddulos tiroideos, Lcdl é suxestiva de malignidade entre as que se citan? (2023
Juniod

@ Bordes mal definidos.

b) Hipoecoxenicidade.

O Fluxo doppler intranodular.

d) Microcalcificacions.

e) Todas son correctas. *

—> TIRADS

~ ecogenicidad => hipogenicidad = malignidad

~ madrgenes => lobulados / margenes irregulares = malignidad
~ focos ecogénicos => microcalcificaciones = malignidad

~ vascularizacion = malignidad

. LCudl de los siguientes hallazgos ecogréﬂcos es mas sugestivo de nédulo tiroideo maligno? (2022 junio)
@ Ausencia de sefial doppler.

b) Signo cola de cometa.

O Nobdulo anecoico.

d Hipoecogenicidad. *

@) Halo perinodular.

-Unha muller de 65 anos presenta un bocio nodular de longa evolucion. A TSH e hormonas tiroideas foron normais e
presenta anticorpos anti-TPO positivos. Na ecogmﬂ’a cervical se obxetiva un tiroides aumentado de tamano, con varios
nédulos esponxiformes de entre 8 e 12 mm, e un nddulo quistico puro de 10 mm no 1bbulo tiroideo dereito. LCAl seria a sua
actitude respecto a este dacordo cas 2023 European Th\/ro‘\d Association Clinical Practice Guidelines? (2024 enero)

@ Remitir a Ciruxia para firoidectomia.

b) Iniciar tratamento con levotiroxina sédica.

O Solicitar unha PAAF.

d Repetir a eco cervical en 3 anos.

e) Seguimento da funcion tiroidea en Atencion Primaria. *

—> TIRADS - compos'\c‘\én = qu{sﬁco I espongiforme = Opts.

-Un home de 22 anos, eutiroideo, presents un nodulo en 16bulo tiroideo dereito. O informe da ecografia cervical di que se
trata dun nédulo TIRADS 3 de 9 mm. Dacordo con EU-TIRADS, cal sera a actitude correcta con este doente? (2024 junio
@ Dalo de alta porque non necesita vixilancio. *

b) Repetir a ecogmﬁa cervical en 3-5 anos.

O Repetir a ecogmﬁa cervical en 1 ano.

d) Realizar unha PAAF ecodirixida.

e) Remitir a cirurxia para tiraidectomia.

—> TR 3 = PAAF >25cm / seguimiento <1,5cm

—> respuesta de Araujo pero Pombo espero q nos pusieses |a oPC'\én de seguimiento.



-Un home de 28 anos, sen antecedentes de inferés, asinfomatico, eutiroideo e con anti-PO negativos, presenta nanta
ecografia cervical un nodulo tiroldeo de 13 mm T-RADS 3 e outro nddulo quistico de 20 mm T-RADS 2 {CAl deberia ser a
sua actitude como médico xeral? (2023 junio)

a) Solicitar unha PAAF.

b) Derivar a cirurxia para tiroidectomia.

O Derivacion a Endocrinoloxia para seguimento.

d) Facer seguimento ecografico dende Atencion Primaria. *

e) "b' e'd" son correctas.

— TR 3 =>>23cm = PAAF / <15cm = sequimiento

-Un home de 66 anos, eutiroideo, presents un nddulo en 1bbulo firoideo esquerdo O informe da ecografia cervical di que se
trata dun nodulo TIRADS 4 de 22 mm. Dacordo con EU-TIRADS, écal sera a actitude correcta con este doente? (2024 junio
@ Dalo de alta porque non necesita vixilancia.

b) Repetir a ecografia cervical en 3-5 anos.

O Repetir a ecogmﬁa cervical en 1 ano.

d) Realizar unha PAAF ecodirixida. *

e) Remitir a cirurxia para tiroid ectormia.

—>TRY = PAAF >15cm

-Un home de 45 anos presenta un nédulo tiroideo no 10bulo tiroideo dereito duns 2 cm @ palpacion. Vostede solicita unha
ecografia cervical que é informada como nodulo tiroideo T-RADS 4 de 27 mm. LCAl serfa a sua actitude?

@ Dalo de alta por ser un nodulo de baixo risco.

b) Solicitar PAAF. *

O Facer seguimento ecogréﬂco cada 6 meses.

d Facer seguimento ecogréﬂco cada 12 meses.

e) Remitir a cirurxia por alto risco de neoplasia maligna.

. Dacordo 2023 Bethesda Sysfem for Reporting Th\/ro‘\d C\/‘ropa‘rholog\/z Diagnostic Categories, unha categoria Ill indicaria:
(2024 junio

a) Lesién benigna (enfermidade folicular tiroidea).

b) Lesion benigna Ctiroidite autoinmune).

O Atipla de significado indeterminado. *

d Neoplasia folicular.

e) Sospeita de carcinoma papilar de firoides.

—> Bethesda Ill = atipia de significado indeterminado (no se sabe si benigno o No)

- Despois da PAAF dun nddulo tiroideo o patdlogo a informa como neoplasia folicular. LA qué categoria diagnostica da
clasificacion Bethesda corresponde? (2023 enero)

@\

b

ol

d IVF

&) V.

—> Bethesda IV = neoplasia folicular.

* A unha muller de 55 anos que presentaba un nodulo tiroideo se lle realizou unha PAAF, sendo informada de que se
trataba de un Bethesda lll. Dacordo cas gufas da European Th\/ro'\d Association, Lcdl deberia ser a sua actitude? (2024 junio
@ Repetir a ecografia cervical en 6 meses.

b) De ser un TIRADS Ill > 10 mm, vepetir a PAAF. *

O De ser un TIRADS IV >10 mm, oftrecer cirurxio.

d) Remitir a cirurxia.

e) Todas son falsas.

—> bethesda Il (atipia con significado indeterminado) = repefir PAAF / Cx (segin tamafio, nédulo, .

-Unha muller de 46 anos consultou por un bulto no pescozo de 6 meses de evolucion. A palpacion se obxetivou un nédulo
aparentemente tiroideo duns 3 cm no l6bulo tiroideo dereito, non dooroso e desplazable a degluc‘\én Non se palparon



adenopatias sospeitosas. Na eco cervical se determinou que se trataba dun nodulo tiroideo de 28 x 14 x 20 mm, TIRADS 3. Os
resulfados da PAAF clasificaron o nédulo como Bethesda lll. LCal seria a sua actitude respecto a este caso dacordo cas 2023
European Th\/ro‘\d Association Clinical Practice Guidelines? (2024 enero)

@ Repetir a PAAF. *

b) Remitir a cirurxia para tiroidectomia.

O Repetir eco cervical en 6 meses.

d Realizar diagnostico molecular.

e) Todas son correctas.

—> TIRADS 3 + >2.5cm = repetir PAAF

—> Bethesda |ll = PAAF / Cx.

- Con respecto a los hallazgos ecogréﬂcos en noédulo tiroideo cudl de las siguientes o es correcta: (2022 junio)
@) Nodulo tiroideo mas alto que ancho es de riesgo de malignidad.
b) El refuerzo posterior en un nddulo tiroideo indica benignidad.
O Los nbédulos espongiformes se asocion a mayor riesgo de malignidad.
d Los nddulos solidos hipoecoicos mayores de 15 mm deben ser objeto de PAAF.
e) Elnbdulo tiroideo gammagraficamente "caliente” es sugestivo de benignidad.
- Con respecto a los hallazgos ecogréﬂcos en noédulo tiroideo cudl de las siguientes o es correcta: (2022 junio)
a) Nodulo tiroideo mas alto que ancho es de riesgo de malignidad.
—>TIRADS => () alto > ancho = malignidad
b) El refuerzo posterior en un nodulo tiroideo indica benignidad.
—>TIRADS => composicion = quisﬂco con refuerzo actstico post - benignidad
O Los nddulos espongiformes se asocian a mayor riesgo de malignidad.
—>TIRADS => composicion = espongiforme - benignidad
d Los nddulos solidos hipoecoicos mayores de 15 mm deben ser objeto de PAAF.
—>
e) El nddulo tiroideo gammagraficamente “caliente” es sugestivo de benignidad.
—> nddulo tiroideo capta glucosa en 18-FDG PET = riesgo malignidad



9. NEOPLASIA DE TIROIDES

-Entre os fipos de neoplasias de células foliculares de firoides que se citan, Leal ten pior prognostico? (2023 enero)
a Carcinoma oncocitico.

b) Tumores de tiroides de potencial maligno incerto.

O Neoplasia folicular de firoides non invasiva con caracteristicas nucleares de tipo papilar.

d Carcinoma papilar, variante de células altas.

e) Carcinoma diferenciado de tiroides de alto grao. *

—> en los apuntes de Pombo pone que el q fiene peor prondstico es el carcinoma oncocitico.

- Dentro dos diferentes tipos de carcinoma de tiroides, entre os que se citan edl € 0 mais frecuente? (2024 junio)
@ Carcinoma folicular de tiroides.

b) Carcinoma papilar de tiroides. *

O Carcinoma oncocitico de tiroides.

d Carcinoma papilar variante folicular encapsuleda invasiva.

e) Carcinoma firoideo-mal-diferenciado.

—> carcinoma papilar tivoides = neoplés'\ca maligna tiroides ¢+ comin

-Entre as neoplasias de tiroides que se citan, Leal delas ten un mellor pronésﬂco? (2023 junio)
@ Carcinoma papilar de tiroides. *

b) Tumores de tiroides de potencial maligno incerto.

O Carcinoma medular de tiroides.

d Carcinoma folicular de tiroides.

e) Carcinoma oncocitico de tiroides.

—> Creo que en la correccion pone B

—> carcinoma papilar tiroides => tasa supervivencia a 25a = 95%.

- Con respecto al ¢. papilar de tiroides cudl no es correcta: (2022 junio
@ Es el tumor firoideo mas frecuente postradiacion.
b) Es el tumor asociado a los MEN. *
O Es el tumor tiroideo con mejor pronésﬂco.
d En su anatomia patologica pueden aparecer cuerpos de psarmoma.
e) Tiene gran tendencia a invadir ganglios linfaticos.
- Con respecto al ¢. papilar de tiroides cudl es correcta: (2022 junio
@ Es el tumor firoideo mas frecuente postradiacion.
—> radiaciones ionizantes = relacion especifica con carcinoma papilar firoides
b) Es el tumor asociado a los MEN. *
—> carcinoma papilar tiroides = BRAF (VE00B)
O Es el tumor firoideo con mejor prondstico.
—> carcinoma papilar tivoides = supervivencia 25a 95%
d En su anatomia patologica pueden aparecer cuerpos de psamoma.
—> carcinoma papilar tiroides - caracteristicas microscopicas = cuerpos Psamoma
e) Tiene gran tendencia a invadir ganglios linfaticos.
—> carcinoma papilar tiroides = 35-50% invaden ganglios linfaticos

.¢Cal é a actitude diante dun home de 36 anos, cun nddulo tiroideo de 34 mm no 1dbulo tiroideo dereito e que tras unha
PAAF 0 pmé\ogo a informa de carcinoma papilar de firoides? (2023 junio)

@ Remitir a Cirurxia para tiroidectomia total bilateral. *

b) Remitir a Cirurxia para tiroidectomia total dereita e itsmectomia.

O Solicitar tiroglobulina sérica.

d) Repetir ecografia cervical en 6 meses porque se trata dun microcarcinoma de firoides con baixo risco de progresion.
e) "C"e"d" son correctas.

—> carcinoma papilar tivoides - tto = tiroidectomia total



-Unha muller de 32 anos é sometida a firoidectomia dereita e itsmectomia por un nédulo toxico. No informe
anm‘omoPaTo\éx'\co da peza crirxica se informa de adenoma folicular de 4 cm e carcinoma papilar, variante hobnail de 13
cm, ca variante BRAF VBOOE. (Cal serfa a actitude con esta doente? (2023 junio)

@ Facer seguimento con ecogmﬁa cervical, TSH e tiroglobulina cada 12 meses.

b) Remitir a Medicina Nuclear para completar o tratamento con 1-13\.

O Remitir a Cirurxia para firoidectomia total esquerda. *

d) Solicitar unha TC tordcica para descartar metdstasis a distancia.

e) Dar de alta para seguimento en Atencion Primaria dado que se trata dun microcarcinoma de baixo risco.

—> carcinoma papilar - tto = tiroidectomia total

- Cual de las siguientes afirmaciones no es correcta: (2022 junio)

@ El carcinoma papilar de células altas es una variante de peor prondstico.

b El carcinoma papilar es multifocal frecuentemente.

O El carcinoma papilar tiene una supervivencia a los S afos superior al 80%.

d Carcinoma papilar de 7 mm hallazgo incidental en hemitiroidectomia, es indicacion de completar firoidectomia total. *

e) En pacientes de bajo riesgo de recurrencia el tratamiento con levotiroxina debe tener como objetivo valores de TSH 03-2.

-Cual de las siguientes afirmaciones no es correcta: (2022 junio)

@ El carcinoma papilar de células altas es una variante de peor prondstico.

—> carcinoma papilar = (+) agresivos: células altas + células columnares + células hobnail

b) El carcinoma papilar es multifocal frecuentemente.

—>
O El carcdinoma papilar tiene una supervivencia a los S afos superior al 80%.
—> carcinoma medular tivoides = supervivencia 25a del 95%

d) Carcinoma papilar de 7 mm hallazgo incidental en hemitiroidectoria, es indicacion de completar tiroidectomia total *
—> segin ChatGPT: carcinoma papilar menoyr de 1 cm (microcarcinoma) que es un hallazgo incidental y sin factores de
alto riesgo (como extension extracapsular, metdstasis a ganglios linfaticos o caracteristicas histolégicas agresivas), no es
necesario completar la tiroidectomia total. Generalmente, una hemitiroidectomia es suficiente para el tratamiento en
pacientes de bajo riesgo. Esto se ajusta a las gux’as actuales, como las de la American Th\/ro'\d Association (ATA)

&) En pacientes de bajo riesgo de recurrencia el fratamiento con levotiroxina debe tener como objetivo valores de TSH 03-2.

-Un doente de 13 anos presenta, habito martanoide, hipertelorisime, un nédulo duns 3 cm en ldbulo tivoides dereito que é
dura e adherido 6s planos fondos, asi como néuroflbromas mucosos na lingos. Entre as que se citan, Leal seria a mais
correcta? (2024 junio)

@ Sospeitarfa dunha NEM tipo 1 e solicitard unha RNM hipofisaria.

b) Sospeitaria dunha NEM tipo 2A e solicitaria unha catecolaminas e metanetrinas en ourifios.

O Sospeitaria dunha NEM tipo 2B e solicitaria unha calcitonina e unha secuenciacion de RET. *

d Sospeitaria dunha NEM tipo 4 e solicitaria unha PAAF no nodulo.

e) Sospeitaria dun carcinoma diferenciado de tiroides e solicitara unhaPAAF do nodulo.

-Un home de 4 anos acude a consulta por baixo peso (IMC: 14kg/m2). Niega perda de peso nos Glfimos anos nin sintome
constilucional. O doente presenta habito marfanoide, hipertelorismo, pes equinos-cavas neurofibromas mucosos na lingoa e
beizos, Na exploracion cervical se obxefiva un nédulo tiroideo esquerdo duns 3crm, duro e adherido a planos fondos. A funcion
firoidea e a calcemia foron normais. Entre as que se citan, ieal é a correcta respecto a este caso? (2024 enero)

a) Pensaria nunha neoplasia endocrina multiple tipo 28B.

b) Pensaria nunha neoplasia endocrina multiple tipo 2A.

O Solicitaria unha calcitonina plasmatica.

d Pensaria nun carcinoma medular de tiroides.

e) "a' "' e"d" son correctas. *

—> carcinoma medular tiroides

~ hereditario - MEN2B = ganglioneuroma mucosos + habito marfanoide

- analftica siempre pedimos = calcitonina (+ CEA + RET)



10. TRASTORNOS METABOLISMO FOSFO-CALCICO I: HIPOCALCEMIA

.Un home de 71 anos é derivado a Endocrino dende Tmuma‘rolog\’a por presentar unha calcemia corrixida de 84 mg/dL. Entre

0s seus antecedentes personais destacan: consumo de 78 g de etanol/dia, osteoporose, osteoartrite nos xoenllos e HTA. Esta

a tratamento con: losartan, denosumab e omeprazol. O doente esta asintomatico. Na analitica recente que aporta vostede

constata que ten un filtrado glomerular maior de 60 ml/ MiN/173 M2, unha PTH elevada e unha magnesemia por debaixo de

rango. £n relacion a este doente, indique a resposta correcta: (2024 enero)

@ Ten un hiperparatiroidismo normocalcémico.

b) Os valores de calcio serico poden estar relacionados co consumo de etanol.

O Solicitaria uns niveis de calcidiol.

d O tratamento con denosumab poder\’a explicar a alteracion na calcemia.

e) 'b'."c" e"'d" son correctas. *

—> hipocalcermia - efiologia

~ hipomagnesemia = magnesio sérico bajo normalmente asociado a alcohdlicos (menos absorcion y mayor excrecion renal
de magnesio) => () Mg = resistencia PTH = NO (+) Ca sangre

- farmacos = denosumab

—> hipocalcemia - dx = deficit vitD medir con calcidiol.

-Unha muller de 87 anos, demenciada e institucionalizada, presenta unha calcemia corrixida de 79 mg/dL. unha PTH elevada,
un calcidiol de S ng/mL e un FGE >60 mL/mim/1.75 m2.LCal entre as que se citan € a resposta correcta? (2024 junio
@ Ten una hiperparatiroidismo primario.

b) Ten un hiperparatiroidismo secundario.

O Ten un hiperparatiroidismo terciario.

d) Ten unha hipocalcemia por déficit de vitamina D.

e) "b"e"d" son correctas. *

—> calcemia corregida <85 = hipocalcemia

—> calcidiol <20 = insuficiente => déficit vitamina D

—> PTH elevada = hiperparatiroidismo 2° (PTH elevado x hipocalcemia)

—> hipocalcemia - PTH elevada = deficiencia vitD

-Unha muller de 23 anos consulta en urxencias por tetania e alteracions visuais. Refire episodios de dor abdominal e diarrea
autolimitados dende hai anos, sen perda de peso. Na explorac‘\én fisica destaca un bocio nodular e v‘m’l'\go Ten unha calcemia
corrixida de 61 mg/dL. Con estos datos, cal seria a sospeita diagndstica mais probable? (2024 junio)

o Enfermidade celfaca.

b) Hipoparatiroidismo autoinmune. *

O Enfermidade de Addison.

d) Sindrome de infestino curto.

e) Pancreatite aguda.

—> hipocalcemia - PTH elevada - deficit vitD x enfermedad 1D como enfermedad celiaca

—> tetania = manifestacion clinica de hipocalcemia

—> dolor abdominal + diarrea autolimitada = enfermedad intestinal

*pon el freno Macarena

—> hipocalcemia - deficiencia PTH = causa autoinmune = sd poliglandular autoinmune tipo | = vitiligo + bocio nodular

-¢Cal e a causa mdis comin de hipocalcemia? (2024 junio)

@ Hipomagnesemia.

b) Consumo de bifostonatos.

O Consumo insuficiente de lacteos.

d Insuficiente exposicion solay.

e) Insuficiencia renal cronica. *

—> hipocalcemia - ep‘\dme‘\olog\’a = IRC causa (+) comuin hipocalceria.

-Unha muller de 21 anos con diabétes mellitus tipo 1 acude a urxencias por tetania mas mans. A doente relata episodios
previos e aufolimitados de diarrea e dor abdominal polos que nunca consultou. Na analitica de Urxencias destaca un calcio
sérico corrixido de 68 mg/dL, un magnesio en rango e un tempo de protrombina de 20 s. A sua funcion renal é normal e no



EKG presenta unha prolongacion do intervalo Q. Respecto a esta doente, Lcdl das seguintes afirmacions é corvecta? (2024
enero)

a) Probablemente a causa da alteracion da calcemia sexa unha intolerancia ao gluten. *

b No EKG espemr\’a atopar a presencia da onda U.

O Probablemente a causa da alteracion da calcemia sexa un hipoparatiroidismo autoinmune.

d) Como médico de Urxencias adaria de alta a domicilio prescribinde fratamento con calcio oral e vitamina D.

e) "a'e"d" son correctas.

—> hipocalcemia

~ PTH alta = deficiencia vitD x () absorcion vitD x enfermedad celiaca (D) -> sospechamos x diarrea Y dolor abdominal
- clincia = tetania (contraccion involuntaria Yy prolongada muscular)

- EKG = pro\ongac'\én infervalo QT = onda U ausente

~ irritabilidad neuromuscular + hipocalcemia = manejo intrahospitalario con calcio IV

~ hipocalcemia grave = gluconato cdlcico forma pref de calcio intravenoso (st en tetania

-Unha muller de 17 anos acude a Urxencias por tetania nas mans, sen outra sinfomatoloxia nin outros antecedentes

personais. Refire episodios de dor abdominal autolimitados e episodios de diarrea pastosa ou feces grisaceas de aboian no

WC dende hai anos, asi como equimosis en extremidades sen golpes previos. Na analitica destaca unha calcemia de 69 mg/

dl con albimina de 41 mg/dL. Con estos datos, Lcdl seria a causa mas plausible da hipocalcemia en esta doente entre as que

se citan? (2023 junio)

@ Hipoparatiroidismo primario.

b) Hipomagnesemia.

O Enfermidade celiaca. *

d) Pseudohipoparatiroidismmo.

&) Sindrome poliglandular autoinmune.

1. Calculamos calcio corregido = restar 1 x cada gramo de albdmina que falte para llegar a 4 = en este caso es 1 por lo que
no restamos nada = calcio corregido 69.

—> hipocalcemia

= PTH alta = deficiencia vitD x () absorcion Ca x enfermedad celiaca (ID) -> sintomas diarrea

- manifestaciones clinicas = tetania = (+) caracteristica contraccion involuntaria mMusculatura manos = "“mano en comadroa’

-En relacion ca hipocalcermia € FALSO que: (2023 enero)

a Na insuficiencia renal cronica a PTH adoite estar alta.

b) Unha transfusion masiva de sangue poda ser causa dela.

O A alcalose poda causar diminucion do calcio i6nico.

d O hipoparatiroidismo autoinmune poda formar parte da sindrome poliglandular autoinmune tipo 2. *
e) Poda observarse na sepsis grave.

—> hipocalceria - efiologiam

~ union Ca + albGmina depende pH => alcalosis = calcio se une (+) a albimina = ) Ca ionizado
= sepsis grave = secrecion atejada PTH = () Ca

- fransfusion masiva sangre (citrato anticoagulacion sangre, atrapa Ca

~ PTH baja = posw‘—ﬂro'\dedom\’a + autoinmune (sd poliglandular autoinmune

-Un home de 67 anos € levado a Urxencias por un parestesias circunorais e nas mans, fetania e disfaxia. Na auscultacion
respiratoria se obxefivan sibilancias. Na analitica destaca un calcio corrixido de 63 mg/dL. Das que se citan, Lcdl é a opcidn
correcta? (2023 junio)

@ Iniciar tratamento con salbutamol inhalado e osixenoterapia.

b) Iniciar tratamento con calcio e vitamina D oral.

O Iniciar Tfratamento con bifosfonatos.

d Solicitar determinacién de PTH e vitamina D.

e) Iniciar tratamento con calcio intravenoso.

—> hipocalcemia

- manifestaciones clinicas = tetania + parestesias

~ tto hipocalcemia grave = gluconato calcio fav para calcio IV st en tetania



-Un home de 49 anos acude a Urxencias por tetania nas mans. Na exploracion fisica destaca: broncoespasmo na
auscultacion pulmonar e signos de Chvostek e Trousseau. Ten un calcio sérico de 61 mg/ dL, unha albGmina de 45 mg/dL e
un magnesio de 20 mg/dL [RN: 17-22). LComo trataria a este doente? (2023 enero)

) Gluconato calcico intravenoso.

b) Cloruro calcico intravenoso.

O Carbonato calcico oral e calcitriol oral.

d Carbonato cdlcico oral e ergocolecalciferol oral.

e) Cinacalcet.

- ¢Como trataria ambulatoriamente unha hipocalcemia secundaria a unha tiroidectomia total bilateral? (2024 junio)
@ Calcio oral.

b) Calcio oral e vitamina D3.

O Calcio oral e calcitriol. *

d) Calcio oral e calcidiol.

e) Calcio oral e vitamina D2.

—> hipocalcemia - tto =

~ tiroidectomia total bilateral = dafio gléndula paratiroides = PTH deficiente -> tto calcitriol (o\né\ogo vitamina D)

~ suplementos orales calcio mismo tiempo

-Unha muller de 65 anos presenta clinica de tetania despoja dunha tiroidectomia total bilateral por un bocio multinodular
con extension endotoracica. Durante a hosp'\’rahzac‘\én foi tratada con calcio intravenoso. Cando vostede a ve na consulta aos
30 dias de ser dada de alta pre sefta una calcemia corrixida de 80 mg/iL, unha PTH baxa e atépase asintomatica. En ese
momento a doente estd fomando levotiroxina sodica 100 mcg qd po. LCAl seria o tratamento de eleccion en este caso? (2024
enero)

@ Calcio oral e ergocalciferol.

b) Calcio oral e calcitriol. *

O Calcio oral e calcidiol.

d) Calcio oral e vitamina D3.

e) 'b"e"d" son correctas.

—> hipocalcemia - PTH baja x tiroidectomia - t1o = calcitriol + Ca

- ¢Como trataria unha hipocalcemia secundaria a un hipoparatiroidismo? (2023 junio)
@ Calcio e ergocalciferol.

b) Calcio e calcidiol.

0 Calcio e colecalciferol.

d) Calcio e vitamina D3.

e) Todas son falsas. *

—> hipocalcemia - PTH deficiente = calcitriol + calcio



11. TRASTORNOS METABOLISMO FOSFO-CALCICO [I- HIPERCALCEMIA

- A hipercalcemia pode causar alteracions electrocardiograticas. Das que se citan, eal e incorrecta? (2024 junio)

) Inversion da onda T.

b) Prolongacion do ST *

O Prolongacion do PR

d Elevacion do ST.

e) Presencia de onda J

—> hipercalcemia - EKG = aplanamiento/inversion onda T + prolongacion leve infervalos QRS y PR+ elevaciéon ST + onda J
final QRS.

- {Como trafaria en primeira instancia unha hipercalcemia maligna de 17 mg/di (corrixida) nun doente de 46 anos cun

carcinoma de pulmoén? (2023 junio)

@ Hidratacion con salino hipertonico e bifosfonatos orais.

b) Hidratacion con glucosado ao 10% e cinacalcet.

O Hidratacion con salino isotonico a 200 mi/hora para manter unha diurese de 100 mi/hora e incrementar a excrecion
urinaria de calcio. *

d Hidratacion con salino isoténico e denosumab.

e) Hidratacion con salino isotonico, furosemida e zolendronato iv.

—> hipercalcemia gracia G149 - tto (urgente) = hidratacion IV con suero salino isotonico + calcitonina/bifosfonato (Farmacos

reducen calcio)

*pifosfonatos = acido zoledrénico -> hipercalcemia secundaria a malignidad.

—> (D) te la has comido con papd, la opcion a pone HIPERt6NIco

—> hipercalcemia - tto = 1. Hidratacion IV S5 isotonico = 200-300ml/h para mantener diuresis >100mL/h = aumentando

excrecion urinaria calcio.

*Denosumab = cuando nNo ha\/ respuesta a bifosfonatos.

-En relacion co hiperparativoidismo primario: (2024 enero)

a) No noso medio sanitario raramente é sintomatico.

b) Habitualmente detéctase pola palpacion dunha masa na rexion cervical anterior.

O Pode asociarse con outras neoplasias endocrinas.

d Unha vez diagnosticado, a ciruria € a Gnica e primeira opcion terapéutica.

e) "a'e"C" son correctas.

-En relacion co hiperparativoidismo primario: (2024 enero)

a) No noso medio sanitario raramente é sintomatico.
—> hiperparatiroidismo primario - clincia = mayoria pacientes sintomaticos

b) Habitualmente detéctase pola palpacion dunha masa na rexion cervical anterior.
—> hiperparatiroidismo primario - clincia = examen fisico suele ser nromal

O Pode asociarse con outras neoplasias endocrinas.
—>

d Unha vez diagnosticado, a ciruria € a Gnica e primeira opcion ferapéutica.
—> hiperparatiroidismo primario - 1o = Cx curativa (tto def) pero vigilancia no Qx opcion acertada en enfermos edad
avanzada con hipercalcemia leve y sin complicaciones

e) "a'e'C" son correctas. *

* Unha muller de 43 anos presenta unha calcemia corrixida de 109 mg/dl, unha PTH elevada, unha fosfatemia baixa,
hipercalciuria e na ecografia se obxetiva unha lesion yuxtatiroidea esquerda de 18 mm suxestiva de adenoma de paratioides.
Na gammagrafia de paratiroides non se objetivan lesions hipercaptantes. Entre as que se citan, Ledl € a resposta correcta?
(2024 enero)

o Solicitar un PET-colina. *

b) Solicitar unha RNM de pescozo.

O Solicitar unha TC de pescozo e torax para identificar paratiroides ectopicas.

d Solicitar unha PAAF.

e) Todas son"a" e "d" son correctas.

—> hipercalcemia + PTH elevada + fosfatemia baja + hfper Ali curia = hiperparatiroidismo primario

—> 7



-Un homme de 78 anos presenta unha calcemia corrixida de 108 mg/dL, unha PTH elevada, unha vitamina D baixa,

hipercalciuria, un filtrado glomerular de 45 ml/min/1,73m?2 e osteoporosis. Na gammagmﬂ'a de paratiroides obxtivouse un

foco de hipercaptacion na rexion firoidea-paratiroidea superior dereita. LCAl seria a sua actitude con este doente? (2024

enero)

@ O derivaria a cirurxia para paratiroidectomia. *

b) Iniciaria inmediatamente tratamiento con cinacalcet para ententecer a perda de masa 6sea.

O Solicitaria un PET-colina.

d Dada a idade do doente, recomendaria exclusivamente que bebera 15 litros de auga ao dia para reducir a calcemia e o re-
avaliaria en 1 ano.

e) "C"e"d" son correctas.

—> hipercalcemia x hiperparatiroidismo 2° - tto = Cx - indicaciones: calcemia >Img/dL limite superior G115) + 1/5

1. <50a

2. osteoporosis

3. TFG <60ml/min

4. calcio orina >400Mmg/24h

5. evidencia calcificaciones renales

-{Cal serfa a sua primeira actitude diante dunha Mmuller de 74 anos cun calcio sérico de 116 mg /dL (corrixido), un fosforo
baixo, unha calciuria de 432 mg/24 horas, unha PTH elevada e antecedentes de litiase renal? (2023 junio)
o Iniciar tratamento con bilosfonatos.

b Aconsellar unha axeitada hidratacidon e solicitar unha gammagmﬁa de paratiroides.

O Remitir a Cirurxia para paratiroidectomia. *

d) Descartar neoplasia endocrina multiple.

e) "b"e"d" son correctas.

—> hipercalcemia x hiperparatiroidismo primario

= calcio elevado + PTH elevado + fosforo bajo + calciuria elevado

- sospecha: cdlculos renales

- tto = Cx - indicaciones: calcemia >1mg/dL [{mite superior G112 +1/5

<50a

osteoporosis

TFG <60ml/min

calcio orina >400mg/24h

evidencia calcificaciones renales

a = W

- LComo se establece o diagnostico de MENT? (2023 junio)

@ Se 0 caso indice fen alomenos 2 das manifestaciones primarias (tumor de glandulas paratiroides, de adenohipétisis e un
compofiente neuroendocrino gas’rroen’rempancreéﬂco).

b) Alomenos un tumor relacionado con MEN1 e un familiar de primeiro degrao con MEN1 confirmado molecularmente.

O Caso indice con variante patoloxica no xene MEN1.

d a \/“c" son correctas.

e) Todas son correctas. *

—> Neoplasia endocrina multiple fipo 1 - dx:

1. 2/3 manifestaciones principales (tumor gléndulas paratiroides, adenoh\péﬂs‘\s 0 componente neuroendocrino
gastroenteropatico

2. 1tumor relacionado con MENT + H* familiar ler grado con MEN1

3. caso indice cn variante pa‘rolég\ca en gen MENT

. Respecto a Neoplasia Endocrina Multiple (NEM): (2024 enero)

@ A asociacion de hiperparatiroidismo primario, prolactindma e gastrinoma é diagnostica de NEM2B.

b) A asociacidon de feocromocitoma, carcinoma medular de tiroides e hamartomas é d‘\agnés’r'\ca de NEM1.

O A asociacion de carcinoma medular de firoides, feocromocitoma e megacolon aganglionico é diagnostico de NEM2A.
d) A NEM1 & debida a variantes no protooncoxen RET.

e) Todas son falsas.

. Respecto a Neoplasia Endocrina Multiple (NEM): (2024 enero)

@ A asociacion de hiperparatiroidismo primario, prolactindma e gastrinoma é diagnostica de NEM2B.



—> NEMI1 = fumor gl paratiroides (hiperparatiroidisto) + adenoma hipofisario + tumor neuroendocrino pancredtico
b) A asociacidon de feocromocitoma, carcinoma medular de tiroides e hamartomas é d‘\agnés’r'\ca de NEM1.
—> MEN2A = carcinoma medular tiroides + feocromocitoma + hiperparatiroidismo 1°
—> MENZ2B = carcinoma medular tivoides + feocromocitoma + neuromas mucosos + habito marfanoide + ganglioneuroma
intestinales
O A asociacion de carcinoma medular de tiroides, feocromocitoma e megacolon ogangl'\én'\co é diognostico de NEM2A *
—> NEM2A = (carcinoma medulay tiroides + feocromocitoma + hiperparatiroidismo) + enfermedad de Hirschsprung/
megancolon aglanglionico cronico
d) A NEMI1 é debida a variantes no pr()’rooncoxen RET.
—> MEN2A/B = fumores multicéntricos en todos drgano donde se expresa protooncogen RET
e) Todas son falsas.

-En relaclon co MEN2: (2023 junior)

a E un trastorno autosémico recesivo.

b) Se relaciona co carcinoma papilar de firoides.

O No MEN2A poden aparecer neurofibromas mucosos.

d) "a"e"b" son falsas.

e) Todas son falsas. *

—> MEN2

~ autosdémico dominante

~ cancer medular tiroideo + cancer suprarrenal (feocromocitoma) + hiperparatiroidismo 1°
~ MEN2B = neuromas mucosos (paTognomémco)



12. PATOLOGIA GLANDULAS SUPRARRENALES I

-Unha muller de 85 anos é remifida a sua consulta por fer obxetivado nunha TC abdominal ambas suprarrenais
aumentadas de tamaio e de contornos irregulares. A doente presenta un fenotipo normal, ten un IMC de 21 kg/ m2, e refire
astenia e decalmento. Entre os seus antecedentes personais destaca depresion dende, hai unha década, a seguimento por
Psiquiatrio. Esta a tratamento con omeprazol, trazodona, quetiapina e alprazolam. Vostede solicita as sequintes probas:
Cortisol p\asmé’r‘\co as 8:00 am. 43 meg/dL [RN: 5-25), ACTH 32 pg/mL (RN: 6-76), Cortisol libre urinario: 146 mcg/24 horas
[RN: 21-292), Test DXM 1 mg: 24 mcg/dL, Cortisol plasmatico as 23 horas: 1 mceg/dL. Con estos datos, Lcdl das seguintes
hipotesis diagnésticas parécelle mais plausible? (2023 enero)

@ A doente probablemente tefia unha sindrome de Cushing ACTH dependente

b) A doente probablemente tefia unha sindrome de Cushing non-ACTH dependente.

O A doente probablemente tefia unha sindrome de Cushing por hiperplasia macronodular bilateral.

d A doente probablemente fefia un pseudocushing.

e) 'b"e"¢" son correctas.

—> sd Cushing

~ cortisol plasma NO util x ritmo circadiano hormona

~ cortisol libre urinario => valores normales 80-120 —> >300 sugestivo Sd Cushing

~ fest dexametasona 1mg = cortisol <18 descarta / >75 indica sd Cushing

~ cortisol x la noche (23h) = cortisol <18 descarta / >7.5 Cushing

= ACTH >20 = dependiente

—> pseudo Cushing

~ hipercortusoluria + ritmo circadiano cortisol (cortisol 23h <1.8)

~ situaciones aumentan cortisol = stress ps\colég'\co (depresion

-Entre las causas del sindrome de Cushing se encuentya: (2024 junio)

@ Hiperplasia suprarrenal.

b) Tratamiento crénico con metilprednisolona.

O Carcinoma de pulmon de células pequefas.

d Carcinoma suprarrenal.

e) Todas las anferiores. *

—> sd Cushing - etiologia:

~ ACTH dependiente = ACTH ecw‘ép‘\co (ej: tumor pulmonar secretor ACTH)

~ ACTH independiente = carcinoma adrenal + hiperplasia micro/macronodular

-Unha muller de 21 anos ¢ remitida a Urxencias por cefalea e unha presion arterial de 210151 mmHg. A muller presenta un

IMC de 34 kg/m2, plétora facial, hirsutismo, oligomenorrrea e estrias roxo-vinosas no abdomen. Diante a sospeita duna

hipercortisolismo cronico é remitida ao Servicio de Endocrinoloxia. Entre as que se citan, Lcdl seria a primeira proba que

solicitaria para confirmar esta sospeita? (2024 enero)

a Cortisol en saliva as 800 da mafian.

b) Cortisol plasmatico as 8:00 da mafian.

O Test de screening con DXM 1 mg. *

d ACTH (-30, 0) as 8:00 h.

e) RNM de hipofisis xa ca sospeita clinica apunta a unha enfermidade de Cushing,

—> sd Cushing

- fenotipo caracteristico = cara luna llena (plétora faciah + fragilidad vascular (estrias rojo-vinosas) + hipertension +
hirsutismo + oligomenortea

~ dx - bioquimica = test supresion dexametasona 1mg = gold standard

. LCal dos seguintes resultados € suxestivo de sindrome de Cushing? (2023 enero)
a Cortisol libre urinario elevado. *

b) Cortisol plasméﬂco fras 1 mg de dexamelasona: 14 ug/mL.

O ACTH plasmatica elevada.

d Corfisol plasmatico as 23 horas: 14 ug/dL

e) Todas son correctas.

—> 5d Cushing - dx bioquimico

= cortisol libre urinario = >300 sugestivo sd Cushing



~ test supres\én dexametasona = <18 descarta Sd Cushing
~ cortisol x la noche (23h) = <18 descarta Cushing

-Un home de 14 anos é remitido a sua consulta pola presencia incidental dunha masa suprarenal dereita de 2 cm suxestiva

de adenoma obxetivada nunha TC. Entre os seus antecedentes destacan: consumo de 55 g de etanol/dia, fumador de 25

cigarrillos/dia, diabetes mellitus, hipertension arterial e hiperlipoproteinemia lib. O doente estd a tratamento con

metformina, dapaglifozina, valsartan e atorvastatina. Na analitica: Alc: 7%, LDLe61 mg/dL, triglicéridos: 143 mg/di, HDL-¢:35

mg/dL. LCal seria a sua actitude con este doente? (2024 enero)

@ Solicitar unha RNM para confirmar a lesion suprarrenal dado ca TC non resulta Gtil en estos casos.

b) Engadir ploglitazona ao tratamento para mellorar o seu control metabolico.

O Solicitar un cortisol en saliva as 8:00 para descartar unha sindrome de Cushing,

d Dalo de alta e sequimento en atencion primaria dado co tamafio da masa suprarrenal é inferior a4t cm e tratase dunha
lesion benigna (adenoma.

e) Todas son falsas. *

—> respuesta chatGPT = importante realizar una evaluacion b‘\oqufm‘\ca adecuada, como la medicidon de cortisol en orina de

24 horas o realizar un fest de supresion con dexametasona, antes de tomar decisiones sobre el tratamiento o el

seguimiento de la masa suprarrenal.

—> sd Cushing - dx - bioquimico =

1. Cortisol libre urinario = <120 normal / >300 sugestivo sd Cushing

2. Test supres\én dexametasona = <18 normal / >7,5 sd Cushing

-Un home de 65 anos é levado a urxencias por astenia grave. Entre os seus antecedentes destacan obesidade, hipertension-
arferial, diabetes mellitus fipo 2, tabaquismo e etilismo cronico. Esta a fratamento dende hai anos con metformina,
sitagliptina, hidroclorotlazida e enalapril. Na bioguimica presenta unha glucemia de 280 mg/dL, unha kaliemia de 12 mig/L,
unha alcalose metabdlica cun pH 760 e unha creatinina de 10 mg/dL Na Rx de torax presenta unha masa hiliar esquerda.
Con estos datos, Ledl considera a causa mdis plausible da alteracion electrolitica e do equilibrio dcido-base? (2023 junio)

@ Cushing ectopico. *

b) Hiperaldosteronismo primario.

O Hiperplasia suprarrenal macronodular.

d) Descompensacion hiperosmolar hiperglucémica.

e) Efecto do diurético.

—> Cushing ectopico = hipopotasemia + alcalosis metabdlica

- LCal é o tratamento de eleccion do hipercortisolismo cronico debido a un adenoma suprarrenal? (2023 enero)
@ Metirapona.

b) Ketoconazol.

O Mitotane.

d) Adrenalectomia. *

e) Todas son falsas.

—> hipercortisolismo ACTH independiente como adenoma adrenal -> Cx

-Entre os farmacos que se citan pra o tratamento médico da sindrome de Cushing, Ledl deles ten unha accion adrenolitica?
(2024 enero)

@ Mitotane. *

b) Ketoconazol.

O Cabergolina.

d Metirapona.

e) Mitepristona.

—> sd Cushing - tto médico = adrenoliticos = mitotane.

- Respecto ao tratamento médico da sindrome de Cushing € FALSO que: (2023 enero)
a) O ketoconazol inhiba a esteroidexénese.

b) O metirapona poda inducir xinecomastia. *

O A metirapona poda aumentar os andrbxenos.

d A metirapona bloquee o paso de 11-desoxicortisol a cortisol.



e) O pasireotide poda empregarse na enfermidade de Cushing,
—> sd Cushing - fto:
~ inhibidores enzimas adrenales
- ketoconazol = inhibe esteroidogénesis -> efecto 20: hepatotoxicidad + ginecomastia
. mew‘\/mpona = Inhibe beta-hidroxilasa -> aumenta: desoxicorticoesterona (refiene sodio = HTA) + androgenos
(hirsutismo)
~ fumores hipofisarios -> pasiteoride (andlogo 5-HD

-Un home de 23 anos foi diagnosticado dunha enfermidade de Cushing cun macroadenoma hipofisario. Foi tratado
iniclalmente mediante hipofisectomia total e radioterapia dada a persistencia do hipercortisolimso cronico. Posteriormente
engadiuse ao tratamento ketocanazol, sen que conseguir tampouco frenar a h‘\persecerc'\én de cortisol. Por este motivo foi
sometido a supraadrenalectomia bilateral. En relacion a este caso: (2024 enero)

® Seria de esperar co doente presentara hiperpigmentacion grave.

b) O doente presentard probablemente unha sindrome de Nelson.

O O doente deberd ser fratado con hidrocortisona.

d) "a" e "p" son correctas.

e) Todas son correctas. *

—> &) supradraadrenelectomia bilateral = NO cortfisol = NO feedback negativo sobre ACTH = (+) ACTH

~ Sd Cushing - fenotipo = hiperpigmentacion (ACTH dependiente)

—> b) sd Nelson = complicacion adrenelectomia bilateral

—>0) supmadrenelecw‘om\’a bilateral = NO produce glucocorticoids propios > need tto glucocorticoides dexvida (hidrocortisonad



13. PATOLOGIA GLANDULAS SUPRARRENALES I1: INSUFICIENCIA SUPRARRENAL

. LCal dos que se citan € 0 sinfoma/signo mais frecuente na insuficlencia suprarrenal? (2023 enero)
@ Hiperpigmentacion.

b) Hipotension orfostatica.

O Hiponatremia.

d) Astenia. *

e) Vomitos.

-En relacion as causas da Insuficiencia suprarvenal primaria: (2023 junio)

@ Pode ser causada por barbitiricos.

b) Pode ser de orixe infeccioso.

O Pode ser unha etioloxia autoinmune.

d) "b" e "¢" son correctas.

e) Todas son correctas. *

—> insuficiencia suprarrenal primaria (enfermedad Addison) = autoinmune + infecciosa + metdstasis + farmacos
(barbitiricos).

-LCal das sequintes entidades nosoldxicas que se citan NON € caracteristica da sindromme poliglandular autoinmune tipo 1?
(2024 enero)

@ Insuficiencia suprarrenal primaria.

b) Candidiase mucocutdnea cronica.

O Diabetes mellitus tipo 1. *

d Hipoparatiroidismo.

e) Enfermidade de Addison.

—> sindrome poliglandular autoinmune = insuficiencia suprarrenal 1* (Addison) + hipoparatiroidismo 1* + candidiasis
mucocutaneas cronica.

. A sindrome poliglandular autoinmune tipo 1 se define como: (2023 enero)

@ Insuficiencia suprarrenal, hipoparatiroidisto primario e enfermidade de Graves.

b Insuficiencia suprarrenal central, hiperparatiroidistmo primario e candidiasis mucocutdnea cronica.

O Enfermidade de Addison e diabetes mellitus tipo 1.

d Enfermidade de Addison, tiroidite de Hashimoto e diabetes mellitus tipo 1.

e) Todas son falsas. *

—> icuidado! Que 1bas a poner la B pero pone CENTRAL y es primario (insuficiencia en gldndula suprarrenad

-No tratamento dunha crise suprarrenal, Leal dos sequintes procedementos € INCORRECTO? (2023 enero)
)  Administrar 2-3 litros de soro salino h‘\per’rémco *

b) Obter inmediatamente unha mostra de sangue para a determinacion de cortisol.

O Administrar dexametasona intravenosa.

d Administrar hidrocortisona intravenosa.

e) Monitorizar frecuentemente os electrélitos séricos.

—> ¢risis adrenal - tto

~ estabilizacion hemodinamica = 2-3L SS (NO hipertonico) + monitorizacion estado hemodinamico

~ tto GC = hidrocortisona / dexametasona

~ extraer muestra sangre antes tto para medir: cortisol, ACTH, .



M.

HIPERTENSION ENDOCRINA

. El hiperaldosteronismo primario: (2024 junio)

o))
b)
9

d
e)

Es asintomatico.

Se debe habitualmente a un adenoma productor de aldosterona.

La presencia de HTA de dificil control y niveles bajos de potasio, especialmente en pacientes jovenes, obliga al cribaje
bioquimico de hiperaldosteronismo.

Una relacion aldosterona-renina mayor de 10 es d‘\agnés’r‘\ca de hiperaldosteronismo.

b Y ¢ son correctas.

. El hiperaldosteronismo primario: (2024 junio)

0]

b

@)

d

e)

Es asintomatico.

—> hiperaldosteronismo primario - clinica = HTA + (K + cefalea + ..

Se debe habitualmente a un adenoma productor de aldosterona.

—> Yo hubiese puesto que si persequi correccion No

La presencia de HTA de dificil control Y niveles bajos de potasio, especialmente en pacientes jovenes, obliga al cribaje
b'\oqu'\m'\co de hiperaldosteronismo. *

—> frauma = HTA + (OK + alcalosis -> NO toma farmacos diuréticos de asa -> valorar SRAA (+ descartar
hipercortisolismo).

Una relacion aldosterona-renina mayor de 10 es diagnostica de hiperaldosteronismo.

—>

b y ¢ son correctas.

- {Cal das seguintes afimacions sobre o hiperaldosteronismo primario é FALSA? (2021 junio)

o))
b)
@)
ad
e)

Cursa con renina plasmatica baixa.

A concentracion de aldosterona plasméﬂca non cambia durante a b'\pedes‘rac'\én no adenoma productor de aldosterona.
A administracion de salino isotonico suprime a secrecion de aldosterona. *

Hai aumento da presion arterial, hipopotasemia e alcalose metabolica.

Nos casos de adenoma productor de aldosterona a cirurxia é o tratamento de eleccion.

- {Cal das seguintes afimacions sobre o hiperaldosteronismo primario é FALSA? (2021 junio)

(o))

b)

@)

d

e)

Cursa con renina plasmatica baixa.

—> hiperaldosteronismos 1° - dx => renina plasmatica baja

A concentracion de aldosterona plasméﬂca non cambia durante a b'\pedes‘rac‘\én no adenoma productor de aldosterona.
—> bipedestacion = aldosterona (=) = adenoma

A administracion de salino isotonico suprime a secrecion de aldosterona. *

—> hiperaldosteronismo - dx - test infusion salino = normal: suprime secrecion aldosterona (x aumento V)
~ hiperaldosteronismo 1° NO suprime secrecion aldosterona.

Hai aumento da presion arterial, hipopotasemia e alcalose metabdlica.

—> hiperaldosteronismo - trucada = HTA + HipoK + alcalosis metabdlica

Nos casos de adenoma productor de aldosterona a cirurxia é o tratamento de eleccion.

—> hiperaldosteronismo - tto => adenoma = adrenelectomia unilateral x laparoscopia

* En relacion con el tratamiento del hiperaldosteronismo primario: (2021 enero)

(o))
b)

9
d
e)

En la hiperplasia idiopatica bilateral el tratamiento quirirgico estd especialmente indicado.

S0lo tienen tratamiento qu'\mrg‘\co los hiperaldosteronismos primarios en los que la h‘\persecrec'\()n de aldosterona es
unilateral, de ahf la importancia del cateterismmo de las venas suprarrenales N la toma de muestras. *

La c'\rug\’a no tiene nmgan papel en el tratamiento del hiperaldosteronismo primario.

El carcinoma adrenocortical productor de aldosterona nunca debe infervenirse ya que la c'\rugia no logra controlarlo.

El hiperaldosteronismo familiar fipo | debido a mutacion en los genes CYP1IBI y CYP1IB2, responde especialmente bien al
fratamiento quirdrgico.

. En relacion con el tratamiento del hiperaldosteronismo primario: (2021 enero)

o))

b)

9]

En la hiperplasia ‘\d‘\opé’r‘\ca bilateral el tratamiento qu‘\njrg'\co esta especialmente indicado.

—> hiperplasia bilateral '\d'\opéﬂca - Tto = médico (espironolactona / eplerenona) + Cx (adrenalectomia subtotal.

Solo fienen tratamiento quirrgico los hiperaldosteronismos primarios en los que la hipersecrecion de aldosterona es
unilateral, de ahf la importancia del cateterismo de las venas suprarrenales y la toma de muestras. *

—> hiperaldosteronismo - 1o = adenoma + hiperplasia unilateral primaria = adrenalectormia unilateral via laparoscopica.
La c'\rug\’a no fiene ningun papel en el fratamiento del hiperaldosteronismo primario.



d El carcinoma adrenocortical productor de aldosterona nunca debe infervenirse ya que la c'\rugiq no logra controlarlo.
e) El hiperaldosteronismo familiar tipo | debido a mutacion en los genes CYPNBI N CYPNIBZ, responde especialmente bien al
tratamiento qu‘\mrg‘\co.

FEOCROMOCITOMA

-Na preparacion pre-cirirxica para a extirpacion dun feocromocitorma, Lcal é o antihipertensivo de eleccion? (2023 junio)
@ Doxazosina.

b) Fenoxibenzamina. *

O Atenolol.

d Propranolol.

e) Todas son correctas.

—> feocromocitoma - tto = bloqueo adrenergico (previo Cx)

1. Bloqueo alfa = fenoxibenzamina

2. B\oqueo beta = atenolol / propanolol / metropolol

-No tratamento dunha emerxencia hipertensiva no contexto dun feocromocitoma, Lqué farmaco utilizaria en primeiro lugar?
(2023 junio)

@ Metirosina.

b) Nitroprusiato.

O Fentolamina. *

d Nifedipino.

e) Labetalol.

—> feocromocitoma - 1o => crisis emergencia hipertensiva = fentolamina



16. DIABETES MELLITUS

-En relacion ca diabetes mellitus tipo 1, é FALSO: (2021 enero)

@ A determinacion de auto-anticorpos en familiares de primeiro de degrao dun doente con esta doenza poder\’o ser Uil
para un diagnostico precoz

b) Os criterios diagndsticos de diabetes son os mesmos que na diabetes mellitus tipo 2.

O As persoas con DM1 son propensas a padecer outras enfermidades autoinmunes.

d Pode presentarse a calquer idade.

e) A cetoacidose diabética é menos frecuente que na diabetes mellitus tipo 2.

-En relacion ca diabetes mellitus tipo 1, é FALSO: (2021 enero)

@ A determinacion de auto-anticorpos en familiares de primeiro grao dun doente con esta doenza poderio ser Gtil para un
diagnostico precoz
—> DMI1 = a partir de estudios de familiares de ler grado de enfermos conDM1 esta claro que la presencia persistente de
2 0 mas anticuerpos de los islotes es un predictor casi seguro de hiperglicemia clinica N diabetes.

b) Os criterios diagndsticos de diabetes son os mesmos que na diobetes mellitus tipo 2.
—> DM - criterios dx = glicemia>125 / SOG 75 glicemio>200 / Hbglicosada>65%

O As persoas con DM1 son propensas a padecer outras enfermidades autoinmunes.
—> DM1 = personas con DM1 propensas a otros trastornos autoinmunes (enfermedad Hashimoto, enfermedad Graves,
Addison, .)

d Pode presentarse a calquer idade.
—> diabetes autoinmune = diabetes (+) comin en nifios/adolescentes pero puede ocurrir a cualqu‘\er edad (incluso 8*-92
década)

e) A cetoacidose diabética € menos frecuente que na diabetes mellitus tipo 2. *
—> DM1 = () tendencia a cetocidosis >DM2.

-Na estratexia de "un paso no d‘\agnés’r‘\co da diabetes estacional (criterios ADA): (2024 junio)
@ Realizar unTTOG con 100 g de glucosa ente a semana 24-28 de xestacion.

b) Necesitase dous valores anormates de glucemia para o diagnostico.

O Unha glucemia maior de 155 mg/dL aos 60 minutos é diagnostica.

d Unha glucemia en xaxin maior de 92 mg/dL é diagnostica. *

&) Unha glucemia maior de 160 mg/dL aos 180 minutos é diagnostica.

—> diabetes gestacional (DMG) - dx

~ estrategia 1 paso => SOG 75g = >92 ayunas

~ estrategia 2 pasos = SOG S0 = >130135/140 -> SOG 100 = >95

-En relacion a intervencion para o retraso na aparicion da diabetes mellitus tipo 2, é FALSO: (2024 enero)

@ O fratamento precoz con iSGLT2 reduce nun 25% o risco de desarrollar diabetes. *

b) Unha reduccion de 7-10% do peso reduce significativamente o risco.

O Debe limitarse ao maximo o consumo de alimentos procesados.

d O uso prolongado de metformina pode conducir a déficit de vitamina B12.

e) Ademadis da actividade aerdbica, 0 réximen de exercicios poden incluir enfrenamento de resistencia xa que aurmentan a
sensibilidade a insulina.

—> prevencion/retraso DM2

- intervencion estilo vida:
+ prevencidn maxima con 7-10% pérdida peso
- alimentacion = calidad alimentos = énfasis cereales integrales, legumbres N fritos secos, frutas, verduras, peces azules,

limitando al maximo alimento refinados Y procesados.
~ infervenciones farmacolégica = Metformina => uso prolongado asociado a déficit B12 -> suplemento B12 (cuidado FI.

-Un home de S4 anos, cun IMC de 40 kg/m?, € reiido a glucemia de Atencion Primaria polo médico de empresa porque nunha

analitica da empresa a’ropéron\le une 13/memia. en xaxin de 132 mg/diL. Vostede laide una sia enla a pilar en xaxin e

confirma unha glucemia de 138 mg/dL. Entre as que se citan, & cal debe sailla actitude respecto a este doente? (2024 enero)

@ O doente fen probablemente unha diabetes mellitus tipo 2, recomendarialle unha dieta hipocalérica e iniciaria
tratamento con metformina e un IDPP4.

b) O doente ten probablemente unha diobetes melitus ﬂpé 2, recomendarialle unha dieta h'\pocalér'\ca e solicitaria unha
determinacion de Alc.



O O doente fen probablemente unha diabetes mellitus tipo 2, recomendarialle unha dieta hipocalérica, iniciaria tratamento
con metformina e solicitaria unha determinacion de Alc.

d O doente ten probablemente unha diabetes mellitus tipo 2, recomendarialle unha dieta h'\poca\ér‘\ca. solicitaria unha
determinacion de Atc, o remitiria a oftalmoloxia e solicitaria unha creatinina plasmatica, un perfil lipidico e un cociente
albdmina creatinina en ourifios. *

e) O doente fen probablemente unha diabetes mellitus tipo 2, recomendarialle unha dieta hipocalérica, solicitaria unha
determinacion de Atc, o remifiria a oftalmologia e solicitaria solicitaria unha creatinina plasmatica, un perfil lipidico e un
cociente alblimina:creatinina en ourifios, e iniciaria tratamento con metformina.

. Entre os que e citan cais son os obxetivos de glucosa interstcial cuantificados mediante diapositivos de monitorizacion
continua? (2024 enero)

@ Maior de 180 mg/dL, cbxetivo menos do 40% das medicions.
b) Maior de 180 mg/dL., cbxetivo menos de 30% das medicions.
O Entre 70180 mg/dL, obxetivo mais de 50% das medicions.
d) Entre 70180 mg/dL, obxetivo mais de 60% das medicions.
e) Menor de 70 mg/dL, obxetivo menos de 4% das medicions. *
—> objefivos glucemicos - monitorizacion continua glucemia:

= >250 = <5%

- >180 = <25%

~ 180-70 = >70%

- <70 = <4%

- <54 =<1%

-Entre as insulinas que se citan, ¢edl fen unha accion mais prolongada? (2024 junio)
@ Insulina NPH.

b) Insulina glargina.

O Insulina lis-pro.

d Insulina degludec. *

@) Insulina regular.

—> DM - 10 = insulina prolongada = degludec (30

-Entre as que se citan, &qué fipo de insulina ten unha maior vida media? (2023 junio
@ Insulina detemir.

D) Insulina NPH.

O Insulina degludec. *

d Insulina glargina.

&) Insulina lispro.

-Un home de 26 anos con diabetes mellitus tipo 1 recibe tratamento con insulina en réxime bolo-basal (insulina glargina 35
Ul as 23 horas, e insulina glulisina 4-6-6 en pauta variable). O doente ten unha Alc de 8% e presta un promedio de
glucemias antes do almorzo de 200 mg/d\, antes do xantar de 100 mg/dL e antes da cea de 125 mg/dL. Nega presentar
hipoglucemias. ¢Cal serfa a sua actitude respecto o abordaxe terapéutico de este home? (2024 enero)

® Non modicar o tratamento xa que ten un control metabdlico aceptable e poderia presentar hipoglucermias.

b) Engadir ao tratamento metformina.

O Engadir o fratamento un iSGLT2.

d Aumentar a dose de insulina glargina. *

e) Aumenta a dose de insulina gulisina de antes do almorzo.

- LCal serd o farmaco de eleccion dunha diabetes mellitus tipo 2 de debut nun home de 63 anos, cun IMC de 32 kg/m? cunha
hemoglobina Alc de 71% cun FGE de 45 ml/min/173 m2? (2024 enero)

@ Metformina. *

b) Gliclacida.

O Glibenclamida.

d Semaglutida.

e) Canaglifocina.

—> DM2 - 110 = farmaco 1@ eleccion Metformina



*s| FG<30 = ISGLT / arGLP-1

-Unha muller de 87 anos, independente para as actividades da vida diaria, cun IMC de 32 kg/m?2 e que padece unha diabetes
mellitus tipo 2 e unha m‘\ocard‘\opaﬂa hipertensiva cunha clase funcional Il da NYHA A sua presion arterial é de 138/77
mmHg Ten unha Aic de 61%, un FGE de 28 mli/min/173 m?, e un cociente albdminacreatinina de 24 mg/q, Esta a tratamento
con metformina, dapaglifozing, valsartan e insulina glargina. Das que se citan, Ledl serfa a actitude terapéutica correcta en
esta doente? (2024 junio)

o Non-modificar o tratamento.

b) Suspender a metformina. *

O Suspender a dapaglifozina.

d Engadir unha sulfonilurea.

&) Engadir pioglitazona.

—> DM2 - fto = metformina debe continuarse siempre que se tolere 0 no esté contraindicada (IRC)

- Un home de 66 anos diagnosticado de diabetes mellitus tipo 2 dende hai 15 anos, cun IMC de 25 kg/m3, que refire perda de
4 kg nos dltimos 2 meses, recibe tratamento con metformina e sitagliptina. Acude a consulta para revision, presentando
unha Hb Alc de 4%, e un FGE de 4O ml/min/173 m?. ¢Cal seria a actitude ferapéutica para mellorar o seu control metabolico?
(2024 junio

® Engadir ao tratamento un arGLP1.

b) Engadir ao tratamento unha sulfonilurea.

O Suspender metformina (por estar en IRC) e engadir unha insulina de accion prolongada.

d Engadir ao tratamento un ISGLT2.

e) Engadir ao tratamento unha insulina de accion prolongada. *

—> DM2 - tt0 = metformina

~ introduccion femprana insulina si HbA1c>10%

~ enfermedad renal => + iSLGT

-Unha muller de 82 anos con diabetes mellites tipo 2 e obesidade consulta por un pésimo control metabolico (Alc: 11%). Esta
a tratamento con metformina e un iISGLT2. Ten un FGE de 20 mli/min/173 m2. LCai seria a modificacion Tempéuﬁca correcta
en esta doente entre as que se citan? (2024 enero)

@) Suspender antidiabéticos orais e insulinizar. *

b) Engadir insulina de accion prolongada as 23 horas.

O Engadir unha glitazona.

d Engadir un iDPP4.

e) Engadir un arGLPL

—> DM2 - 110 = infroduccidon temprana de insulina si HbA1>10%.

-Un homme de 71 anos con diabetes mellitus tipo 2 de 20 anos de evolucion e a fratamento con metformina e sitagliptina
presenta unha Alc de 14% O doente refire perda duns 10 kg nos Gltimos 3 meses sen facer dieta e as suas glucemia basais
estan entre 280 e 350 mg/dL. Non ten factores de risco cardiovascular nin entermidade renal cronica. LCAl deberia ser a sua
actitude terapéutica para mellorar o control metabodlico? (2023 junio)

a) Asociar o tratamento unha insulina de accion prolongada. *

b) Asociar ao tratamento un ISGLT2.

O Suspender os antidiabéticos orais e iniciar un éxime de insulina bolo-basal.

d) Asociar ao tralamento un arGLP1.

e) 'b"e"d" son correctas.

-Muller de 43 anos, con un IMC de 34 kg/mz, con antecedentes de cardiopatia \squém'\ca e insuficiencia cardiaca cunha clase
funcional NYHA Il acude a consulta para revision. A sua presion arterial € 123/66 mmHg. A sua Hb Alc é de 69%, o FGE >0
ml/min/173 m%, sen albuminuria. Recibe fratamento con metformina, un IDPPH, un beta-bloqueante e AAS, LCAl seria a sua
actitude terapéutica? (2024 junio

a Non modificar o fratamento.

b) Engadir un 1SGLT2.

O Suspender o IDPPH.

d Engadir un blogueante do eixo renina-aldosterona.

&) Engadir piogitazona.



—> DM2 + ECV = elevado riesgo IRC = afadir i5GLT2

-Unha muller de 57 anos, cun IMC de 28 kg/m2, un FGE de 55 ml/min/173 m2 e antecedentes de card'\opaﬂa '\squém‘\ca,
presenta na Gltima analitica unha hemoglobina Alc de 64% e un cociente albimina:creatinina de 56 mg/g. A doente esta
fratada con metformina 850 mg qd, sitagliptina 100 mg qd, losartan 80 mg qd, bisoprolol 10 mg qd, AAS 100 mg qd, e
atorvastatina 80 mg qd. Dende o punto de vista Terapéutico, Lcdl deberia ser a sua actitude? (2024 enero)

@ Non modificar o fratamento.

b) Suspender metformina.

O Engadir dapaglifocina (SGLT2). *

d Engadir semaglutida (arGLPD.

e) "C"e"d" son correctas.

-Un home de 58 anos, cun IMC de 39 kg/m?2 e diabetes mellitus tipo 2 consulta porque ten unha Alc de 77%. Estd a
tratamento con metformina. Ten unha pres'\én arferial de 123/68 mmHg, non ten microalbuminiria nin retinopatia diabética
nin fampouco outros factores de risco cardiovascular. ¢Cal seria a sua eleccion ferapéutica para mellorar o contyol
metabblico? (2024 enero)

@ Engadir pioglitazona.

b) Engadir un iISGLT2

O Engadir un iDPP4

d Engadir semaglutida (arGLPD. *

&) Engadir insulina pancreahor a de 65 anos, cun un MC de 40 kg/mr, ten unha diabete melius tipo 2n miroalbuminura.
—> en paciente con DM2 que necesitan mayor reduccion glucosa de la que se puede obtener con gentes orales se prefiere
arGLPL.

-Un home de 62 anos, con diabetes mellitus tipo 2, un IMC de 42 kg/mz, sen enfermidade cardiovascular aterosclerosa
(ECVA) establecida, nin indicadores de alto risco de ECVA nin enfermidade renal cronica presenta unha Alc de 7.8% estando a
fratamento con metformina. Entre as que se citan, Leal deberia ser a sua actitude ferapéutica? (2023 junio)

@) Asociar un arGLP1 *

b) Asociar un 1ISGLT2.

O Asociar un inhibidor DPP-4.

d Asociar pioglitazona.

e) Asociar insulina.

*.Un home de 59 anos con diabetes mellitus tipo. 2 acude a consulta derivado por Atencion Primaria porque fen valores
elevados de glucemia antes do almorzo (>200 mg/dL) e unha Ho Alc de 84%, O doente ten un IMC de 37 kg/m?2 e unha
presion arterial de 145/93 mmHg. O seu FGE € > 90 ml/min/173 m*? e fen un cociente albimina creatinina de 80 mg/g. Recibe
fratamento con metformina, un IDPP4 e ramipril. Mdis ala de insistir nos cambios de estilo de vida, das que se citan, Lcdl
seria a actitude terapéutica correcta en este doente? (2024 juniod

® Engadir un arGLP1 e un diurético. *

b) Engadir un iSGLT2 e un antagonista do receptor dos mineralcorticoides.

O Engadir insulina glargina pola noite.

d Engadir ploglizatona e un calcioantagonista.

&) Engadir unha sufonilurea e un diurético.

* LEn qué situacion e dacordo cas guias de tratamiento da diabetes da ADA 2023, remifiria vostede a un doente con

diabetes mellitus tipo 2 ao nefrdlogo?: (2024 enero)

@ Se presenta un FGE de 32 mli/min/173 m2 e un cociente albdminacreatining de 15 mg/q,

b) Se presenta un FGE de 32 ml/min/173 m2 e un cociente albiminacreatinina de 45 mg/g.

O Se presenta un FGE de 70 ml/min/173 m2 e un cociente albdminacreatinina de 320 mg/g *

d Se presenta un FGE de 48 mI/min/173 m? e un cociente albGminacreatinina de 230 mg/q,

e) Se presenta un FGE de H1 ml/min/173 m? e un coclente albimina:creatinina de 250 mg/g

—> guias de tratamento da diabetes mellitus tipo 2 da ADA 2023, a remision ao nefrblogo deberia considerarse cando hai

sinais de enfermidade renal diabética avanzada, que inclde:

~ FGE < 80 mi/min/173 m? o que indica posible insuficiencia renal cronica.

~ cociente albimina:creatinina elevado que suxire albuminuria significativa (un valor superior a 300 mg/g de
albdmina:creatining)



-En relacion ca nefropatia diabética, é FALSO: (2024 enero)

@ Consequir un axeitado control metabdlico resulta de suma importancia para evitar a sua apar‘\c‘\()n.

b) O control axeitado da presion arterial reduce o risco de que apareza ou evolucione.

O En diabéticos tipo 2 con mioroalbuminuria débese b\oquear 0 eixo renina-anxiotensina.

d Todo doente con diabetes mellitus tipo 2 debe ser tratado cun IECA ou ARB para reducir o risco de nef’ropo\‘r\’o\_ *

e) En ausencia de deplecion de volumen, 0 aum ento da creatinina sérica (<30% non debe levar a inferrumpir o bloqueo
renina-anxiotensina.

—> [ECA/ARB NO en pacientes con PA/albumina-creatinina/fG NORMAL

-En relacion ao tratamento da nefropatia diabética é FALSO: (2023 junio)

a) Co tratamento con IECA ou ARB esté indicado en doentes con albuminuria >30 mag/g.

b) O tratamento con IECA ou ARB ten demostrado que resulta eficaz na prevencion primaria da enfermidade renal cronica
ainda con presion arterial normal. *

O Se non hai datos de dep\ec‘\én de volumen, en doentes con Microalbuminuria non se debe suspender o bloqueo renina-
aldosterona ainda que haxa pequenos aumentos da creatinina plasmé‘r‘\ca (<30%).

d En doentes dializados o aporte dietético de pro‘re\’nas debe ser superior a 08 g/kg peso Idia polo risco de malnutricion.

e) Os doentes con FGE <30 ml/min/1.72m? e/ou macroalbuminuria deben ser remitidos ao nef‘ré\ogo.

*.Que formado ou formatos empresaria como primeira eleccion pra tratar a un doente con diobetes melitus e antecedentes
de ictus e sen microalbumiuria e unha presion arterial de 165/98 confirmada: (2024 enero)

o ARB.

b) Calcloantagonistas.

O IECA + calcloantagonista.

d) ARB + diurético.

e) '¢"e"d" son correctos. *

-En relacion a retinopatia diabética, é FALSO: (2024 enero)

@) Débese realizar un fondo de ollo (FO) a todo diabético fipo 1 no momento do d\qgnés’r'\co_ *

b) As mulleres con DM ou DM2 preexistente que estén planexando un embarazo ou que estén embarazadas deben recibir
asesoramiento sobre o risco de ca RD apareza ou progrese.

O Os diabéticos tipo 2 deben someterse a un FO por un oftalmologo no momento do d‘\agnésﬂco de diabetes.

d) Os FOs deben realizarse antes do embaraze ou no 1° frimestre en doentes con diabetes, e logo débese monitorear as
doentes cada trimestre e durante 1 ano despois do parto, segundo o degrao de retinopatia.

e) Se non hai evidencia de retinopatia en un ou mais FO anuais e a glucemia esta ben controlada, pbdese considerar a
deteccidén cada un ou dous anos.

—> reﬂmpaﬁa diabética = adultos DM1 fondo de 0jo en Sa post Dx DM

* Unha muller de 88 anos consulta por diabetes mellitus tipo 2. Esta a tratamiento con metformina, dapaglifozina e 10
unidades de insulina glargina as 23 horas. A doente estad nun peso estable e refire episodios de hipoglucemia ben percibidos,
a miudo de madrugada, -2 por semana. Analitica: AlG; 55%, FGE: B4 mli/min/173 m2. LCal seria a sua actitude con esa
doente? (2024 enero)

a Non modificar fratamento porque ten un control metabélico optimo.

b) Suspender a metformina porque ten un FGE reducido.

O Suspender dapaglifozina porque fen un FG reducido.

d) Cambiar a hora de inxeccion da insulina a/antes do almorzo pra evitar as hipoglucemias de madrugada.

&) Suspender a insulina e reavaliar ep 4 meses. *

—> chatGPT: suspender la insulina podria ser una opcion valida si el objetivo es evitar las hipoglucemias recurrentes, ya que
la paciente tiene un control metabodlico adecuado con una Alc de 55% Y Sus episodios de hipoglucernia son frecuentes, lo que
sugiere que la insulina podr(a no ser necesaria. Ademas, la paciente fiene un FGE reducido (54 mi/min/1.73 m, lo que puede
hacer que el uso de insulina sea mas dificil de manejar sin riesgo de hipoglucemias.

Si se suspendiera la insulina, se podr\’a reevaluar su control glucémico en 4 meses para ver si es posible manejar la diabetes
s0lo con metformina N dapaglifozina, dado que ambos farmacos son adecuados para su funcion renal actual.

En resumen, la suspension de la insulina y la reevaluacion del tratamiento a medio plazo (4 meses) puede ser una
estrategia \ég'\ca para reducir el riesgo de hipoglucemias Y evaluar si se puede lograr un buen control sin insulina.



*%

.Un home de 56 anos, que fraballa de albafil, presenta un debut de diabetes mellitus tipo 2. Ten un IMC de 27 kg/m? e unha
presion arterial de 132/78 mmHg. O doente estd asintomatico, sen angor, disnea nin claudicacion intermitente. Tampouco
refire peda da agudeza visual. A sua Alc é de 66% (Cal seria a sua actitude terapéutica? (2023 junio)

@ Iniciar tratamento con un iSGLT2.

b Iniciar tratamento con metformina.

O Iniciar tratamento cunha sulfonilurea.

d) Iniciar tratamento cun iDPPY.

&) Aconsellar perder peso. *

-En relacion ca cirurxia metabdlica na diabeles mellitus fipo 2 (Gulas ADA): (2023 junio)

@ Debe recomendarse como unha opcion de tratamento da DM2 en suxelos con un IMC = HO kg/m2.

b) Debe recomendarse como unha opcion de tratamento da DM2 en suxelos con un IMC 350- 399 kg/mz se non consiguen
perder peso e mellorar a glucemia por métodos non cirirxicos.

O Pode considerarse como unha opcion de tratamento da DM2 en suxelos con un IMC 300 a 349 kg/m? se non consiguen
perder peso e mellorar a glucemia por métodos non cirdrxicos.

d "a" e "p" son correctas.

e) Todas son correctas. *

-Unha muller de 59 anos con diabetes mellitus tipo 2 e enfermidade cardiovascular aterosclerosa establecida a tratamento
con metformina e sitagliptina presenta unha Alc de 7.0%. ¢Cal deberia ser a sua actitude ferapéutica? (2023 junio)

@ Non cambiar tratamento.

b) Asociar un iISGLT2.

O Suspender sitagliptina e engadir un arGLP1.

d) Asociar unha insulina de accion prolongada.

e) "p"e"c" son correctas. *

-Un home de 75 anos con diabetes mellitus a tratamento con metformina ingresa por insuficiencia cardiaca. O seu filtrado
glomerular € de 55 ml/min/172 m. Respecto ao tratamento con farmacos pra diabetes, Leal deberfa ser a sua actitude entre
as que se citan? (2023 junio)

@) Asociar ao tratamento p‘\ogl'\’razona

b) Suspender a metformina.

O Engadir un arGLPL

d Engadir unha sulfonilurea.

e) 'b"e'c" son correctas. *

-Un doente diabético cunha enfermidade renal cronica G3b e unha albuminuria de 180 mg/g (Guias ADA): (2023 junio)
o Pode reavaliarse cada 2 anos.

b) Debe reavaliarse anualmente.

) Debe reavaliarse cada 6 meses.

d) Debe reavaliarse cada 4 meses. *

e) Debe remitirse ao nefrdlogo.



17. COMPLICACIONES DM

.En relacion ca cetoacidosis diabética, é FALSO: (2024 enero)

@ Pode aparecer en diabéticos tipo 2 ancidns en presencia de situacions de estrés grave.
b) A normalizacién da frecuencia respiratoria serpre é indicativo de boa evolucion clinica. *
O As necesidades de reposicion de volumen adoltan estar en 6 litros.

d Nunca se utilizan insulinas de accidon protongada por via intravenosa.

e) A monitorizacion da kaliemia debe facerse cada 2-4 horas.

—> cetoacidosis = (Hfrec DMI - tb DMII personas con larga evolucion enfermedad x NO reserva pancreé’r‘\ca
—> t1o:

~ monitorizacion clinica estricta => k+ = 2-4h

~ fluidoterapia = DKA 6L / SHH 9L

~ insulina infravenosa = insulina regular (solo estd, el resto No iv)

.Cudl de las siguientes afirmaciones es clerta en la cetoacidosis diabética? (2023 junio)

@ Se trata con insulina N repos‘\c'\én hidroelectrolitica intravenosa.

b) Se tiene que buscar la causa de la cetoacidosis.

O Se debe monitorizar de forma intensa el estado clinico Yy el cumplimiento del tratamiento Farmaco\ég'\co durante las
primeras 24-48 horas tras el d‘\agnésﬂco.

d Las insulinas administradas son rapidas o ultrarrapidas.

e) Todas son ciertas. *

—> pa mi que esta pregunta NO es de Araujo que esta en espafol.



18. HIPOGLCUEMIA £ INSULINOMA

-La triada de Whipple consiste en sintomas de hipoglucemia mas correccion de los sintomas con la administracion de
glucosa Yy una glucemia menor de: (2024 junio)

@ 35 mg/dl

b) 45 mg/dl

O 35 mg/dl *

d 65 mg/dl.

e) 75 mg/dl.

—> hipoglucemia - dx - triada Whipple

1. sinfomatologia

2. glucemia venosa <55 (lab)

3. correccion sintomas con admin glucosa/glucagon

.Cudl de las siguientes afirmaciones es falsa? (2024 enero)

a La causa mas frecuente de la hipoglucemia de causa NO farmacoldgica es el insulinoma.

b) La empaglifocina NO provoca hipoglucemia.

O Lainsulina es la causa mas frecuente de hipoglucemia.

d La prueba para provocac'\én de hipoglucemia en un paciente NO diabético es el fest de ayuno.
&) La glimepirida NO provoca hipoglucemias.

—> hipoglucemia

- dx = tets ayuno (provocacion hipoglucemia en NO DM)

~ etiologia:

= 99% x farmacos = insulina + sulfolinureas (glimepirida) + etanol ..

~ insulinoma (tumor productor de insulina) = 5% hipoglucemias - 95% hiperinsulinismo endégeno

* LQué farmaco no relacionarias con la presencia de hipoglucemia? (2023 enero)
o Insulina.

b) Diazdxido. *

O Glicacida.

d) Pentamidina.

e) IGFL.

-Alumno de medicina de 22 afios con DM tipo 1 a tratamiento insulinico esta ingresado por apend'\cefom\’a En ayunas y con
insulina en los sueros los encuentran inconsciente en la cama del hospital. Avisa al residente de guardia que le realiza una
glucemia con un resultado de 20 mg/di, la actitud a seguir es: (2024 junio)

@ Glucagon inframuscular.

b) Avisar a la UGL.

O 3 azucarillos por via-oral.

d Glucagon intranasal.

&) 10-20 gr de glucosa iv en bolo.

—> hipoglucemia - 1o = si alteracion nivel conciencia -> glucosa 10-20gx iv. cada 10 hasta recuperar conciencia (post glucosa
oral 5-10%)

- Pepe es un diabético de 88 afios a tratamiento con: metformina 0-1-1, empaglifozina 10 mg 1-0-0 e insulina glargina 42 U.
todos los dias a las 21 horas. A la hora de levantarse la mujer lo encuentre inconsciente en cama. La muijer le determina la
glucemia con unas cifras de 26 mg/di. Lo llevan al Servicio de Urgencias donde se administra glucosa iv Y la glucemia pasa a
322 mg/di pero el paciente mantiene la disminucion del nivel de conciencia media hora mas tarde. Cudl de las afirmaciones
es clerta: (2024 enero)

@ Tener paciencia porque el paciente con el paso de las horas mejomré Su nivel de conciencia.

b) Tenemos que realizar un TAC cerebral para descartar lesion estructural del SNC. *

O Tenemos que corregir el nivel de glucemia poniendo una bomba de insulina.

d Tenemos que valorar rapidamente los niveles de K.

&) Tenemos que avisar a la UCL

—> hipoglucemia - tto => glucosa 10-20gr iv. cada 10' -> paciente NO recupera conciencia en 15-20" = TAC para descartar tumor
-> pensamos en edema cerebyal o lesion estructural sobreafiadida.



-Unha muller de 48 anos, sen antecedentes médicos de interés, acude a Urxencias por un cadro de nauseas e vomitos. Esta
apirética, con pres‘\én arterial de 123/68 mmHg e unha frecuencia cardiaca de 78 lpm. A doente ten unha glucemia de 40 mg/
dL comprobada varias veces que remonta con dificultade tras administras glucosado S0% por via intravenosa. Creatinina: 0.5
mg/dL A gasome’rr\’a arferial: pH: 69 p02: 98 mmHg, pCO2: 26 mmHg, HCO3: 10 mmol/L, hiato aniénico: 20 mEq/L Lactado
en rango. Cetonuria cetonemia: 16 mmol/ (RN: <06, Procalcitonina: 04 ng/mL. A doente nega inesta de etanol, farmacos ou
contacto con productos de limpieza agds lixivia. Refire estar deprimida polo recente falecermento de xeito subito do seu home,
recofiecendo unha diminucion da inxesta nos Gitimos dias. Entre as que se citan, Ledl lle parece a resposta correcta? (2024
enero)

a) Ten unha cetoacidosis diabética.

b) Solicitaria etanol en ourifios.

O Solicitaria determinacion de alcol isopropilico a Toxicoloxia.

d) Presenta un probable intento autolitico con insulina.

e) 'b"e"c" son correctas. *

—> hipoglucemia en pacientes NO DM => drogas farmacos = alcohol (inhibe oirubato deshidrogénala + bloques
neoglucogénesis en higado).

. Respecto al insulinoma cudl es falsa: (2024 junio

) Suele ser Gnico y benigno.

b) <10% so multiples.

O <10% malignos.

d) <10% se dan en contexto la neoplasia endocrina multiple tipo 1.
e) <10% estan en el pulmon. *

—> insulinoma

~ Unicos + benignos + pequefio tamaro (<2cm)

= <10% multiples / malignos / NEM1.

. LCudl de estas determinaciones NO tiene valor en el diagnostico de insulinoma? (2023 junio)

@ Glucemia de laboratorio en plasma.

b) Insulina plasmatica.

O Proinsulina plasmatica.

d) Péptido C plasmatico.

e) Tira de glucemia capilar.

—> insulinoma - dx:

- triada Whipple = sintfomas hipoglcuemia + glucemia venosa <55 + eliminacion sintomas con admin glucosa

~ analitica = insulina plasmatica >3 (x iInmunoquimioluminiscencia) + insulina plasmatica >6 (RIA) + péptido C >02 +
proinsulina (insulina + péptido ©) >5 + beta hidroxibutirato <27

. LE| tratamiento de elecclon del Insulinoma es? (2023 junio)

o) Enucleacion del tumor. *

b) Pancreatectormia parcial.

O Pancreateclomia total.

d Diazoxido.

e) Penftamidina.

—> insulinoma - tto = qu‘\mrg‘\co -> si estd localizado = enucleacion / NO localizado = pancreaTom\’a distal parcial.

*. Ante una hipoglucemia por hiperinsulinisimo: la diferenciacion entre insulinoma o la administracion facticia de glimepirida
(sulfonilurea), Len qué determinacion de laboratorio e basarias? (2023 enero)

@ Enlainsulina.

b) Enla proinsulina.

O Enla presencia de glimepirida. *

d En el péptido C.

e) Beta hidroxibutirato.



19. TRATAMIENTO DISLIPEMIAS

-Unha muller de 48 anos, con psoriasis, ten un colesterol-LDL de 168 mg/dL e un risco cardiovascular estimado do 6%.

Ademais das modificacions no estilo de vida Lcal seria a actitude ferapéutica? (2024 enero)

@ Simvastatina 10 mg qd.

b) Lovastatina 40 mg qd. *

O Aforvastatina 80 mg gd.

d Provastatina 10 mg qd.

e) Fenofibrato 200 mg qu

—> prevencion 1* adultos H0-75a > LDLc 70-189mg/dL => riesgo borderline (5-75% ACV) = estatinas intensidad moderada

—> estatinas

~ Alta intensidad = atorvastatina + rosuvastatina

~ intensidad moderada = atorvastatina 10-20mg + rosu 5-10 + simvastatina 20-40 + pravastatina 40mg + lovastatina
40-80mg + fluvastatina 40-80 + pitagastatina 1-4

~ baja infensidad = simvas 10 + pravas 10-20 + lovas 20 + fluvas 20-40

-Un home de 31 anos, sen factores de risco cardiovascular, consulta porque nunha analitica de empresa se obxetivou un
colesterol-LDL de 210 mg/dL. Ademais das modificacions no estilo de vida Lcdl seria a actitude terapéutica? (2024 enero)
@ Simvastatina 20 mg qd.

b) Lovastatina 40 mg qd.

O Aforvastatina 40 mg qu *

d) Ezetimibe 10 mg qu

&) Fenofibrato 200 mg qd.

—> hipercolesterolemia grave = LDLc 190 = estatinas maxima infensidad (pacientes 20-75a)

—> estatfinas alta infensidad = atorvastatina (HOmg 80mg + rosuvastatina 20mg H0mg)

-Un home de 73 anos, non diabético e sen ECVA establecida, e a tratamento con losartan presenta un colesterol LDL de
195mg/dL {CAl deberia ser a sua actitude terapéutica entre as que se citan? (2023 juniod

@ Non modificar o tratamento xa que ten mais de 70 anos e non é diabético nin ten ECVA.

b) Iniciar tratamento con inhibidores do PCSKQ

O Iniciar tratamento con atorvastalina 40 mg qd. *

d Antes de iniciar tratamento farmacoloxico haberia que calcular o risco cardiovascular.

&) Iniciar fratamento con pravastatina 40 mg qu

—> hipercolesterolemia grave => pacientes 20-75a con LDLc>190 = fto con estatinas maxima intensidad

* Un home de 61 anos, con diabetes mellitus tipo 2, sen antecedentes de enfermidade cardiovascular, acude a revision. Ten
unha PA de 16/65 mmHg. Na sua analitica destaca: Alc: 7.0% LDLc: 92 mg/dL, FGE>90 mli/min/173m. E cociente
albGmina:creatinina 431 mg/g, Recibe tratamento con metformina, dapaglifozina, semaglutida, atorvastatina 20 mg qd.
olmesartan e hidroclorotiazida. Das que se citan, Leal seria a actitude? (2024 junio)

@ Engadir un flbrato.

D) Engadir un calcioantagonista.

O Aumentar a atorvastatina a H0 mg qd.

d) Remitir a Nefroloxia.

e) "C"e"d" son correctas. *

—> DM adulto = objetivo LDL<70 -> estatinas

—> microalbuminuria = al nefrélogo

-Un home de 32 anos, cun IMC de 34 kg/m?, acude a consulta derivado polo médico de cabeceira porque na analitica da

empresa detectaron uns triglicéridos de 967 mg/dL, un HDL-colesterol de 29 mg/dL, e un LDL-colesterol de 66 mg/dL. O

doente non fuma e bebe 2 cervexas (de 33 cL) ao dia. Non presenta diabetes nin antecedentes de enfermidade

cardiovascular, pero sufviu un episodio de pancreatite aguda hai 4 anos debido a hipertrigliceridemia grave. Actualmente non

toma ninguna medicacion nin sigue nNingunha dieta. Das que se citan, Lcdl serfa a actitude terapéutica correcta en este

doente? (2024 junio)

@ Indicar dieta de 1500 Kcal cunha reduccidon das grasas, azucres refinados e féculas. Prohibicion de alimentos procesados e
abstinencia absoluta do consumo de etanol, e reavaliacion analitica en 3 meses. *

b) Iniciar tratamento con estatinas de alta intensidade e reavaliacion analitica en 3 meses.



O Iniciar tratamento con fibratos e reavaliacion analitica en 3 meses.

d Iniciar tratamento con dcidos graxos n-3 e reavalacion analitica en 3 meses.

e) Iniciar tratamento con fibratos e acidos graxos n-3e reavaliacion analitica en 3 meses.

—> hipertrigliceridemia - tto

1. Cambios estilo vida (dejar consumo alcohol) = muy importantes Yy fienen mucha repercusion

2. Importancia dieta = baja en grasas Y carbohidratos simples (azdcares refinados) x aumentar mucho TG
3. TGs>300 = fibratos + omega 3

-Un home de 35 anos con antecedentes de varias pancreatites agudas por hipertrigliceridemia, cun risco de ECVA do 2% e a
fratamento con simvastatina 20 mg qd presenta o sequinte perfil l'\p\’d'\co; Colesterol total: 270 mg/dL, triglicéridos: 2100 mg/
dL. colesterol LDL: 128 mg/dL, colesterol HDL: 25 mg/dL. Con esta intormacion ¢cal deberia ser a sua actitude ’rempéu’r'\ca
entre as opcions que se citan? (2023 junio)

@ Engadir ao tratamento ezetimibe.

b) Aumentar a dose de simvastatina a 40 mg qd.

O Engadir ao tratamento cdpsulas de acidos graxos omega-3.

d Engadir ao tratamento un fibrato.

e) "C"e"d" son correctas. *

—> hipertrigliceridemia => TGs>500 = fibratos + omegad + dieta + NO alcohob

*TGs>1000 = riesgo pancreatitis aguda —> fibratos = prevenir pancreatitis aguda

-Un homme de 65 anos, cun un IMC de 40kg/m?2, ten unha diabtes mellitus tipo 2 e antecedentes de pancreatitis aguda por
hipertrigliceridemia grave. O seu FGE é = 60 mi/min/173 m? e fen microalbuminuria. LQué farmaco para a diabetes estaria
contraindicado en este doente? (2024 enero)

a arGLPL *

b) DPPH.

O  Metformina.

d) Sulfonilureas.

e) Insulina.

—> arGLP1 (semaglutide + liraglutide) = contraindicados pancreatitis aguda

.Unha muller de 40 anos con antecedentes de insuficiencia cardiaca en relacion a unha cardiopatia '\squém‘\ca consulta por
obesidade (IMC 32 kg/m™), A sua presion arterial é de 120/70 mmHg e esta a tratamento con bisoprolol, AAS e atorvastatina
40 mg qd. Na analitica destaca: Glucermia en xaxin 103 mg/dL, Alc: 59%* LDL: 68 mg/dL, HDL-colesterol: 46 mg/dL,
friglicéridos 123 mg/dL, FGE>50 mli/min/173 m2, e cociente albminacreatinina 8 mg/g. Das que se citan, Ledl seria a actitude
ferapéutica correcta en este doente? (2024 junio

a) Dieta e exercicio fisico moderado. *

b) Dieta e exercicio fisico moderado e atorvastatina 80 mg qd

O Dieta e exercicio fisico moderado e dapaglifozina.

d) Dieta e exercisio fisico moderado e un iPCSKQ.

e) "p'e'C" son correctas.

—> fodo bajo control excepto peso = dieta Y ejercicio



25. DIABETES INSIPIDA

-En relacion ca diabetes Insipida: (2023 junio)

@ Na diabetes 'msfp'\da central o fratamento con desmopresina oral é mais eficaz ca desmopresina intranasal.

b) Na diabetes insipida central excepcionalmente poderiase empregar clofibrato.

O Na diabetes insipida nefroxénica a deshidralacion incrementa a osmolaridade urinaria.

d Durante a probada sedo, na diabetes insipida d'\psoxémca a administracion de desmopresina incrementa a osmolaridado
urinaria mais dun 20%.

e) Todas son correctas.



26. HIRSUTISMO Y VIRILIZACION

- Respecto al hiperandrogenisimo cudl de las siguientes afirmaciones es falsa: (2024 junio)

a La causa mas frecuente es el sindrome de ovario po\'\qufshco

b) Los niveles hormonales se deben realizar en fase folicular.

O No puede estar fomado anticonceptivos hormonales.

d En caso de obesidad deben perder peso antes. *

e) Si el hirsutismo es grave ¥ existe oligomenorrea debe realizarse un estudio hormonal completo.

—> hirsutismo - dx

~ hirsutismo grave + datos virilizacion + alteraciones ciclo menstrual (oligomenoryea, amenorrea) = estudio (+) corpleto
(testosterona total N libre + DHEAS + 170H + LH + FSH + PRL + HCG HsTs

~ analitica en fase folicular

~ antes medir hormonas retirar anticonceptivos (2-3meses)

~ SOP = causa () frec de hirsutismo

. La causa mas frecuente de hirsutismo en una mujer de 22 afios es: (2023 junio)
@ Hiperplasia suprarrenal congénita.

b) Uso de anticonceptivos orales.

O Sindrome de ovario poliquistico. *

d Tumor suprarrenal.

e) Uso de anabolizantes.

-La causa mas frecuente de hirsutismo en una mujer de 22 afos es: (2021 junio) (2021 enero)
@ diopatica.

b) Hiperplasia suprarrenal congenita.

O Tumor ovarico.

d Tumor suprarrenal.

e) Sindrome de ovario pohquisﬂco *

- Paciente de 20 afios que acude a consulta por sinformas de hiperandrogenistmo presenta un indice de Ferriman de 20 ¢Cudl
es la causa mas frecuente? (2023 eneto)

® Sindrome de ovario poliquistico. *

b) Hipertricosis.

O Administracion de anticonceptivos orales.

d Elindice de Ferriman es normal Yy no tiene nada.

) Hiperplasia suprarrenal congénita.

. Paciente con 22 afos con vello corporal en cara, lfneq alba, muslos Y reg‘\()n periareolar desde la menarquia. {celos en
oligomenorrea. A la exploracion peso 85 kg talla 159, Indice de Ferriman 18 puntos. En la analitica destaca estudio hormonal
normal excepto LH 2 mul/ml Y FSH 8 mU/ml Y festosterona de 04 ng/ml (01-0.3). El diagnodstico mas probable es: (2024
enero)

@ Es normal.

b) Hipertecosis ovarica.

O Tumor suprarrenal.

d Tumor ovarico.

e) Sindrome de ovario pohquisﬂco *

—> |LH/FSH >2 = SOP

-LCudl es la hormona que se utiliza para el diagndstico de la hiperplasia suprarrenal congénita por déficit del 21 alfa
hidroxilasa? (2021 enero)

o) DHEA-S.

b) Androstendiona.

O Cortisol.

d 17 hidroxiprogesterona. *

e) Testosterona.



. Paciente de 22 afios con HSC en forma "no cldsica’ o de inicio Tardio. LCudl de las siguientes afirmaciones es falsa? (2021
Juniod

@ Se debe hacer siempre en d‘\agnésﬂco genético.

b) En funcidn de los sintomas se puede dar tratamiento farmacologico.

O Daigual la mutacion que tenga la madre.

d El padre no juega ningdn papel en la transmision de la enfermedad.

e) Las dos Gltimas son falsas. *

. Paciente con 61 afios con menopausia a los 52 afos comienza a desarrollar vello corporal en cara, reg‘\()n anterior del torax
Y espalda. En la analitica destaca estudio hormonal normal excepto LH N FSH bajas Y festosterona de 45 ng/ml (01-06). El
diagnostico mas probable es: (2021 enero)

@ Es normal en la menopausia.

b) Hipertecosis ovarica. *

O Tumor suprarrenal.

d Enfermedad de Cushing

e) Sindrome de ovario pol‘\quis‘r‘\co

—> hipertecosis - dx => testosterona >15 + LH/FSH bajas-normales

.En el tratamiento del hiperandrogenismo (hirsutismo, acné y alopecia) se puede realizar distintas medidas excepto: (2024
Juniod

@ Administrar empaglifozina. *

b) Perder peso.

O Fotodepilacion.

d Administrar acetato de ciproterona.

e) Administrar espirolactona.

—> hirsutismo - tto

~ cambios estilo vida = perder peso como medida principal (al bajar peso mejora h\'per androginia 0)
- tto cosmético = fotodepilaicon

~ anfiandrogénicos = esteroideas (acetato de ciproterona) + no esteroideas (espironolactona)

.LCudl de las siguientes afirmaciones, en el hiperandrogenismo femenino, es falsa? (2023 juniod
@ Las determinaciones hormonales se deben recoger en fase folicular.
b) Las determinaciones hormonales se pueden recoger tfomando anticonceptivos orales.
O La pérdida de peso, en las pacientes obesas, en un buen tratamiento para la mejor\’a sintomatica.
d) Se debe de buscar siempre el tratamiento etiologico.
e) El tfratamiento sintomatico se realiza con an’r'\andrégenos.
.LCudl de las siguientes afirmaciones, en el hiperandrogenismo femenino, es falsa? (2023 junio
@ Las determinaciones hormonales se deben recoger en fase folicular.
—> coger analiticas hormonales en fase folicular
b) Las determinaciones hormonales se pueden recoger tfomando anticonceptivos orales.
—> antes de medir hormonas ha\/ que retirar anticonceptivos (2-3 meses)
O La pérdida de peso, en las pacientes obesas, en un buen tratamiento para la mejoria sintomatica.
—> insulinoma tto = perder peso (adelgazar) -> media principal (mejora hiperandrogenismo).
d Se debe de buscar siempre el tratamiento eﬂolég‘\co.
—> tto eﬂo\ég‘\co poco habitual = eliminar ovarios en hipetecosis/tumores o eliminar causa iatrogénica
e) Eltratamiento sintomatico se realiza con antiandrogenos.
—> Insulinoma - tto = androgénicos

. Paciente de 22 afos con obesidad Y Ferriman de 21 acude a consulta siendo diagnosticada de SOP. LCudl de las siguientes
afirmaciones es falsa? (2021 junio)

@ Perder peso mejorara el hirsutismo.

b) Utilizar métodos cosméticos o fotodepilacion.

O Utilizar anticonceptivos.

d No hacer nada ya que mejomré con los afos. *

&) Utilizar antiandrbgenos.



* LCudl NO es tratamiento del hirsutismo? (2023 enero)
@ Perder peso.

b) Fotodepilacion.

O Sitagliptina. *

d) Acetato de ciproterona.

e) Flutemida.



22 NUTRICION

- La valoracion del estado nutricional: (2018 junio) (2018 enero) (2017 junio) (2017 enero) (2013 junio) (2013 enero)
@ No es necesaria si el paciente lleva s6lo 1 semana sin comer.

b) Debe formar parte de la valoracion clinica de todos los pacientes. *

O No debe incluir datos analiticos.

d Requiere el uso de sofisticados aparatos.

e) No debe tener en cuenta los antecedentes, sélo debe atender al problema actual.

- Entre los siguientes parémefros, md'\que el que cree que refleja mejor la composicion corporal: (2024 junio)
@ Peso.

b) Porcentaje de grasa. *

O Indice de masa corporal.

d) Indice creatinina-altura.

e) Altura.

-Entre Los siguientes parametros, indique el que cree que refleja mejor la composicion corporal: (2023 juniod
a) Peso.

b {ndice de masa corporal.

O Porcentaje de grasa. *

d Indice creatinina-altura.

e) Altura.

- En cuanto al tratamiento de la obesidad, podemos afirmar: (2024 junio)

@ Las dietas h‘\pocalér\cas con bajo contenido de carbohidratos requieren una superv'\s\én médica estrecha.

b) Se puede obtener mayor éxito si el fratamiento se realiza por un equipo multidisciplinar.

O Un objectivo razonable para la ma\/or\’a de los pacientes puede ser una pérdida de peso alrededor del 10% del peso inicial
que se pueda mantener con el tiempo.

d Las ferapias cognitivas del comportamiento son mas eficaces que las visitas meédicas aisladas.

e) Todo lo anterior es correcto. *

- En cuanto al tratamiento de la obesidad, podemos afirmar: (2024 enero)

@ Las terapias cognitivas del comportamiento son mas eficaces que las visitas médicas aisladas.

b) Las dietas hipocaldricas con bajo contenido de carbohidratos requieren una supervision médica estrecha.

O Un objetivo razonable para la ma\/orio\ de los pacientes puede ser una pérdida de peso alrededor del 10% del peso.
d) Se puede obtener mayor éxito si el tratamiento se realiza por un equipo multidisciplinar.

e) Todo lo anterior es correcto. *

- En cuanto al tratamento de la obesidad, podemos afirmar: (2023 junio)

@ Las dietas hipocaldricas con bajo contenido de carbohidratos requieren una supervision médica estrecha.

b) Se puede obtener mayor éxito si el tratamiento se realiza por un equipo multidisciplinar.

O Un objectivo razonable para la mayoria de los pacientes puede ser una pérdida de peso alrededor del 10% del peso inicial
que se pueda mantener con el tiempo.

d Las terapias cognitivas del comportamiento son mas eficaces que las visitas médicas aisladas.

e) Todo lo anterior es correcto. *

- Sefiale la respuesta falsa acerca de la desnutricion: (2024 junio

a La pol‘\med'\cac'\én Se asocia con mayores tasas de desnutricion.

b) Debe tenerse en cuenta la presencia de inflamacion Y Su intensidad.

O La velocidad de la pérdida de peso en funcion del tiempo no tiene valor en la evaluacion del riesgo nutricional. *
d) La desnutricion mﬂuye negativamente en la evolucion clinica.

e) En su aparicion pueden influir factores médicos, psicologicos Y sociales.

- Sefiale la respuesta falsa acerca de la desnutricion: (2024 enero)
o) La velocidad de la pérd'\da de peso en funcion del fiempo no tiene valor en la evaluacion del riesgo nutricional. *
b) Debe tenerse en cuenta la presencia de inflamacion Y Su intensidad.



O La desnutricion mﬂuye negativamente en la evolucion clinica.
d La polimedicacion se asocia con mayores 10sas de desnutticion.
e) Ensu apar‘\c'\én pueden influir factores médicos, ps‘\colég'\cos N sociales.

- Sefiale la respuesta falsa acerca de la desnutricion: (2023 junio

@ La polimedicacion se asocia con mayores tasas de desnutricion.

b) Debe tenerse en cuenta la presencia de inflamacion y su intensidad,

O La desnutricion influye negativamente en la evolucion clinica.

d La velocidad de la pérdida de peso en funcion del fiempo no tiene valor en la evaluacion del riesgo nutricional. *
e) En su aparicion pueden influir factores médicos, psicologicos Y sociales.

- Sefiale la respuesta falsa acerca de la desnutricion: (2021 junio)

a Podemos clasificarla en los siguientes fipos: caldrica, proteica y mixta

b Ensu apar‘\c'\én pueden influir factores médicos, ps‘\colég'\cos N sociales.

O La polimedicacion se asocia con mayores tasas de desnutricion.

d) La pérdida de peso en funcion del tiempo no tiene valor en la evaluacion del riesgo nutricional. *
@) La desnutricion 'mﬂuye negativarmente en la evolucion clinica.

-Respecto a la administracion de alimentos en pacientes con disfagia, sefale la recomendacion que no debemos dar por
aumentar el riesgo de aspiracion: (2024 junio)

@ No emplee pajitas para beber.

b) Espere a que la boca esté vacia antes de tomar otra cucharada de comida.

O No hable hasta completar la deglucion.

d Tome poca cantidad de una sola vez

e) Siempre que sea posible, coma tumbado. *

.Respecto a la administracion de alimentos en pacientes con disfagia, sefiale la recomendacion que no debemos dar por
aumentar el riesgo de aspiracion: (2023 juniod

@ No emplee pajitas para beber.

b) Espere a que la boca esté vacia antes de tomar otra cucharada de comida.

O No hable hasta completar la deglucion.

d Tome poca cantidad de una sola vez.

e Siempre que se pueda, coma tumbado. *

-Entre las siguientes herramientas para evaluar el estado nutricional, una esta validada, y es especialmente recomendable
en la poblacion de mayor edad. Sefiale cudl: (2024 juniod

@ SNA (Short Nutritional Assessment).

b MNA (Mini Nutritional Assessment). *

O SNRI (Nutrional Risk Index).

d) NRS-2002 (Nutritionat Risk Score-2002).

e) MUST Malnutrition Universal Screening TooD.

.Entre las siguientes herramientas para evaluar el estado nutricional, una estd validada, y es especialmente recomendable
en la tercera edad. Sefiale cudl: (2023 junio

@ SNA (Short Nutritional Assessment).

b) NRS-2002 (Nutritional Risk Score-2002).

O NRI (Nutrional Risk Index).

d MNA (Mini Nutritional Assessment). *

&) MUST (Malnutrition Universal Screening TooD.

-Entre las siguientes herramientas para evaluar el estado nutricional, una esta validada, yes especialmente recomendable
en la tercera edad. Sefiale cudl: (2021 junio) (2021 enero)

o NRI (Nutrional Risk Index).

b) NRS (Nutritional Risk Score).

O MNA (Mini Nutritional Assessment). *

d MUST (Malnutrition Universal Screening TooD.



e) SNA (Short Nutritional Assessment).

—> mini nutricional assessment (MNA)

~ valoracion nutricional de pacientes geridgtricos

~ método Gtil x: estar validado en un gran porcentaje poblacion + no necesita personal sanitario para aplicarlo.
—> NRS = cribado pacientes ingresados agudos en hospitales (cualquier edad).

-En el sindrome de realimentacion puede aparecer todo lo siguiente excepto uno: (2024 junio)

@ Hiperfosfatemia. *

b) Hipomagnesemia.

O Hipocalemia.

d) Trastornos cardiacos.

e) Edemas.

—> Sindrome de realimentacion = condicion potencialmente grave que ocurre cuando un paciente desnutrido comienza a

recibir nutricion nuevamente (oral, enteral o parenterah. Desencadena alteraciones metabodlicas severas debido a un

aumento en la actividad metabdlica Yy un cambio en el uso de energia.

Cambios caracteristicos del sindrome de realimentacion:

1. Hipofosfatemia: Al reintroducir nutrientes (particularmente carbohidratos), la liberacion de insulina lleva al fransporte de
fosfato al interior de las células para la sintesis de ATP. Esto reduce drasticamente los niveles séricos de fosforo.

2. Hipocalemia: La insulina también promueve la entrada de potasio a las células, causando hipokalemia (baja concentracion
de potasio en sangre).

3. Hipomagnesemia: El magnesio se utiliza en muchos procesos metabolicos acelerados durante la realimentacion, lo que
reduce sus niveles séricos.

4. Trastornos cardiacos: La hipofosfatemia, hipokalemia e hipomagnesemia pueden causar arritmias N ofros problemas
cardiacos.

5. Edemas: La retencion de l(qu'\dos puede ocuyrir debido al aumento de insulina N la alteracion en el equilibrio de sodio N
agua.

.En el sindrome de realimentacion puede aparecer todo lo siguiente excepto uno: (2024 enero)
@ Hipomagnesemia.

b) Edemas.

O Hiperfosforemia. *

d) Trastornos cardiacos.

e) Hipocalemia.

-En el sindrome de realimentacion puede aparecor todo lo siguiente excepto uno: (2023 junio)
@ Hipomagnesemia.

b) Hiperfosforemia. *

O Hipocalemia.

d) Trastornos cardiacos.

e) Edemas.

-En el sequimiento de un paciente diabético que ha sufrido un ictus, tras 3 dias desde el inicio de la nutricion enteral el

paciente comienza a presentar diarrea l\’qu‘\da en ndmero de 4 deposiciones diarias. Respecto al manejo ferapéutico de la

diarrea asociada a la nutricion enteral de este paciente, Leudl es la respuesta correcta? (2024 junio)

@ La primera prueba diagnostica a realizar es una colonoscopia fotal para descartar una enfermedad inflamatoria
Intestinal.

b) Debemos iniciar siempre antibidticos de amplio espectro para controlar la disbacteriosis intestinal que suelen presentar
los pacientes diabéticos.

O La técnica de administracion de la nutricion enteral no influye en la aparicion de diarrea.

d Eltratamiento mas eficaz es la realizacion de una \/e\/unosfom\’a.

e) En primer lugar, se debe revisar la medicacion concomitante. *

-En el seguimiento de un paciente diabético que ha sufrido un ictus, tras 3 dias desde el inicio de la nutricion enteral el
paciente comienza a presentar diarrea h’qu‘\da en ndmero de 4 deposiciones diarias. Respecto al manejo de la diarrea
asociada a la nutricion enteral en este paciente, Leudl es la respuesta correcta? (2024 enero)



@ La primera prueba diagnostica a realizar es una colonoscopia total para descartar una enfermedad inflamatoria
intestinal.

b) La técnica de administracion de la nutricion enteral no influye en la aparicion de diarrea.

O Debemos iniciar siempre antibidticos de amplio espectro para controlar la disbacteriosis intestinal que suelen presentar
los pacientes diabéticos.

d En primer lugar, se debe revisar la medicacion concomitante. *

e) El tratamiento mas eficaz es la realizacion de una \/eyunos’romfa.

-En el sequimiento de un paciente diabético que ha sufrido un ictus, tras 3 dias desde el inicio de la nutricion enteral el

paciente comienza a presentar dlarrea l‘\qu'\da en namero de 4 deposiciones diarias. Respecto al manejo terapéutico de la

diarrea asociada a la nutricion enteral de este paclente, Leudl es la respuesta correcta? (2023 junio)

@ La primera prueba d'\agnésﬂca a realizar es una colonoscopia fotal para descartar una enfermedad inflamatoria
intestinal.

b) Debemos iniciar siempro antibidticos de amplio espectro para controlar la disbacteriosis intestinal que suelen presentar
los pacientes diabéticos.

O En primer lugar, se debe revisar la medicacion concomitante. *

d Eltratamiento mas elicaz es la realizacion de una \/e\/unos‘romia,

e) La técnica de administracion de la nutricién enteral no influye en la aparicion de diarrea.

-Respecto a las gastrostomias percutdneas en un paciente con cancer del drea ORL, Lcudl de las siguientes afirmaciones es
correcta? (2024 junio)

@ Se pueden valorar en pacientes que necesitan nutricion enteral a largo plazo Y fienen esperanza de vida prolongada.

b) No producen irritaciones nasales, faringeas Y esof‘ég\cas, dejando libre la cavidad oro-faringea.

O Al estar ocultas, estan asociadas a menos estigmatizacion del paciente.

d) Suelen ser vias de acceso comodas, permanentes y reversibles con un didmetro mayor que las sondas nasogastricas.

e) Todas son correctas. *

-Respecto a las gastrostomias percutdneas en un paciente con cancer del drea ORL, Lcudl de las siguientes afirmaciones es
correcta? (2024 enero)

@ Se pueden valorar en pacientes que necesitan nutricion enteral a largo plazo y tienen esperanza de vida prolongado.

b) No producen irritaciones nasales, Far\’ngeas Y esofég\cas, dejando libre la cavidad oro—x“arfngea.

O Al estar ocultas, estan asociadas a menos estigmatizacion del paciente.

d) Suelen ser vias de acceso comodas, permanentes y reversibles con un didmetro mayor que las sondas nasogastricas.

e) Todas son correctas. *

-Respecto a las gastrostomias percutaneas en un paciente con cancer del drea ORL, Lcudl de las siguientes afirmaciones es
correcta? (2023 juniod

@ Se pueden valorar en pacientes que necesiton nutricion enteral a largo plazo Y fienen esperanza de vida prolongada.

b) No producen irritaciones nasales, faringeas Y esof‘ég‘\cas, dejando libre la cavidad oro—farfngea.

O Al estar ocultas, estan asociadas a menos estigmatizacion del paciente.

d) Suelen ser vias de acceso comodas, permanentes Yy reversibles con un didmetro mayor que las sondas nasogésw‘r\cas

e) Todas son correctas. *

-La indicacion mas frecuente de nutricion enteral en domicilio segin el registro NADYA-SENPE es: (2024 junio)
a) Cancer colo-rectal.

b) Disfagia de origen mecanico.

O Disfagia de origen neurolég'\co. *

d) Intestino corto.

&) Disgeusia.

. La indicacion mas frecuente de nutricion enteral en domicilio segun el registro NADYA-SENPE es: (2023 junio)
) Cancer colo-rectal.

b) Disfagia de origen neurologico. *

O Disfagia de origen mecanico.

d Intestino corto.

&) Disgeusia.



-En relacion con el contenido de la nutricion parenteral, sefiale la respuesta falsa: (2024 junio)

@ Sblo se puede recibir nutricion parenteral durante un periodo Maximo de un mes. *

b) El correcto cumplimiento de los protocolos de conexion N desconexion reduce el riesgo de infecciones.
O La insulina humana regular se puede usar en la mezcla nutricional parenteral.

d) La nutricion parenteral puede cubrir todos los nutrientes necesarios.

) La nutricion parenteral se puede administrar fanto en un hospital como en domicilio.

. En relacion con el contenido de la nutricion parenteral, sefiale la respuesta falsa: (2023 junio)

@ La nutricion parenteral puede cubrir todos los nutrientes necesarios.

b) El correclo cumplimiento de los protocolos de conexion Y desconexion reduce el riesgo de infecciones.
O La insulina humana regular se puede usar en la mezcla nutricional parenteral.

d) S0lo se puede recibir nutricion parenteral durante un periodo maximo de un mes. *

e) La nutricion parenteral se puede administrar fanto en un hospital como en domicilio.



29. LIPODISTROFIAS

- A lipodistrofia conxénita xeralizada fipo 1: (2021 junio)

o Esta causada por variantes no xen PTRF.

b) Esta causada por variantes no xen LMNA,

O Esta causada por variantes no xen BSCL2.

d) Esta causada por variantes no xen CAVL

e) Todas son falsas. *

—> lipodistrofia congénita generalizada / sindrome de Berardinelli-Seip
= tipo 1= AGPAT2

- tipo 2 = BSCL2

~ tipo 3 = cavolinl

- tipo 4 = PTRF

—> lipodistrofia parcial familiar tipo Il / enfermedad de Dunnigan = LMNA

- A sindrorme de Berardinelli-Seip tipo 2: (2021 enero)

o) E un trastorno autosémico dominante

b E un trastorno autosémico recesivo. *

O E un trastorno recesivo ligado ao cromosoma X.

d E un tipo de lipodistrofia parcial.

e) E un tipo de lipodistrofia adqu‘\r‘\da,

—> lipodistrofia congénita generalizada / sindrome de berradinelli-seip
~ autosdémico recesivo

- tipo 2 BSCLD)

-Neno de S anos que consulta por distension abdominal e protrusion umbilical. Fillo de pais consanguineos. Na exploracion

fisica destaca unha ausencia xeralizada de texido adiposo subcutaneo, con cara friangular, pelo rizado, musculatura ben

definida, flebomegalia e acantosis nigricans nas axilas e o pescozo. Hepatomeglia de 3 cm baixo a arcada costal. Os pais

reflere que esta apariencia se inicio no primeiro ano de vida, e que ademais o neno ten dificultades de aprendizaxe e que

prestan un retraso escolar. Con estos datos, Lcdl seria sua impresion diagnostica? (2024 juniod

a Sindrome de Lawrence.

b Lipodistrofia xeralizada adquirida.

O Lipodistrofia conxénita xeralizada tipo .

d) Lipodistrofia conxénita xeralizada tipo 2. *

e) Lipodistrofia conxénita xeralizada tipo 4.

—> sd Bernardelli-Seip = autosdmico recesivo

~ ler afio vida

= clinica = ausencia total grasa + musculatura bien definida + flebomegalia + acantosis nigricans + hepatomegalia +
hiperfension umobilical

~ fenotipo al nacimiento = cara triangular + musculos bien definidos + pelo rizo

~ Tipo 2 (+grave) = BSL2 -> retraso mental distinto grado

-Entre as que se citan, ¢qué subtipo de lipodistrofia considérase que € un trastorno polixénico? (2023 junio)
@ Sindrome de Berardinelli-Seip fipo 1.

b) Lipodistrofia parcial familiar tipo 1. *

O Enfermidade de Dunnigan.

d Sindrome de Barraquer-Simons PUR.

e) Sindrome de Werner.

—> lipodistrofia parcial familiar fipo 1/ enfermedad de Kébberling = herdanza polixénica.

.Muller de 33 anos que presenta unha marcada ausencia de texido adiposo en extremidades e rexion gliteo-femoral,
acumulacion de graxa en cara, sotabarba, axilas e monte de Venus, asi como musculatura ben definida, flebomegalia e
acantosis nigricans en axilas e caluga. Este fenotipo é altamente suxestivo de: (2022 junio

@ Lipodistrofia conxénita xeneralizada.

b) Lipodistrofia generalizada adquirida.

O Lipodistrofia parcial familiar. *



d Lipodistrofla parcial adquirida Sindrome de Berardinelli-Seip.
—> Lipodistrofia parcial familiar

- acumulacion grasa = cara + pescuezo + axilas + monte de Venus
~ acantosis nigricans

~ musculatura bien definida

~ flebomegalia

-Unha muller de 37 anos consulta por diabetes mellitus. Presenta un IMC de 32 kg/m?, acantosis nigricans nas axilas e
pescozo, un perfme’rro abdominal de 110 cm, ausencia de texido adiposo en cadeiras, rexion glitea e extremidades inferiores,
acdmulo de graxa en cara, pescozo e tronco. Musculatura ben definida en extremidades inferiores con hipertrofia de
xemelgos. Con estos datos, ¢que tipo de lipodistrofia lle suxire este cadro? (2024 junio)

® Enfermidade de Dunnigon.

b) Lipodistrofia parcial familiar tipo 2.

O Lipodistrofia parcial familiar fipo 1.

d Sindrome de Kobberling,

e) "C"e"d" son correctas. *

—> lipodistrofia parcial familiar - fipo 1/ Kobberling (polisémica) = (+) frec -> obesidad androide mujer (acGmulo grasa en
tronco).

-Entre os fipos de lipodistrofia que se citan, Len cal non é infrecuente atopar lipomas? (2023 enero)

@ Lipodistrofia parcial familiar tipo 2. *

b) Lipodistrotia conxénita xeralizada tipo 1.

O Sindrome de Lawrence.

d Lipodistrofia generalizada adquirida.

e) Todas son falsas.

—> lipodistrofia parcial familiar = no es infrecuente que parezcan lipodistrofias de rdp\da evolucion N sobre todo en f0sas
iliacas.

-En relacion ca lipodistrofia parcial familiar tipo 2 ou enfermidade de Dunnigan, é FALSO que: (2021 junio)
@) Se trate dunha enfermedad autosémica dominante.

b) E causada por variantes no xen LMNA,

O A perda de texido adiposo afecta a cara, pescozo, cintura escapulay, fronco e extremidades superiores. *
d O fenotipo adoita aparecer nas mulleres durante a pubertade.

e) E frecuente que se asocie con resistencia a insulina.

—> lipodistrofia parcial familiar

- pérdida tejido adiposo = miembros inferiores (caderas + nalgad

~ acumulacion gafa = cara + pescuezo + labios mayores + lombo + axilar + parte superior espalda + monte de Venus
~ comorbilidades = trastornos metabodlicos (resistencia insulina)

~ mujeres presentan fenotipo en adolesnececia

—> lipodistrofia parcial familiar tipo || = enfermedad de Dunnigan

~ aparece en la pubertad

~ herencia autésomica dominante

~ alteraciones LMNA

-Muller de 27 anos que consulta por perda de graxa na cara. A doente refire co cadro empezou sobre 0s 6 anos e foi
empeorando do tempo. Na exptoracion fisica a doente ten un IMC de 24 kg/m3, e unha ausencia de texido adiposo
subcutaneo que afecta a cara, cintura escapular e extremidades superiores. O fexido adiposo en cadeiras, gliteos e
extremidades nferiores € normal. Con estos datos, Lqué fipo de lipodistrofia lie suxire este cadro? (2024 junio)

@ Sindrome de Barraquer-Simons. *

b) Enfermidade de Dunnigan.

O Lipodistrofia parcial familiar.

d Lipodistrofia asociada a MEN2.

e) Sindrome de Lawrence.

—> lipodistrofia parcial adquirida / sd Barraquer-Simmons

~ aparece en infancia

- pérdida grasa progres‘\én cefalo-caudal = cara - pescuezo - cinfura escapular - brazos - tronco => para en crestas iliacas



~ caso tipico = nifios sanos que a los 6-8a empiezan a perder grasa en cara

.Na sindrome de Barraquer-Simons é frecuente: (2023 enero)

@ A aparicion de masas lipomatosas no pescozo.

b) Co fenotipo se faga aparente despois dos 30 anos.

O Ca perda de texido adiposo se observe sobre todo nas extremidades inferiores.

d Co complemento C3 esté baixo. *

e) Todas son correctas.

—> lipodistrofia parcial adquirida / sindrome de Barra-Quer-Simmons

~ lipoatrofia aparece en la infancia

~ pérdida de grasa progresion cefalo-caudal parando en el fronco + acumulando grasa en las caderas Y miembros inferiores.
~ C3 bajo = inmunodeprimidos (presentan infecciones de repeticion

- ¢En qué subtipo de lipodistrofia é caracteristico un complemento C3 baixo? (2022 junio)
a Sindrome de Lawrence.

b) Enfermidade de Dunnigan.

O Sindrome de Berardinelli-Seip.

d Sindrome de Barraquer-Simons. *

e) Todas son incorrectas.

. Os piares do tratamento das lipodistrofias son a dieta e o exercicio fisico. Non embargantes, certas lipodistrofias poden
asociarse a miocardiopatias e/ou altercais do ritmo cardiaco, polo que antes de iniciar un réxime de exercicio fisico deben ser
avaladas por Cardioloxia. £Cal ou cais, entre as que se citan, poden presentar alteracions do ritmo cardiaco? (2024 junio)
® Enfermidade de Dunnigan. *

b) Lipodistrolia Parcial Familiar tipo 3.

O Lipodistrofia conxénita xeralizada tipo .

d Lipodistrefia conxenita xeralizada tipo 3.

e) "a'e"d" son correctas.

—> lipodistrofias - tto = ejercicio fisico = cuidado subtipos LMNA Y PTRF

~ LMNA = lipodistrofia parcial familiar fipo Il / enfermedad Dunningan = () riesgo CV

~ PTRF = sd Bernardelli-Seip tipo 4 = arritmias cardiacas (muerte subita)

. A dia de hoxe, Leal € o Unico farmaco ou grupo de farmacos aprobado/s para o tratamento das comorbilidades metabolicas
das lipodistroflas? (2023 junio)

@ Leptina recombinante humana. *

b) Inhibidores da APO CAI.

O Lonafamib.

d) Inhibidores da farnesiltransferasa.

e) Todas son falsas.

* Entre 0s que se citan, el das sequintes entidades clinicas considérase unha sindrome proxeroide? (2023 junio)

@) Sindrome de Bloom.

b) Sindrome de Lawrence.

O Sindrome de Kobberling,

d Sindrome CANDLE.

e) Todas son falsas.

—> progeroide = envejecimiento prematuro (cara sin grasa que da aspecto viejo)

—> x descarte

~ sd Lawrence (lipodistrofia adquirida generalizada) = no aparece una afectacion generalizada de un dia para otro, va
avanzando.

- se Kobberling / lipodistrofia parcial familiar tipo 1 = dx en pubertad + papada

= los otros dos no se si los hemos vistos



33. CIRUGLA TIROIDER Y PARATIROIDEA I: ANATOMIA Y NODULO TIROIDEO

-Sefiale la FALSA respecto a la vascularizacion arterial del firoides: (2024 enero)

o Las arterias tiroideas nacen a distancia del tiroides.

b) Las arterias tiroideas acceden a la glémdula poxr sus polos.

O Su disposicion tortuosa facilita la movilizacion de la gldndula durante la diseccion.

d La arteria tiroidea superior es rama de la arferia cardtida externa en casi el 50% de los casos.

@) La artferia tiroidea superior se relaciona de forma muy importante desde el punto de vista qu‘\mrg'\co con el nervio
laringeo recurrente. *

—> firoides - vascularizacion arterial

~ nacen a distancia del tiroides

~ disposicion fortuosa = permite movimientos deglucion + facilita movilizacion glandula en diseccion

~ acceden a glandula por sus polos

~ arferia tiroidea superior = rama arteria cardtida externa (47%) + relacion nervio lan’ngeo superior

~ arteria tiroidea inferior = relacion nervio \aringeo inferior/recurrente

.En la clasificacion ’ropogréﬂca de los ganglios linfaticos cervicales, el nivel IV corresponde a: (2024 enero)

@ Ganglios del compartimento central del cuello.

b) Ganglios yugulares medios (desde la bifurcacion carotidea hasta el m. omohioideo).

O Ganglios \/ugulares bajos (M desde el omohioideo hasta la clavicula). *

d Ganglios comprendidos entre el vientre anterior del masculo d‘\gés’rr‘\co Yy el hioides.

e) Ganglios \/ugulares superiores, posteriores al nervio espinal.

—> tiroides drenaje linfatico - division cuello regiones ganglionares = nivel:

1. 1= submentionanos (vientre anterior maisculo d\gés#r'\co - hioides) + b) submandibulares (ambos vientres misculo
digastrico - mandibula)

2. = \/ugulares superiores (incluidos ganglios \/ugu\o—d\gés’rr‘\cos) = ) ant nespinal + b) post nespinal.

3 = \/ugulares medios (bifurcacion carotidea - omohioideo)

4 V= \/ugulares bajos (omohioideo - clavicula

5.V =tridngulo posterior cuello

6. VI = compartimento central

7. VIl = mediastino sup

-En relacion con el drenaje linfatico del tiroides, Lcudl de las siguientes afirmaciones es FALSA?: (2024 enero)

@ El firoides tiene gran riqueza de conductos linfaticos intraparenquimatosos: perifoliculares, colectores foliculares Y
colectores regionales.

b) La linfa originada en la glandula firoides fluye en las tres direcciones de espacio.

O Los ganglios linfaticos del cuello se agrupan ’rowgréﬁcamerﬁe en dos compartimentos laterales yun compartimento
central.

d El compartimento ganglionar lateral esta dividido en siete niveles. *

e) La afectacion metastasica del compartimento ganglionar central resulta dificil de valorar mediante ecogmﬂa cervical.

. Los nervios lar\’ngeos inferiores o recurrentes: (2024 enero)
@ Inervan los musculos cricotiroideos.
b) El recurrente izquierdo rodea la a. subclavia N asciende de nuevo al cuello para alcanzar la laringe.
O Elnervio \ar{ngeo inferior ‘\zqu‘\erdo es con frecuencia "no recurrente”.
d) Su lesion produce paré\'\s\s de las cuerdas vocales al inervar a todos los musculos intrinsecos de la laringe. *
&) Las respuestas a Y d son CORRECTAS.
—> tiroides - inervacion = nervio laringeo
~ nervio lar\’ngeo superior = rama externa inerva muasculo cricotiroideo (tensa cuerdas vocales)
~ nervio laringeo inferior
- derecho = rodea arteria subclavia -> asciende cuello
. \zqu'\erdo = rodea ca\/o\do adrtico > asciende cuello
+ lesion = afonia => x inervar casi todos muisculos laringe
- nervio lar\’ngeo NO recurrente = exclusivo lado detrecho (<1%)

. En relacion con el nervio laringeo inferior o recurrente, cudl de las sigulentes afirmaciones es FALSA: (2023 junio)



@ Tiene su origen en el nervio vago.

b) Se encarga de la inervacion de todos los muisculos intrinsecos de la laringe excepto el musculo cricotiroideo.

O El nervio recurrente izquierdo es mas corto que el derecho. *

d) La presencia de una arteria subclavia aberrante (arteria subclavia luxoria) se asocia con un nervio larfngeo inferior
derecho No recurrente.

&) En su recorrido hacia la laringe establece relaciones muy intimas con las ramas de la arteria tiroidea inferior.

—> nervio \ar{ngeo inferior / recurrente:

~ se origina = nervio vago Xy

~ derecho = rodea subclavia Y asciende cuello

- ‘\zqu‘\erdo = Ana hasta cayada aorta, yvodea Y asciende cuello = (+) largo > nervio lan’ngeo derecho

~ lesion = afonia > x integrar casi todos musculos intrinsecos laringe

- 20 segmento = relacion arteria firoidea inferior

—> arteria subclavia derecha aberrante = asocia a nervio \arfngeo derecho no recurrente.

. Antte un noédulo tiroideo, Lcudl de los siguientes estudios debe realizarse en primer lugar?: (2024 enero)
@ Ecografia cervical. *

b) Core-biopsia.

O Determinacion de anticuerpos antitiroideos.

d) Estudio ctolégico mediante PAAF (puncion aspiracion con aguja fina.

e) Gammagrafia firoidea.

—> nobdulo tiroideo => exploracion x pasos = 1. clinica -> 2. eco > 3. citologia

—> nédulo tiroideo - ecogmﬂa cervical

~ se realiza en todos los pacientes (independientemente de que tengan otras pruebas radiologicas realizadas)
= Unica prueba un determinar cudndo hay un pinchar nédulo x PAAF

=~ NO indica Cx

~ aporta () info que exploracion fisica / TC cervical / gammagrafia

-Un hombre de 24 afios, sin antecedentes de interés, consulta por notar aumento de volumen cervical anterior. A la
palpacion presenta un nodulo firoideo derecho de consistencia firme que asciende con la deglucion y noes doloroso. La TSH
estd ligeramente elevada. La ecografia cervical muestra un noédulo sélido de 35 mm TIRADS 5 en el 16bulo derecho del
firoides, siendo el resto del tiroides normal. LCudl es la conducta mas apropiada? (2024 enero)

@ Realizar una lobectomia con istmectomia diagnéstica.

b) Solicitar una PAAF (puncién aspiracion con aguja fina) guiada con ecografia para estudio citolégico del nodulo. *

O Iniciar tratamiento con levotiroxina.

d) Solicitar marcadores tfumerales.

e) Solicitar TC cervical.

—> TR 5 >Icm = PAAF.

-En los nédulos tiroideos menores de 1 cm se realizard PAAF (puncidn-aspiracion con aguja finad: (2024 enero)
@ Nunca.

b) Cuando la sospecha ecogréﬂca de malignidad sea intermedia (TIRADS 1) o alta (TIRADS 3.
O Cuando se identifiquen adenopatias.

d) Cuando se advierfa extension extracapsular.

&) Las respuestas ¢ Y d son CORRECTAS. *

—>TRY/S = PAAF si >lcm

—> nédulo <lcm = PAAF si

~ extension extratiroidea

~ localizacion subcapsular, adyacente nervio recurrente o traquea

~ adenopatias

~ FR clinicos / deseo paciente

- seguimiento

.Ante un d'\agnés‘r'\co c\‘rolég\co Bethesda Il (atipia de significado incierto), Leudl de las siguientes actitudes es valida?: (2024
enero)
@ Realizar lobectomia tiroidea diagnostica.



b) Si disponemos de pruebas moleculares que Nos sugieran benignidad, podemos hacer un seguimiento ecografico del
nédulo cada 1-2 afos.

O Repetir la PAAF en 6-12 semanas y sl el resultado continda siendo el mismo (B I, realizar lobectomia con istmectomia
diagnostica.

d) Repetir la PAAF en 6-12, semanas y si el patoblogo describe cambio oncocitico, realizar lobectomia con istmectomia
diagnodstica.

e) Todas son CORRECTAS. *

—> Bethesda Ill = atipia de significado incierto

1. Cx = lobectomia dx

2. Test moleculares => benigno = ECO/N-2a // sospechoso = Cx

3. PAArepetir 6-12 meses => benigna (Bethesda I = ECO/N-2a // atipia (Bethesda IID = test moleculares/Cx // cambio
oncocitico = Cx

.74 Un hombre de 72 afios con un nédulo tiroldeo derecho, de 4 meses de evolucion, de crecimiento progresivo, actualmente

de 5 cm) de consistencla dura. En la analitica destaca una TSH es de 164 mUI/L (035-55). La ecografia muestra un nédulo

derecho marcadamente hipoecéico, sin halo, con un didmetro anteroposterior mayor que el transversal Y algunas

microcalcificaciones, asf como multiples pequenos nodulos subcentimétricos hipoecdicos en ambos 1bulos, La PAAF del

nddulo dominante es informada como tumor folicular, Bethesta V. LCudl serfa la actuacidn mas l6gica? (2023 junio)

@ Realizar una tiroidectomia total derecha con istmectomia, con intencion d'\agnés’r'\ca.

) Dado que la TSH es elevada debe realizarse una gammagmﬁa tiroidea.

O El Sexo, la edad, el tamano, la ecogmﬁa, la citologia N la presencia de multiples lesiones aconsejan realizar una
tiroidectormia total bilateral de entrada.

d) La PAAF Informada como tumor folicular fiene una probabilidad alta de tratarse de una lesion benigna, 70% al 85%, por
lo que una actitud expectante es una opcion recormendable.

) Los nodulos subcentimétricos no tienen importancia patolégica por lo que una simple enucleacion del nédulo derecho es
suficiente.

—> 10jo piojol Has visto Bethesda IV Y te has firado de cabeza a lobectomia dx iperol Scm

—> Bethesda IV = lobectomia dx / tets molecular

—> indicaciones Qx terapéuticas (tiroidectomia total

~ nddulos malignos BV/VD

~ nddulos BIVIINV + = grandes GHerm) + sinfomaticos + cosmética

~ enfermedad nodular folicular tiroides BMN) sintfomatica

= nddulos endotoracicos

= nbdulos auténomos = adenoma téxico + bocio toxico multinodular

- quistes firoideos (bocio) = grandes + recidivante + deseo paciente



34. CIRUGLR TIROIDER Y PARATIROIDEA I1: CANCER TIROIDEO DIFERENCIADO

- Respecto al carcinoma papilar de tiroides, sefiale la FALSA: (2024 enero)

@ Es un tumor tiroideo maligno, bien diferenciado, derivado de células foliculares.

b) La exposicion a la radiacion en la infancia Y los antecedentes familiares se encuentran entre sus factores de riesgo.

O Presenta un perfil mutacional Ras-like, que determina neoplasias bien delimitadas e incluso encapsuladas. *

d) Es frecuentemente multifocal ¥ bilateral, en parte consecuencia de su capacidad de invadir los vasos linfaticos.

e) Su dtologia caracteristica, con nicleos grandes, dpticamente vacios, con hendiduras Y pseudoinclusiones, en ocasiones

permite un diagndstico de certeza mediante PAAF (puncidn aspiracion con aguja fina.

—> carcinoma papilar tiroides:

= FR = radiacion infancia + carcinoma papilar familiar + sd asociados a cancer firoides

~ patogenia = mutacion BRAFVGOOE

- AP =

- c‘\’ro\og\'a = nicleos: grandes + ovales + pseudoincisiones + en hendidura Cgrano café + opticamente vacios (orphan Annie
e\/es)

= cuerpos Psammoma

~ multifocal bilateral

~ frecuente metdstasis ganglionares

* Una mujer de 46 afos acude a la consulta refiriendo una tumoracion latero-cervical derecha que ecogréﬂcamenTe

corresponde con una adenopaﬂa sospechosa en nivel Il, con intenso flyjo vascular Yy microcalcificaciones. En el tiroides se

detecta Unicamente un nodulo subcentimétrico en el polo superior del 16bulo derecho, siendo el resto del firoides

ecograficamente normal. Se realiza PAAF del nédulo firoideo, que resulta insuficiente para diagnéstico y de la adenopatia, que

se informa de metastasis de carcinoma papilar de firoides con cifras de tiroglobulina en el liquido de lavado de la aguja de

mas de 3000 ng/ml. LCudl es el siguiente paso en el proceso diagnostico-terapéutico de esta paciente? (2024 enero)

@ Repetir la PAAF del nédulo firoideo hasta obtener un diagnéstico de malignidad.

b) Tiroidectomia total bilateral Y exéresis del ganglio metastasico.

O Tiroidectomia total derecha con istmectomia Y vaciamiento terapéutico del compartimento lateral derecho.

d Tiroidectomia total bilateral con linfadenectomia del compartimento central bilateral Y linfadenectomia cervical funcional
lateral derecha. *

e) Tiroidectomia total bilateral y tratamiento con 131 de la adenopatia metastasica.

—> linfadenoectomia - ‘rempéuﬂca (adenopaﬂa = ganglios afectos) => siempre (central N lateral

-Son ventajas de la tiroidectomia total bilateral en el carcinoma diferenciado de tiroides todas las siguientes, EXCEPTO: (2024
enero)
a) Evitar la recurrencia en el 1dbulo contralateral, dada la frecuente multicentricidad N bilateralidad especialmente en el
carcinoma papilar.
b) Evitar las reintervenciones, lastradas con mayor incidencia de complicaciones qu'\mrg‘\cas
O EBvitar la o\par'\c'\()n de metastasis ganglionares. *
d Facilitar la utilizacion de los niveles de tiroglobulina como como marcador de persistencia o recurrencia fumoral.
e) Posibilitar la utilizacion de radioyodo (N3N para detectar y destruir restos de tejido tiroideo normal o metdstasis ocultos.
—> tiroidectomia total bilateral (vs lobectomia/istmectomia)
- ventajas
- multicentralidad Yy bilateralidad NO conocida
. se evita reintervencion (tiroidectomia totalizadora, mayor n® complicaciones)
- permite seguimiento conig
+ permite dx + completar tto con radioyodo
- desventajas
© mayor riesgo lesiones recurrenciales (metdstasis ganglionares)
* mayor riesgo hipoparatiroidismo
- hipotiroidismo asegurado

-Respecto a la extension de la cirugia tiroidea, sefiale la FALSA. (2024 enero)
a) La tiroidectomia total bilateral es el tratamiento de los Tumores mayores de 4 cm Y de aquellos menores de 4 cm con
factores de riesgo.



b) En la patologia benigna se aceptan tiroidectomias parciales para evitar la lesion de los nervios laringeos recurrentes y
las paratiroides. *

O La lobectomia tiroidea con istmectomia puede ser un tratamiento suficiente en el carcinoma folicular minimamente
invasivo, sin invasion vascular.

d Hablamos de tiroidectomia totalizadora cuando tras diagnostico de cancer en una lobectomia con istmectomia,
reintervenimos al paciente para completar la tiroidectomia total bilateral.

e) En el carcinoma diferenciado de tiroides localmente invasivo debe procurarse la exéresis en bloque con el tiroides de
todas las estructuras afectadas, conservando en la medida de lo posible la funcion fonatoria Y digestiva.

—> cancer tirodies - tto

1. Tiroidectomia bilateral total = tumores >4cm + tumores <Hem con FR

2. Tiroidectomia casi total = x riesgo dafar nervio lar(ngeo recurrente

3. Lobectomia + istectomia = carcinoma folicular minimamente invasiva SIN invasion vascular

4. Tiroidectomia totalizadora

5. Tiroidectomia subtotal = contraindicada en cancer de tiroides

6. Tiroidectormia total ampliada = conservando (si es posible) funcion via: aérea + fonatoria + digestiva -> indicada:
carcinoma localmente invasiva

*.Una muyjer de 25 afios presenta un nodulo de 2 cm en el istmo tiroideo, la ecografia informa de una lesion de alto riesgo y
de la presencia de dos adenopatias de 15cm en el compartimento central del cuello, que tienen forma esférica, con
microcalcificaciones Yy que han perdido el hilio graso, la PAAF del nddulo tiroideo informa de un carcinoma papilar de firoides,
Bethesda V1. Lcudl seria el tratamiento qp\r&rg\co mas oportuno? (2023 junio

o Dado que la lesion se encuentra en el istmo, entre los dos l6bulos, la mejor opcion es la istmectomia.

b) La tiroidectomia total bilateral.

O La tiroidectomia total bilateral con vaciamiento central del cuello. *

d La tiroidectomia fotal bilateral con vaciamiento central Y bilateral funcional.

e) Tiroidectomia total Y vaciamiento radical del cuello ya que se frata de un tumor con gran difusion linfatica.

—> cancer tirodies - tto

1. Linfadenectomia total = tumoyr <4cm con FR

2. Linfadenectomia / vaciamiento ganglionar =

-Una mujer de 29 afios, sin antecedentes familiares de patologia tiroidea, presenta un nddulo en el 16bulo tiroideo izquierdo

de 35 mm con ecogmﬁa sospechosa de malignidad, c'\’rolnga obtenida mediante PAAF sugestiva de carcinoma medular de

tiroides Yy una firocalcitonina de 198 pg/ml. LCudl de las siguientes actuaciones es INCORRECTA en este paciente? (2024

enero)

) Debe buscarse una mutacion en la linea germinal en el protooncogén RET ya que puede representar el caso indice de una
familia.

b) En el estudio preoperatorio debemos solicitar metanefrinas en sangre y orina para descartar la presencia de
feocromocitoma, que, en caso de detectarse, debe ser intervenido previamente,

O El fratamiento qu'\mrg‘\co debe incluir: Tiroidectomia total bilateral, vaciamiento central bilateral Yy vaciamiento funcional
lateral derecho.

d) El fratamiento ad\/uvame 'mduye una dosis ablativa con md'\oyodo 3n Y tratamiento con levotiroxina a dosis
supresora. *

) El sequimiento se realiza con determinacion periddica de niveles de calcitoning.

—> carcinoma medular de tiroides - dx = estudio genético a todos (aunque ni haya antecedentes) para ver mutacion

protooncogen RET en linea germinal -> puede ser caso indice familia

—> carcinoma medular tiroides - 1o

~ Qx x excelencia

= NO: IH131 / fto supresivonhormonal (levotiroxina) x célula C NO captan \/odo ni responden TSH

~ antes tto = descartar feocromocitoma -> medir catecolarianas en sangre y orina => si operamos 1° CMT sin saber que

fiene feocromocitoma podemos provocar muerte x liberacidon brusca de catecolaminas
- esporéd‘\co = tiroidectomia total bilateral (TTB) + vaciamiento compartimento central + vaciamiento lateral (homo lateral si
calcitonina >50 / bilateral si calcitonina >200).

-Sobre el carcinoma medular de tiroides, es FALSO: (2023 junio
@ Puede no ser palpable.



b) El tratamiento minimo del carcinoma modular de firoides en el que Nno existe evidencia clinica ni ecogréﬂca de
metastasis ganglionares es la tiroidectomia total bilateral con vaciamiento central.

O Las metdstasis se tratan con \/odo—Bl. *

d) Secreta calcitonina Y. a veces, otras sustancias.

e) Puede transmitirse de forma autosémica dominante.

—> Infento encontrar la explicacion de fodas las respuesta pero creo que lo imprima te es entender lo siguiente

~ carcinoma medular firodies = NO 11131 x células C NO captan yodo.

-Un paciente de 32 afios se presenta con un nodulo tiroideo de 2 cm, una hermana Y su madre han sido operadas de un

carcinoma medular de tiroides, el estudio del ndédulo demuestra que se trata de un carcinoma medular. LCudl de las

siguientes afirmaciones es CIERTA?: (2023 junio)

@ Se produce por una mutacion en la linea germinal del protooncogen PET localizado en el brazo largo del cromosoma 18.

b) Es multicéntrico y bilateral en cerca del 90% de casos. Puede producir metdstasis ganglionares muy precozmente. La
c'\rug(a con intencion curativa mc\uye; tiroidectomia total bilateral, vaciamiento central Y vaciamiento funcional bilateral
del cuello. *

O El carcinoma medular de tiroides hereditario es el Tumor menos frecuente en la MEN 2a Y se asocia al feocromocitoma N
tumores hipofisarios Y pancreéﬂcos

d Enel carcinoma medular de tiroides hereditario, no existe una correlacion entre genotipo, fenotipo, edad de presentacion
N agresividad.

e En los pacientes que fienen la mutacion, el tratamiento Proﬂléc’r'\co debe realizarse entre los 30 Y 40 afos.

—> carcinoma Mmedular tiroides - origen hereditario

- mutacion en linea germinal protooncogen RET (brazo largo cromosoma 10) -> mutRET = hiperplasia difusa células

~ MEN2a = asociacion carcinoma medular firoides (penetrancia 100%) + feocormocitoma (50%) + hiperparatiroidismo 1°

~ bilateral + multicéntrico

~ infancia (st MEN20b)

-~ metdstasis ganglionares muy precozmente

~ existe correlacion entre genotipo (tipo mutacion RED + fenotipo = diferencial edad apar\c‘\én fumor + agresividad presenta

- fto

- cancer establecido (c\rug(a ferapéutica) tiroidectomia total bilateral + vaciamiento central + vaciamiento funcional bilateral

~ mutaaén (NO cancer) = cirugia profildctica => TTB

* Una paciente de 42 afos, operada hace S afos de un carcinoma papilar de tiroides, se realizd una tiroidectomia total

bilateral, vaciamiento central, Y vaclamiento funcional lateral derecho por presencia de adenopa’r\’as pa’rolég'\cos en el nivel IV

derecho. En el Gltimo control la tiroglobulina no estimulada es de 80 ng/ml, hasta entonces fue indetectable, los anticuerpos

antitiroideos contindan siendo indetectables. En la ecogmﬁa se encuentra una adenopah’a de 2cm de diametto

supraclavicular izquierda. La citologia es hemorrdgica y no es diagnostica, pero la tiroglobulina en el liquido de lavado de la

aguja de la puncion es de 4800 ng/mil. LCudl de las siguientes afirmaciones es CORRECTA?: (2023 junio)

® La presencia de una firoglobulina tan elevada en el liquido de puncion de una adenopatia es diagndstica de metastasis.

b) El mejor tratamiento es dar otra dosis ablativa de M31.

O Después de un vaciamiento central N lateral derecho no se debe realizar un vaciamiento ‘\zqu‘\erdo ya que se eliminaria
todo el drenaje linfatico de la cabeza Y cuello.

d) Esta indicado un vaciamiento funcional lateral izquierdo.

e) La @ Y la (d) son correctas. *



36. CIRUGLR TIROIDER Y PARATIROIDEA 1V- BOCIO £ HIPERTIROIDISMO

-Enla clasificacion de neoplasias tiroideas de la OMS del 2022: (2024 junio)

@ La enfermedad nodular folicular tiroidea (antiguo bocio multinodular) se '\ndu\/e dentro de las neoplasias tiroideas.

b) El término "bocio” se reserva para el aumento de tamafio de la glandula tiroidea, independiente de su sustrato
morfoldgico.

O Es posible la presencia de nédulos proliferativos sin bocio clinico.

d La prohfemc'\én h'\perp\és‘\ca de las células foliculares se debe a la accion de la TSH, en respuesta por lo general al déficit
de \/odoA

e) Todas son CORRECTAS.

-Enla clasificacion de neoplasias firoideas de la OMS del 2022: (2024 junio)

@ La enfermedad nodular folicular firoidea (antiguo bocio multinodular) se ‘mc\uye dentro de las neoplasias tiroideas.
—> clasificacion OMS => neoplasias derivadas de células foliculares = fumores benignos: enfermedad nodular folicular
tiroidea

b) El término "oocio” se reserva para el aumento de famario de la gléndula tiroidea, independiente de su sustrato
morfologico.

—> crecimeinto de la glandula tiroides = bocio.

O Es posible la presencia de nédulos proliferativos sin bocio clinico.

—> enfemerdad nodular folicular tiroidea = puede haber nddulos proliferativa sin bocio clinico

d La prohfemc'\én h'\perp\és‘\ca de las células foliculares se debe a la accion de la TSH, en respuesta por lo general al déficit
de \/odoA
—> déficit \/odo = causa () frecuente de bocio del mundo
—> déficit yodo = () T3/4 = () TSH = () tamafio glandula

e) Todas son CORRECTAS. *

-Una mujer de 25 afios acude a la consulta refiriendo intolerancia al calor, nerviosismo Y pérdida de peso en el Gltimo afo. A

simple vista se advierte un bocio grado || Y temblor en las manos, que estan calientes Yy himedas. Presenta una llamativa

refraccion palpebral con ligero estrabismo que no figura entre sus antecedentes personales. Con estos datos clinicos

formulamos nuestra hipotesis d'\agnés’r'\co Y solicitamos pruebas complementarias. Sefiale la FALSA. (2024 junio

@ La concentracion plasmd’r'\ca elevada de tiroxina (T4 Y baja de TSH nos confirma la tirotoxicosis.

b) Un aumento difuso en la cap’rac'\én de \/odo radiactivo por el tivoides nos confirma el hipertiroidismo.

O La presencia de inmunoglobulina estimulante del tiroides (TSD nos sugiere de ingesta subrepticia de hormonas tiroideas.
*

d La ecografia mostrara un crecimiento difuso de la gléndula tiroidea, aunque en nuestro medio no es infrecuente la
presencia de nodularidad.

e) No es necesaria la realizacion de PAAF (puncion aspiracion con aguja fina.

—> tirotoxicosis = consecuencia expos‘\c'\én tisular a exceso hormonas tiroideas (T3TH

~ hiperfuncion tiroidea = enfermedad Graves + Plummer + adenoma toxico

- manifestaciones clinicas = intolerancia calor + ‘raqu‘\card‘\a + femblor + retraccion palpebral (oﬁ‘almopaﬂa de Graves) +

pérdida peso

—> enfermedad Graves-Basedow:

~ friada = hipertiroidismo + bocio difuso + offalmopatia de Graves

~ etiopatogenia = autoanticuerpos estipulantes del receptor TSH (TSD -> se une al receptor ToH = () TH/3

~ dx - hormonas = niveles elevados T libre N supres\én TSH (x feedback negativo)

- Respecto al abordaje qu'\mrg\co del tivoides, sefiale la CORRECTA: (2024 junio)

@ Se realiza con anestesia general con re\ajac‘\én muscular.

b) Puede realizarse abierto por cervicotomia, video asistido, endoscopico cervical directo 0 endoscopico con acceso remoto.

O La ligadura de los ped\’cu\os vasculares se vealiza en su origen.

d La identificacion N preservac'\én de los nervios laringeos superiores No es Necesaria, ya que Unicamente participan en la
tension de las cuerdas vocales.

e) La preservac‘\én de una unica paratiroides es suficiente para mantener la calcemia, por lo no es necesario tratar de
identificarlas durante la tiroidectomia.

-Respecto al abordaje quirtrgico del tiroides, sefiale la CORRECTA: (2024 junio)

@ Se realiza con anestesia general con relajac\én muscular.



—> tiroidectomia = anestesia general Iperol NMIO (neuromonitorizacion intraoperatoria) nervio vago, laringeo superior y
recurrente).

b) Puede realizarse abierto por cervicotomia, video asistido, endoscép‘\co cervical directo o endosc()p‘\co con acceso remoto. *
—> abordajes qu‘m’)rg‘\cos = abierto (cervicotomia) + endoscopicos (videoasistido + endoscopicos directos + endoscopicos con
acceso remoto)

O La ligadura de los pediculos vasculares se realiza en su origen.

—> firoidectomia x cervicotomia = técnica quirtrgica: diseccion pediculo vascular (se hace cerca glandula firoides para
evitar lesiones estructuras cercanas como nervio lan’ngeo recurrente).

d La identificacion N preservac'\én de los nervios laringeos superiores No es Necesaria, ya que Unicamente participan en la
tension de las cuerdas vocales.

—> tiroidectomia => NMIO (heuromonitorizacion intraoperatoria) - nervio: vago + laringeo superior + laringeo recurrente.
fidentificacion visual del nlaringeo superior = intentamos monitorizarlo, aunque sélo se monitoriza su tiene conexion; con
nervio laringeo recurrente.

e) La preservac‘\én de una unica paratiroides es suficlente para mantener la calcemia, por lo que No es necesario tratar de
identificarlas durante la tiroidectomia.

—> tiroidectomia x cervicotomia - técnica Qx = identificacion paratiroides (se tiene que indentificar u preservar al
Maximo)

-Una mujer de 32 afios en el primer dia post-tiroidectomia total bilateral con linfadenectomia del compartimento central
por carcinoma papilar de tiroides, refiere hormigueos alrededor de la boca yen las puntas de los dedos. A la espera del
resultado de la calcemia Y la PTH postoperatorias ya solicitadas, putamos calcio oral. La paciente empieza con calambyes en
las piernas, advirtiéndose contraccion tetanica de los dedos de las manos, seguidos de forma inmediata por lar\’ngeo
espasmo. De las siguientes, sefiale la actuacion prioritaria: (2024 enero)

® Revision quirdrgica inmediata con la sospecha de hematoma astictico.

b) Esperar los resultados de la analitica ya extraida para decidir la actuacion segin el protocolo.

O Administrar S00 mL de suero Salino 09% con 4O meq de CIK

d Administrar-25 mL de gluconato calcico al 10% iv. *

e) Solicitar valoracion urgente por ORL

—> complicaciones tiroidectomia = hipocalcemia - clincia = parestesias (entumecimiento manos N periorales) + fetania

- tto = gluconato calcio iv. 10mL

-Nos del Despertar (unidad de recuperac'\én post-anestésica) porque la paciente infervenida avisan por la mafiana a la que

se le realizd una tiroidectomia total bilateral, presenta drenajes hematicos abundantes N aumento considerable del volumen

cervical. Nuestra actitud inmediata debe ser: (2024 junio)

@ Solicitar a la guardia de Rad\olog\’a unTC cervical urgente.

D) Pedirle a la enfermera que le realice una gasometria arterial para valorar su ox'\genac'\én.

O Hablar con la guardia de Anestesia para ingresar a la paciente en Reanimacion por si fuese necesario intubarla.

d Abrir la herida de cervicotomia en la propia cama de la paciente Y avisar a la guardia de Anestesia N mientras se
prepara un quiréfano emergente. *

e) Todas son correctas.

—> tiroidectomia - compl'\cac'\ones => hemorrag\a postoperatoria - hematoma asfictico - tto = iUrg Qx! reapertura

hematoma (se abren suturas) y drenaje cuello en cama paciente

. Cudl es el tratamiento ideal del Bocio infratoracico, sumergido o retroesternal?: (2023 junio)
o Tratamiento con Hormona Tiroidea.

b) Tratamiento con Yodo Radiactivo.

O Tiroidectomia por via cervical. *

d Tiroidectomia por esternotoria o toracotomia.

e) Radioterapia.



31. CIRUGIA TIROIDER Y PARATIROIDEA V: HIPERPARATIROIDISMO

- En el hiperparatiroidismo primario, sefiale la FALSA. (2024 junio)

0]
b

9

d

e)

Su causa mas frecuente es el adenoma parafiroideo Gnico.

Cuando se diagnostica un adenoma Unico localizado por 2 pruebas de imagen concordantes, se puede realizar un abordaje
minimamente invasivo dirigido a la glandula enferma, idealmente con deferminacion infraoperatoria de PTH.

Si durante la intervencidn no encontramos el adenoma o tras la exéresis de un supuesto adenoma los niveles de PTH no
descienden segun los criterios de Miami, es necesario realizar una explomc‘\én cervical bilateral.

El tratamiento de la hiperplasia paratiroidea es pam‘r‘\ro‘\dec’rom\’a subtotal o parm"\ro‘\dec‘rom\’a total con autoinjerto, con
ex‘r'\rpac'\én del ligamento tirotimico Y timo.

Si encontramos 2 parafiroides aumentadas de tamafo, debemos extirpar ambas, aunque no identifiquemos ninguna
glandula normal.

- En el hiperparatiroidismo primario, sefiale la FALSA. (2024 junio)

o))

b

@)

d

e)

Su causa mas frecuente es el adenoma paratiroideo Gnico.

—> hiperparatiroidismo primario = adenoma Gnico (80-85%)

Cuando se diagnostica un adenoma Gnico localizado por 2 pruebas de imagen concordantes, se puede realizar un abordaje
minimamente invasivo dirigido a la glandula enferma, idealmente con deferminacion infraoperatoria de PTH.

—> tto Qx adenoma => infervencion dirigida a glandula enferma - requisitos:

1. Localizacion preoperatoria perfecta (dos pruebas concordantes).

2. Deferminacion infraoperatoria de PTH (descenso S0% a 10' = criterios Miam.

Si durante la intervencion no encontramos el adenoma o fras la exéresis de un supuesto adenoma los niveles de PTH no
descienden segun los criterios de Miami, es necesario realizar una exploracion cervical bilateral.

—> hallazgos operatorios que obligan a la exploracion contralateral = NO descenso PTH

El tratamiento de la hiperplasia paratiroidea es paratiroidectoria subtotal o paratiroidectomia fotal con autoinjerto, con
extirpacion del ligamento firotimico y timo.

—> Hiperplasia paratiroidea - tto Qx = paratiroidectomia

Si encontramos 2 paratiroides aumentadas de tamaio, debemos extirpar ambas, aunque no ‘\dem“\ﬁquemos ninguna
glandula normal. *

—> chatGPT = manejo quirdrgico del hiperparatiroidismo primario es fundamental identificar y preservar al menos una
glandula paratiroidea funcional (normab, para evitar hipoparatiroidismo postquirrgico. En caso de encontrar 2 glandulas
aumentadas de tamaio, el ciryjano debe intentar identificar las otras glc’mdu\as antes de decidir extirpar mas tejido.

-En el HPTP (hiperparatiroidismo primario) la localizacion preoperatoria de un adenoma paratiroideo con dos estudios
concordantes es imprescindible para: (2024 junio

0]
b
@)
d
e)

Hacer el d‘\agnésﬂco de hiperparatiroidismo primario.
Diferenciar el hiperparatiroidismo primario del secundaio.
Indicar la infervencion quirrgica.

Evitar la explomc'\()n cervical bilateral. *

Evitar las complicaciones postoperatorias.

—> hiperparatiroidismo 1° - adenomas - tto ax = explomc'\én cervical unilateral - requisitos:

1.
2.

Localizandonos preoperatoria adenoma
Determinacion intraoperatoria PTH



38. ANATOMIA GLANDULAS SUPRARRENALES I: CUSHING

- Bl hiperaldosteronismo primario: (2024 junio)
@ Es asintomatico.
b) Se debe habitualmente a un adenoma productor de aldosterona.
O La presencia de HTA de dificil control y niveles bajo de potasio , especialmente en pacientes jovenes, obliga al cribare
bioquimico de hiperaldosteronismo. *
d Una relacion aldosterona-renina mayor de 10 es d'\agnés’r‘\ca de hiperaldosteronismo.
e) b Y ¢ son correctas.
—> hiperaldosteronismo promario:
= causas = adenoma suprarrenal productor aldosterona (35%) + hiperplasia drenar bilateral / hipo aldosterona o idiopaticp
(B0%) + hiperplasia suprarrenal primaria (unilateral) (2%)
~ cribaje bioquimico
- hipertension + hipokalemia
- incidentaloma adrenal + hipertension
- hiperfension jovenes <20a
- fipertension muy severa y mal controlada
= aldosterona/renina>50 = NO muestreo venosos de ACTH

-Un nifio de 7 afos presenta h‘\per’rens‘\()n, faquicardia e inquietud. Con la sospecha de feocromocitoma ¢cual de las
siguientes serfa la primera prueba que debemmos solicitar?: (2024 junio)

® RM (resonancia magnética) adrenal.

b) Determinacion de adrenalinas Y noradrenalina en suero.

O Determinacion catecolaminas Y sus metabolitos en orina. *

d Determinacion de serotonina en suero.

e) MIBG (gammagmﬁa con 131—me’ra\/odobenc‘\\guamdmo)

—> feocromocitoma = 85-90% funcionantes (segregan catecolaminas: adrenalina, NA, dopaminad

-Un hombre de 25 afios con una masa adrenal izquierda de © cm tiene elevada la noradrenalina en orina de 24h, con niveles
normales en plasma de 18 hidroxicorticosterona. LCual de los siguientes farmacos debe incluirse en la preparacion
preoperatoria? (2024 junio

a) Fenoxibenzamina 3 semanas antes de la infervencion, una vez instaurado el bloqueo beta adrenérgico.

b) Labetalol en caso de mqu‘\card\a una vez instaurado el bloqueo alfa adrenérgico. *

O Espironolctona.

d Potasio iv para prevenir la hipopotasemia infraoperatoria.

e) Todas son falsas.

—> feocromocitoma - tto medico = 1° bloquea alfa-adrenérgico + 2° bloqueo beta adrenérgico (cuando paciente tiene
trastornos ritmo)

-Entre las causas del sindrome de Cushing se encuentra: (2024 junio)
@ Hiperplasia suprarenal.

b) Tratamiento cronico con metilprednisolona.

O Carcinoma de pulmon de células pequefas.

d Carcinoma suprarrenal.

e) Todas las anferiores. *

.LQué d‘\agnésﬂco debemos sospechar en una mujer de 38 afios con HTA, hirsutismo Y masa/adrenal de 10cm? (2024 junio)
@ Mielolipoma.

b) Carcinoma suprarenal. *

O Enfermedad de Cushing

d) Feocromocitoma.

e) Tumor carcinoide.

—> carcinoma suprarrenal = signos virilizacion hacen pensar mas en carcinoma adrenal que en adenoma.

-Una mujer de 55 afios es derivada a las consultas de Cirugia desde Atencion Primaria por sospecha de célicos billares.
Solicitamos una ecografia abdominal que confirma la presencia de colelitiasis Y describe la presencia de un nodulo adrenal



derecho de 3 cm, Ni la anamnesis ni la exploracion fisica sugieren patologia adrenal. LEn cudl de los siguientes supuestos
estaria indicada la adrenalectormia? (2024 junio)

@ Estudios hormonales alterados que sugieran un tumor secretor.

b) Sospecha radioldgica de malignidad.

O Crecimiento de 1 cm en el siguiente afio.

d) Todos los anteriores. *

&) Ninguno de los anteriores.

-Sien el caso anterior estuviese indicada la adrenalectomia, Lcudl seria el abordaje preferible? (2024 junio)
@ Refroperitoneoscopico, porque se trata de un tumoyr pequeﬁo N la recuperacion va a ser mas rép‘\daﬂ

b) Laparoscép'\co fransperitoneal para realizar la colecistectomia en el mismo acto qu'\mrg'\co.

O Abierto si hay sospecha de malignidad y no hay un ciryjano experto.

d) Abierto si el d'\agnés’r‘\co es feocromocitoma.

e) Son correctas b yex



40. TUMORES NEUROENDOCRINOS DEL PANCREAS

. Paciente de 60 afos de edad con buen estado general. En una w‘omogmﬁa computarizada, hecha en el contexto del
seguimiento de un cancer de colon operado varios afos antes, se detecta una tumoracion hiperdensa de 15 mm en el cuerpo
del pancreas, con dilatacion retrogada del conducto de Wirsung Se hace una PAAF guiada por ultrasonografia endoscopica
cuyo resuftado es: tumor neuroendocrino con 15 mitosis por 10 campos de alta resolucion y un Ki-67 de 10%, Respecto al
planteamiento terapéutico de este paciente, Leudl de las siguientes es correcta? (2024 junio

@ Se trata de un tumor pobremente diferenciado, por lo que no esta indicada la c‘\rugfa.

b) La opcion preferente es pancrea’rec’rom{a corporocaudal mediante abordaje laparoscopico.

O El tratamiento de eleccion es la enucleacidon del tumor.

d Tratamiento con quimioterapia N posteriormente pancreatectomia corporocaudal.

e) Observacion y repeticion periodica de TC o RMN, porque el fumor es menor de 2 cm.

—> TNEp G2 = Ki67 3-20% + ndice mitdtico 2-2010CGA

—> tumores neuroendocrinos pancreéﬂcos G2 = 1o Qx

. Paciente de 45 afos de edad, con diabetes mellitus Y frombosis venosa profunda, pero con buen estado general. En una
‘romogmﬁo\ computarizada se detecta una tumoracion de 3 centimetros localizada en la cabeza del pancreas. Se hace una
PAAF de la lesion guiada por ecoendoscopia con el siguiente resultado: tumor neuroendocrino bien diferenciado con 15 mitosis
por 10 campos de alta resolucion Yy un Ki-67 de 21%. Segin la clasificacion de la OMS de 2019, Lcdmo se clasificaria este
tumor? (2024 junio

@ Tumor neuroendocrino bien diferenciado G2.

b) Tumor neuroendocrino bien diferenciado Gl.

O Tumor neuroendocrino funcionante (Glucagonomad bien diferenciado G2.

d Tumor neuroendocrino bien diferenciado G3. *

e) Carcinoma neuroendoctino.

—> TNEp G3 =Ki-67% >20 + indice mitético >20/10CGA

- Como parte del tratamiento de un paciente con tumor neuroendoctino pancreé‘r'\co, Len cudl de las siguientes situaciones se

puede indicar el trasplante hepdtico? (2024 juniod

a Carcinoma neuroendocrino pancredtico con metastasis limitadas al higado.

b) Metastasis hepé’r‘\cas no resecables en una paciente previamente tratada de un tumor neuroendocrino Gl de cabeza de
pancreas Mmediante reseccion completa, sin evidencia de metdstasis extrahepaticas. *

O Tumor neuroendocrino pancreéﬂco @3, con metastasis limitadas al h\’gado

d Eltrasplante hepéﬂco no tiene cabida en el tratamiento de los tumores neuroendocrinos pancreéﬂcos

e) ab y ¢ son correctas.

. Los tumores neuroendocrinos pancreéﬂcos se originan en: (2024 enero)
@ lslotes de Langerhans.

b) Células del epitelio del ducto principal.

O Células del epitelio del ducto secundario.

d) Acnos pancredaticos.

e) Células migradas de la cresta neural. *

. De los siguientes tratamientos cual indicarias en un tumor neuroendocrino pancreéﬂco de 1 cm, con sindrome asociado a
hipersectecion hormonal (funcionante): (2024 enero)

@ Vigilancia.

b) Somatostatina.

O Reseccion quirdrgica. *

d Omeprazol.

e) Interferon.

—> indicaciones Cx = TNEp GI>2cm + G1 + TNEpF

.El test de ayuno de 72 horas se uftiliza en el d'\agnés’r'\co del: (2024 enero)
@ Gastrinoma.

b) Vipoma.

O Somatostatinoma.



d Insulinoma. *
&) Glucoganoma.
—> insulinoma - dx = test ayuno 72h



11, CIRUGIA BARIATRICA

- Aigual Indice de Masa Corporal, el indice cinftura cadera bajo. (2024 junio)
@ Se relaciona con menor riesgo de sindrome metabolico.

b) Se relaciona con riesgo de enfermedad metabdlica aumentado.

O No modifica la informacion sobre enfermedad metabdlica.

d Se relaciona con obesidad periférica.

e) a Y d son cierfas. *

- Paciente a la que se realizé un b\/—pass gésmco hace afos, que acude a consulta por dolor abdominal cdlico infenso, en la
exploracion tiene distension abdominal. Reflere tener episodios similares desde hace meses. Sospecha una posible oclusion
por hernia interna: (2024 junio)

o Sila Fix simple muestra gas en colon no hay oclusion de delgado. Es esta situacion una TC no aporta mds informacion.
b) Puede estar ocluida el asa b‘\l'\opancreéﬂca N permeable la alimentaria de la'Y de Roux

O SienunTC se observa remolino de los vasos Mmesentéricos es sugestivo de hernia inferna.

d) Son ciertas b yc *

e) Son todas falsas.

- Contraindicaciones de cirugia bariatrica: (2024 junio

@ Paciente con IMC igual 0 superior a 35 con apnea obstructiva del suefio.

b) Paciente diabético con IMC igual o superior a 35.

O Paciente con IMC igual o superior a 42 Y hepatocarcinoma con metastasis.
d Paciente con IMC igual o superior a 30 Yy etilismo activo.

e) ¢ Y d contraindican. *

- La obesidad morbida no se asocia normalmente a: (2024 junio)
@ Infertilidad.

b) Cancer de mama.

O Hipotension arterial. *

d) Reflujo gastro-esofagico.

e) Todas son correctas.

- Aigual peso y estatura, la proporcion de grasa corporal en mujeres N hombres: (2024 junio)
a2 No fiene relacidon con el sexo.

b) Es inferior en mujeres.

O Es superior en hombres.

d Es superior en mujeres. *

e Es equivalente.



3. MAMA I1: DIAGNOSTICO

- Los programas de deteccion precoz del cancer de mama, basados en la mamogmﬂa, Len qué grupo de edad, entre los
siguientes, son especialmente Gtiles? (2024 junio) (2024 enero)

@ 30-50 afos.

b >40 afios.

0 50-70 afos. *

d 70 afios.

e) En todos los grupos de edad.

—> mamografia "screening'

~ mujeres S0-70afos = reduce mortalidad 20% -> grupo que realmente se beneficia

~ mujeres 40-30afos = beneficio menos claro -> <50a estudiar a mujeres con FR.

Ly MAMA I11: PATOLOGIA BENIGNA

.LCudl es la respuesta incorrecta sobre el fibroadenoma de mama? (2024 junio)

@ No es pre-maligno.

b) Es la neoplasia benigna mas frecuente. *

O No necesita una ex‘r‘\rpac‘\én amplia.

d) Es indoloro.

e) No necesita tratamiento.

—> fibroadenoma

~ tumor benigno () frecuente + 22 tumor () frec (después cancer mama) => iojol La diferencia entre el fioroadenoma y el
quiste es la edad. a mas edad mMas probabilidad de tener un fibroadenoma/quiste -> x ello chatGPT dice que "neoplasia
benigna mas frecuente es el quiste’

= Gnico + duro + solitario + firme + indoloro + mMovil (signo raton)

~ fto = ninguno (ni precisa extirpacion)

- LCudl es la respuesta correcta sobre el fibroadenoma de mama? (2024 enero)
@ Es pre-maligno.

b) Necesita extirpacion amplia.

0 Es doloroso.

d) No necesita tfratamiento. *

&) Es necesario un seguimiento estricto.

—> fibroadenoma = benigno + indoloro + NO tto

-La secrecion por el pezdn por un solo conducto, de fipo sanguinolento o seroso, La qué diagndstico corresponde mas
frecuentemente? (2024 junio)

o Ectasia ductal.

b) Papiloma infraductal.

O Carcinoma in situ. *

d Prolactinoma.

&) Ninguno de los anteriores.

—> secrecidn x pezdn => secrecion unilateral fipo sanguinolento = papiloma infraductal

—> carcinoma ductal in situ = diagnostico clinico supone menos del 5% del cancer de mama, comMoO uNa Masa palpable que
adn no rompid la membrana basal, con derrame sanguinolento.



45, MAMA TV: CANCER |

- LQué porcentaje aproximado de cancer de mama se presenta en el momento del diagnodstico en un estadio regional? (2024
Junio

D 10%.

b) 20%.

O 30-35%. *

d 45-50%.

e) 60-75%.

—> cancer mama - dx

~ 50% fase local (circunscritos a mama)

~ 30-35% fase regional (diseminado x ganglios linfaticos)
- <% fase metdastasis a distancia (estado V)

- La probabilidad de desarvollar un cancer de mama en una portadora de la mutacion del gen BRCA es en torno a: (2024
enero)

) 10-20%.

b) 30-40%.

0 50-85%. *

d 90%.

e) 100%.

—> cancer mama - factores genéticos = BRCA -> penefrancia (posibilidad desarrollar cancer mama al heredar este gen S6%
= riesgo cancer 50-70%

-La secrecion por el pezdn por un solo conducto, de fipo sanguinolento o seroso, La qué diagndstico corresponde mMas
frecuentemente? (2024 junio)

o Ectasia ductal.

b) Papiloma intraductal.

O Carcinoma in situ. *

d Prolactinoma.

&) Ninguno de los anteriores.

—> secrecibn x pezdn => secrecidon unilateral tipo sanguinolento = papiloma intraductal

—> carcinoma ductal in situ = diagnostico clinico supone menos del 5% del cancer de mama, comMo una Masa palpable que
aun no rompid la membrana basal, con derrame sanguinolento.

. Seflale la afirmacion incorrecta sobre el carcinoma de mama ductal in situ: (2024 junio)
A Su d'\agnésﬂco ha aumentado por los programas de cribado.

b) Supone el 10% del cancer de mama diagnosticado por sintomas Cclinico”. *

O Suele aparecer en la mamogmﬁa como microcalcificaciones.

d No debiera haber ganglios lintaticos axilares afectos.

&) Puede presentar multicentricidad.

—> carcinoma ductal in situ

~ tumor circunscrito a membrana basal - sin extravasarla (NO ganglios afectos)
- incidencia estd aumentado (se dx muchos)

= dx clinico <5% = masa palpable con derrame sanguinolento

~ screening mamografia = 20-25%

= dx precoz con mamogmﬁa = microcalcificaciones 75% casos

*multicentralidad: puede aparecer en diferentes cuadrantes mama

.Un cancer de mama RE+ RP+/-, HER2-, Ki67 disminuido, corresponde a un tipo moleculay: (2024 junio)
o Luminal B.

b) Luminal A *

O Triple negativo.

d HERZ positivo.

e) Cribiforme

—> luminal A = RE+ / RP+ / HER2- / Ki67 disminuido



—> luminal B = RE+ / RP+- / HER2+- / Ki67 aumentado

.Un cancer de mama RE+ RP+ HER2- Kie7 4 corresponde a un tipo moleculay: (2024 enero)
a) Lumninal B.

b) Triple negativo.

O HERZ positivo.

d Cribiforme.

&) Ninguno de los anteriores. *

—> RE+ / RP+ / HER2- / KI67 bajo (<20) = luminal A

- ¢Cudl no es un componente del ndice de Nottingham prondstico en el cancer de mama? (2024 enero)

@ Tamano.

b) Afectacion ganglionar.

O Grado histolbgico.

d Tipo histologico. *

&) Ninguno de los mencionados.

—> {ndice de prondstico de Nottingham Y supervivencia = 0.2 x famaiio (crm) x grado histolégico x n® ganglios afectos

. MAMA V- CANCER 11

. LQué musculo se extirpa en la mastectomia radical modificada? (2024 enero)
a Dorsal ancho.

b) Pectoral mayor.

O Pectoral menor.

d) Serrato.

e) No se exfirpa ningin muasculo. *

—> mastectomia radical modificada = extirpa mama, algunas ocasiones fascia pectoral menor -> NO extirpa pectoral mayor.

- Auchincloss 0 Madden = se exfirpa foda la mama + se conservan pectorales + incision hacia axila extirpa niveles
ganglionares I/l (si indicados) -> técnica eleccion (hoy en diad

- LQué tipo de linfadenectomia se realiza en la mastectomia radical modificada? (2024 enero)
@ Nivel [,

b) Niveles | Y | *

O Niveles | Il Y 1.

d Ganglio centinela.

e) Es opcional.

- Con respecto a la c'\rug\’a conservadora del cancer de mama sefiale la afirmacion incorrecto: (2024 junio)

@ Supervivencia igual a la mastectomia fotal.

b) Recidiva local mas elevada que la mastectomia total.

O Linfadenectonia sistematica similar a la mastectomia radical modificada. *

d Requiere empleo de radioterapia al resto de la mama.

e) Es obligado conseguir mérgenes qu‘\mrg‘\cos libres de tumor.

—> Cx conservadora mama

~ condiciones = extirpacion local amplia + margenes libres tumor + linfadenectomia axilar (incision independiente a la
realizada para el tumor)

~ asociar radioterapia = consequir tasas recidiva menores



- Con respecto a la cirugia conservadora del cancer de mama sefiale la afirmacion incorrecta: (2024 enero)
@ Supervivencia igual a la mastectomia total.

b) Recidiva local igual a la mastectomia total. *

O Similar linfadenectomia a la mastectomia radical modificada.

o)} Requiere empleo de radioterapia al resto de la mama.

e) Es obligado conseguir mérgenes qu'\mrg'\cos libres de tumor.

- Sefiale la que mama NO constituye una confraindicacion absoluta para la cirugia conservadora del cancer de: (2024 enero)
@ Radioterapia previa mama o torax.

b) Gestacion.

O Microcalcificaciones "sospechosas” difusamente distribuidas.

d Imposible extirpacion completa, con margenes libres \y buen resultado estético.
e) Tumor>5 cm. *

—> c'\rugfa conservadora mama - condiciones

~ exfirpacion local amplia

~ madrgenes libres tumor

- linfadenectomia axilar

—> mastectomia - indicaciones

fumores grandes

calcificaciones extensas en mamograﬁa

mérgenes afectados NO resecables en Cx conservadora

radioterapia contraindicada (gestacion

deseo enferma (quiere evitar radioterapia)

a = N

- LQué tratamiento se aplica, mds habitualmente, al carcinoma in situ de la mama? (2024 junio)
) Tumorectomia.

b) Radioterapia.

O Mastectomia simple.

d Mastectomia radical modificada.

&) Ninguno de los anteriores. *

—> carcinoma ductal in situ = 3 opciones terapéuticas

1. extirpacion local con madrgenes sanos

2. extirpacion + radioterapia = opcion (+) utilizada

3. mastectomia simple (NO Rx need + menos seguimiento)

- LQué tratamiento se aplica, habitualmente, al carcinoma in situ de la mama? (2024 enero)
) Tumorectomia.

b) Radioterapia.

O Tumorectomia + md'\o‘remp'\a. *

d Mastectomia simple.

e) Mastectomia radical modificada.

—> carcinoma ductal in situ - tto = extirpacion + radioterapia => opcion (+) utilizada

- Con respecto al cancer de mama durante la ges’rac'\én sefiale la respuesta incorrecta: (2024 enero)
o Es raro.

b) Suelen tener alto grado.

O A menudo receptores es’rrégeno pegativos.

d) Mas frecuentes tumores HER2 positivos.

) Puede usarse quimioterapia después del primer trimestre.



8. CIRUGLA PLASTICA EN PATOLOGIA MAMARIA

-Sefiale la respuesta INCORRECTA en relacion a la cirugia oncopldstica: (2024 enero)

@ Son técnicas clasicas de mamoplastia de reduccion.

b) Permiten la restauracion del contorno Y la formula de la mama.

O Incluyen técnicas de reconstruccion con implantes mamarios. *

d Son técnicas secundarias a una c'\rugfa conservadora.

e) La mama a reconstruir suele estar radiada.

—> cirugia oncoplastica:

~ reduccién mamaria

~ reconstruccion del contorno N forma mama (tras llevar a c'\rug\’a conservadora mama)

~ adia de hoy no deberia realizarse una Cx conservadora sin tener en mente técnicas de Cx oncoplastica

- Se consideran ventajas de la reconstruccidn mamaria con implantes, todas excepto: (2024 junio)
) Técnica qu‘m’)rg‘\ca sencilla.

b) Piel de color, textura Y sensiblidad semejantes a la piel circundante.

O Ausencia de morbilidad en la zona donante.

d) Con el paso de los afios, comportamiento similar al resto de los tejidos y la otra mama. *
e) Tanto la duracion de la cirugia como el tiempo de ingreso suelen ser cortos.

—> reconstruccibn mamaria con implantes - ventajas

~ técnica quirtrgica sencilla

~ drugfa corta

~ corta estancia hospitalaria

~ recuperacion rapida

~ piel de color, testan N sensibilidad semejontes

~ resultados estéticos aceptables

~ no morbilidad zona donante

—> reconstruccibn mamaria - inconvenientes

~ material extrafio en cuerpo

~ deterioro progresivo del implante

~ cambios forma a medio N largo plazo

~ complicaciones derivadas implante

~ Rt previa/post aumenta indice coraplicaciones

- La radioterapia sobre la mama tiene relacion directa estadisticamente significativa con una de estas implicaciones de los
implantes mamarios: (2024 junio

@ Rotura del implante.

b) Contractura capsular. *

O Desinflado del implante.

d Infeccion del implante.

e) Rotacion del implante.

—> contractura capsular => radioterapia (y otros) pueden ocasionar su engrosamiento y retraccion.

-Son opciones de reconstruccion auTéloga en reconstruccion mamaria todas las siguientes excepto: (2024 junio)
@ Reconstruccion con colgajo de musculo dorsal ancho.

b) Reconstruccion con injertos cutaneos. *

O Reconstruccion m\croqu\rﬂrg\ca con colgajo DIEP.

d Reconstruccion con colgajo de musculo recto abdominal.

e) Reconstruccion con injertos de grasa (lipofilling.

—> reconstruccibn mamaria con tejido adiposo

reconstruccion con colgajo pediculado dorsal ancho con/sin expansores

reconstruccion con colgajo pediculado del recto anterior del abdomen (TRAM: transverse rectus abdominis)
reconstruccién con colgajo DIEP (arteria ep'\gc’mr'\ca inferior profunda) / SIEA (arteria ep'\gés’rr\ca inferior superficiad
reconstruccion con colgajo SGAP (superior gluteal artery perforator)

reconstruccidon con colgajo IGAP (inferior gluteal arTer\/ perforator)

lipofilling/ LIFG

o E WD



1.

reconstruccidon con colgajo ™G

. La reconstruccion m‘\croqu'\mrg'\ca de la mama puede hacerse con: (2024 enero)

o))
b)
@)
d
e)

Colgajo de muisculo recto abdominal (TRAM).

Colgajo de perforante de la ep\gés‘rr'\ca inferior profunda (DIEP.

Colgajo de perforante de gl\]‘reo mayor.

Colgajo de musculo recto interno de muslo (gracilis).

Cualquiera de ellos puede usarse en reconstruccion m'\croqu‘\mrg'\ca de la mamarios. *

- En‘una paciente con cancer de mama que precisa quimioterapia Y radioterapia, sefiale el método de reconstruccion mas
apropiado: (2024 junio)

0]
b
@)
d
e)

Reconstruccion inmediata con expansor Yy posterior recambio por protesis definitiva.
Reconstruccion diferida con protesis definitiva en un tiempo.

Reconstruccion inmediata con expansor-protesis fipo Becker.

Reconstruccion diferida con expansor-protesis tipo Becker.

Reconstruccion inmediata o diferida con fejido autoblogo. *

—> cdncer mama - tto con RT -> NO implantes / sl fejido autodlogo

- Paciente de 40 afios con cancer de mama que va a necesitar radioterapia como tratamiento complementario y que solicita
reconstruccion mamaria: (2024 enero)

(o))
b)
@)
d
e)

Puede hacerse reconstruccion inmediata con tejido autdlogo.
Puede hacerse reconstruccion diferida con tejido autdlogo.
Esta indicada reconstruccion diferida con implante mamario.
Cualquiera de ellas es una opcidn correcta de reconstruccion.
Solo Ay B es una opcion correcta de reconstruccion. *
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.Un home de 70 anos é remitido ao Servicio de Endocrinoloxia por xinecomastia esquerda de & meses de evolucion
confirmada por mamogmﬁa. Non presenta galactorrea. Na exploracion fisica presenta festes en bolsa de 16 mL sen masas
palpables. Non outra sintomatoloxia. Esta a trataeto con ramipril e metformina. Entre as que se citan, Leal deberia ser a
sua actitude con este doente? (2024 junio)

@ Dalo de alta por fratarse dunha xinecomastia do ancian.

b) Solicitar unha ecografia dos testiculos.

O Solicitar unha determinacion de beta-HCG.

d) Remitido a cirurxia para unha mastectomia.

e) "b"e"¢" sin correctas. *

-Un homme de 18 anos, cun IMC de 21 kg/m2, consulta por xinecomastia bilateral de 3 anos de evolucion. Non presenta
galactorrea, ten vello pabico Tanner 4 e festes en bolsa de 15 ml sen masas palpables. En relacion con este caso, e entre as
que se citan, ieal é a resposta correcta?: (2024 enero)

) Probablemente se trate dunha sindrome de Klinefelter.

b) Solicitaria unha bHCG, *

O Solicitaria unha RNM de hipofisis para descartar un adenoma hipofisario secretor de prolactina.

d O daria de alta xa que se frata dunha xinecomastia paberal.

e) "a'e"d" son correctas.



