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¢(CUAL DE LAS LESIONES CROMOSOMICAS PRODUCIDAS POR LAS RADIACIONES
IONIZANTES ES CONSIDERADA GENERALMENTE COMO NO LETAL?

Discétricos.

Anillos.

Translocacién simétrica.
Puentes de anafase.

DE LAS SIGUIENTES FASES DEL CICLO CELULAR, ¢(CUAL ES LA QUE PRESENTA
UNA DURACION MAS VARIABLE?

G1.
G2.
M.
S.

EN LA MUJER LA DOSIS DE RADIACION IONIZANTE REQUERIDA PARA INDUCIR UN
FALLO OVARICO PERMANENTE VARIA CON LA EDAD. SENALE LA RESPUESTA
CORRECTA:

6 Gy en edad prepuberal / 2 Gy en edad premenopadusica.
8 Gy en edad prepuberal / 2 Gy en edad premenopadsica.
10 Gy en edad prepuberal / 2 Gy en edad premenopadusica.
12 Gy en edad prepuberal / 2 Gy en edad premenopadusica.

QUE EFECTO GESTACIONAL PUEDE SER ESPERADO DESPUES DE UNA DOSIS DE 1
Gy EN EL UTERO DE UNA MUJER EMBARAZADA DURANTE LAS SEMANAS 8 - 15:

No se esperaran cambios del indice de inteligencia.
Microcefalia y estatura menor.

Intenso retraso mental.

Significativas malformaciones congénitas.

EN RELACION AL GRADO DE SENSIBILIZACION ATRIBUIBLE AL OXIGENO (OER
OXIGEN ENHACEMENT RATIO), ¢(CUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES ES
FALSA?

La OER esta comprendida entre 4.5 — 5.3 cuando se utilizan radiacion electromagnética.

La OER esta comprendida entre 2.5 — 3.5 cuando se utilizan radiacion electromagnética.

La OER se sitta en torno a la unidad para la radiacién corpuscular.

Para los fraccionamientos de 1.8 — 2.0 Gy/fraccion cuando se utilizan fotones, el valor de la
OER es minimo.

¢EN QUE SE EXPRESA LA TRANSFERENCIA LINEAL DE ENERGIA (LET) DE UNA
RADIACION IONIZANTE?

Sv/pm.
Gy/um.
KeV/um.
Ci/pm.
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EN EL USO COMBINADO DE RADIACION IONIZANTE Y QUIMIOTERAPIA, EL EFECTO
OXIGENO NO INFLUYE DE LA MISMA MANERA EN TODOS LOS AGENTES
QUIMIOTERAPICOS. ¢(CUAL ES EL FARMACO QUE PRESENTA UN MAYOR EFECTO
TOXICO SOBRE LAS CELULAS HIPOXICAS QUE SOBRE LAS CELULAS BIEN
OXIGENADAS?

5-FU.
Metrotexate.
Mitomicina C.
Cisplatino.

EN RELACION CON EL MODELO LINEAL-CUADRATICO, ¢(CUAL DE LAS SIGUIENTES
PROPUESTAS ES CORRECTA?

El componente lineal a (alfa) describe la capacidad de reparar radiolesiones.
El componente cuadratico B (beta) determina el “hombro” inicial de la curva.
Para dosis = 5 — 6 Gy/fraccion podria ser preciso usar el modelo linear cuadratico — cubico.
Para dosis < 5 — 6 Gy/fraccion podria ser preciso usar el modelo linear cuadratico — cubico.

EN EL TRATAMIENTO DEL ADENOCARCINOMA DE PROSTATA DISEMINADO
RESISTENTE A CASTRACION CON METASTASIS OSEAS SINTOMATICAS, ¢CUAL ES
LA VENTAJA DEL USO DE UN TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA METABOLICA CON
UN ALFA-EMISOR COMO EL RADIO 223 (**Ra), FRENTE A LOS BETA-EMISORES
COMO EL ESTRONCIO 89 (®sr)?

Periodo de semidesintegracion mas largo.

Mayor LET y mayor eficacia biol6gica relativa (ERB).
Mayor grado de penetracion en los tejidos.

Todo lo anterior es falso.

EN LOS TRATAMIENTOS CON RADIOTERAPIA SUPERFICIAL (RX 50 -150 kV), ¢ CUAL
DE LOS SIGUIENTES EFECTOS PREDOMINA EN LA INTERACCION DE LA RADIACION
IONIZANTE CON LA MATERIA?

Excitacion.

Efecto fotoeléctrico.

Efecto Compton.

Efecto de formacion de pares.

¢QUE DEFINE LA CALIDAD DE UN HAZ DE RX DE RADIOTERAPIA SUPERFICIAL (RX
50 -150 kV)?

La Eficacia Biologica Relativa (ERB).

La Energia Disipada (ED).

La Capa Hemirreductora (CHR).

La ley del inverso del cuadrado de la distancia.

¢CUAL ES LA FORMA DE HISTOGRAMA DOSIS VOLUMEN (HDV) MAS
FRECUENTEMENTE EMPLEADA EN RADIOTERAPIA?

HDV directo.

HDV acumulativo.

HDV mixto: directo + acumulativo.
HDV diferencial.
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DE ACUERDO CON EL REPORT 38 DE ICRU, SE CLASIFICA LA BRAQUITERAPIA
COMO DE ALTA TASA DE DOSIS (HDR), CUANDO PRESENTA UNA TASA DE DOSIS DE
AL MENOS:

5 cGy/minuto.
10cGy/minuto.
15¢cGy/minuto.
20cGy/minuto.

¢CUAL ES EL RADIOISOTOPO EMPLEADO EN LA RADIOEMBOLIZACION CON
MICROESFERAS DE LAS METASTASIS HEPATICAS?

Ytrio 90 (*°Y).
Radium 223 (**Ra).
Estroncio 89 (*°Sr).
Yodo 125 (**I).

LAS PROPIEDADES RADIOSENSIBILIZADORAS DE LOS TAXANOS DEBEN
ATRIBUIRSE A LA REDISTRIBUCION DE LAS CELULAS CON:

Redistribucion de las células en las fases G1 o M del ciclo celular.
Redistribucion de las células en las fases G1 o S del ciclo celular.
Redistribucion de las células en las fases G2 o S del ciclo celular.
Redistribucion de las células en las fases G2 o M del ciclo celular.

CUANDO EMPLEAMOS TECNICA DE IMRT, ¢(CUAL ES LA CAUSA DE QUE A
IGUALDAD DE DOSIS, EL RIESGO DE SEGUNDA NEOPLASIA RADIOINDUCIDA SEA
MENOR CON UN TRATAMIENTO CON FOTONES DE 10 MV, QUE CON UN
TRATAMIENTO CON FOTONES DE 18 MV?

Por la diferencia entre los tiempos que ambos tratamientos precisan.

Por la diferencia entre las Unidades Monitor que ambos tratamientos precisan.

Por la significativa contribucion de los neutrones producidos por los fotones de 18Mv en el
riesgo de 22 neoplasia radioinducida.

Todo lo anterior es falso.

CUANDO EN EL CURSO DE UN TRATAMIENTO RADIOTERAPICO 1/3 DEL CORAZON
ESTA INCLUIDO DENTRO DEL VOLUMEN TRATADO, (CUAL ES LA TD 5/5 [DOSIS
MEDIA QUE IMPLICA UN RIESGO DE COMPLICACION (PERICARDITIS) DE 5% EN 5
ANOS]?

45 Gy
50 Gy.
55 Gy.
60 Gy.

¢CUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES NO ES CORRECTA EN RELACION CON
LOS TUMORES DEL SNC?

En los astrocitomas aproximadamente el 30 — 40% presentan mutaciones en Tp53.

En los gliomas de bajo grado aproximadamente el 70 — 80% presentan mutaciones en IDH1.
En la mayoria de los gliomas de bajo grado del adulto la sefial PI3K/mTOR esté activado.

En los astrocitomas la presencia de p14(ARF) hipermetilado se asocia con mas frecuencia de

progresion.
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CUANDO SE UTILIZA RADIOCIRUGIA EN UN PACIENTE CON MENINGIOMA, ¢CUAL ES
LA PRESCRIPCION IDEAL (MARGINAL)?

10 a 11 Gy.
12 a 13 Gy.
14 a 15 Gy.
Ninguna de ellas.

EN EL TRATAMIENTO DE LAS METASTASIS CEREBRALES POR MEDIO DE
RADIOTERAPIA CEREBRAL TOTAL (RT HOLOCRANEAL), LA REDUCCION DE LA
DOSIS EN EL HIPOCAMPO ESTA ASOCIADO CON:

Sustancial incremento de las recurrencia en el hipocampo.
Marcada reduccion de la alopecia.

Preservacion de la memoria a 4 — 6 meses.

Incremento de la mortalidad causa/especifica.

EN EL TRATAMIENTO POR MEDIO DE BRAQUITERAPIA DE LOS MELANOMAS
OCULARES DE TAMANO PEQUENO Y MEDIO, ¢(CUAL DE LOS SIGUIENTES
RADIOISOTOPOS EMPLEARIA?

Cesio 137 (**'Cs).
Cobalto 60 COCo)
Yodo 125 g

Oro 198 (* Au)

¢EN QUE TIPO DE MELANOMA OCULAR (UVEAL) ES ADECUADA LA BRAQUITERAPIA
CON PLACA EPIESCLERAL?

Gran extension extraesclerosa.

Melanoma en anillo.

Afectacion de mas de la mitad del cuerpo ciliar.

Tumores de hasta 18 mm de diametro y 8 — 10 mm de espesor.

¢QUE CTV CONSIDERA INDICADO EN UN PACIENTE DE 4 ANOS CON EPENDIMOMA
ANAPLASICO DE FOSA POSTERIOR, Y TUMOR RESIDUAL DE 2 CC TRAS CIRUGIA?

El tumor residual.

El lecho tumoral y el tumor residual + margen de 1 — 1.5 cm.
Toda la fosa posterior.

El eje craneoespinal.

EN RELACION CON LOS CRANEOFARINGIOMAS, ¢(CUAL DE LAS SIGUIENTES
PROPOSICIONES ES CORRECTA?

Completa reseccion quirdrgica se asocia con control local largo e incluso curacién, pero
presenta alta morbilidad, como es la diabetes insipida.

La asociacion cirugia parcial + radioterapia pretende conseguir curacion con menor
morbilidad.

La dosis tipica de radioterapia es de 50.4 -54 Gy en el volumen tumoral con 1 cm de margen.

Todo ello es cierto.
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DE ACUERDO CON LAS CONCLUSIONES DE LOS ESTUDIO RTOG 9005 Y 9508, QUE
MUESTRAN UN AUMENTO DE LA SUPERVIVENCIA DE AQUELLOS PACIENTES CON
METASTASIS CEREBRAL UNICA IRRESECABLE TRATADOS CON RADIOCIRUGIA,
¢(QUE DOSIS PRESCRIBIRIA PARA UNA METASTASIS UNICA IRRESECABLE DE < 2
cm?

15 Gy.
20 Gy.
22 Gy.
24 Gy.

DENTRO DE LOS TUMORES DE LARINGE, SENALE EN QUE LOCALIZACION LOS
ANTECEDENTES DE CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL TIENEN UN ESPECIAL
EFECTO SINERGICO:

Supraglotis.
Cuerda vocal.
Comisura anterior.
Subglotis.

EN LOS TUMORES DE CABEZA Y CUELLO LOCALMENTE AVAZADOS, REFERENTE A
LOS REGIMENES DE HIPERFRACCIONAMIENTO, ¢(CUAL DE LAS SIGUIENTES
AFIRMACIONES ES CIERTA?

Moderado aumento en control locorregional.
Ningun beneficio en supervivencia.
Incremento en toxicidad tardia.

No aumento de toxicidad aguda.

¢CUAL ES LA DOSIS DE CISPLATINO MAS COMUNMENTE ACEPTADA EN EL
TRATAMIENTO RADIOQUIMIOTERAPICO CONCOMITANTE DE LOS TUMORES DE
CABEZA Y CUELLOQO?

Cisplatino 100 mg/m“semanal.
Cisplatino 60 mg/m?“semanal.
Cisplatino 40 mg/m?“semanal.
Cisplatino 30 mg/m“semanal.

CUANDO UN TUMOR DE LABIO INFERIOR ALCANZA LA COMISURA, ¢(CUAL ES LA
INCIDENCIA GLOBAL DE GANGLIOS POSITIVOS?

10%.
19%.
25%.
34%.

EN UN CANCER DE LABIO DE UN DIAMETRO MAXIMO DE 1 cm Y 0,3 cm DE
PROFUNDIDAD, SI SE OPTA POR UN TRATAMIENTO CON ORTOVOLTAJE, ¢(QUE
RANGO DE DOSIS UTILIZARA?

40 - 45 Gy en 3 — 4 semanas.
45 - 50 Gy en 3 — 4 semanas.
50 - 60 Gy en 4 — 5 semanas.
60 — 65 Gy en 5 — 6 semanas.
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EN EL TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA CONVENCIONAL 3D DEL CARCINOMA DE
CAVIDAD ORAL, ¢(CUAL SERA EL BORDE SUPERIOR DEL CAMPO EN RELACION AL
LECHO TUMORAL?

0 — 0.5 cm superior al lecho tumoral.
0.5 — 1 cm superior al lecho tumoral.
1-1.5 cm superior al lecho tumoral.

1.5 — 2 cm superior al lecho tumoral.

¢CUAL DE LAS SIGUIENTES PROPOSICIONES ES CIERTA EN RELACION CON EL
CARCINOMA VERRUCOSO DE LA MUCOSA BUCAL?

Es < del 5% de todos los tumores de cavidad oral.
Es considerada una lesion de alto grado.

La diseccion linfatica estd a menudo indicada.
Presenta un prondstico desfavorable.

. COMO RECOMENDARIA LA CREACION DEL CTV CON RESPECTO AL GTV EN LOS
TUMORES DE OROFARINGE TRATADOS CON RADIOTERAPIA CONVENCIONAL 3D?

Se recomienda al menos 1 cm de expansion.
Se recomienda al menos 1.5 cm de expansion.
Se recomienda al menos 2 cm de expansion.
Se recomienda al menos 2.5 cm de expansion.

¢CUAL DE LAS SIGUIENTES PROPOSICIONES NO ES CORRECTA EN RELACION CON
EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO CONVENCIONAL DEL CARCINOMA DE
NASOFARINGE?

Anteriormente el campo debe incluir el tercio anterior del seno maxilar.
Superiormente el margen del campo debe incluir el seno esfenoidal.

El margen inferior del campo esta en la muesca tiroidea (superior al aritenoides).
Posteriormente deberia extenderse mas de 2 cm del proceso mastoideo.

EN LOS TUMORES DE NASOFARINGE, ¢ CUAL DE LAS SIGUIENTES PROPOSICIONES
ES CIERTA?

Existe relacion entre cancer de nasofaringe y virus de Epstein-Barr (VEB).

Pacientes con niveles altos de antigeno antivirus de Epstein.Barr (EBNA Ag-1) presentan
peor supervivencia global.

Dado su tipico origen (fosita de Rosenmiuiller), un importante porcentaje son diagnosticados
en estadio avanzado.

Todo lo anterior es cierto.

¢QUE MARGEN DARIA AL CTV1 EN EL TRATAMIENTO DEFINITIVO CON
RADIOTERAPIA DE UN TUMOR AVANZADO LOCALIZADO EN EL OIDO MEDIO?

GTV+0.1-0.2cm.
GTV+0.3-0.5cm.
GTV+0.5-0.7cm.
GTV +0cm.
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¢(QUE RANGO DE DOSIS (CON FRACCIONAMIENTO CONVENCIONAL)
RECOMENDARIA EN EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO POSTOPERATORIO DE UN
CANCER GLANDULA PAROTIDA T2NO, TRAS RESECCION COMPLETA CON MARGEN
ADECUADQO?

45 — 50 Gy.
50 — 55 Gy.
55— 60 Gy.
60 — 66 Gy.

¢COMO DELIMITARIA EL CTV1 EN EL TRATAMIENTO POSTOPERATORIO DE
CAVIDAD NASAL CON IMRT?

Lecho quirdrgico + 0 -0.5 cm.

Lecho quirdrgico + 0.5 -1 cm.
Lecho quirtrgico + 1 — 1.5 cm.
Lecho quirdrgico + 1.5 - 2 cm.

CUANDO REALIZAMOS UN PET CON 18F-FDG CON INTENCION DE EVALUAR LA
RESPUESTA OBTENIDA TRAS UN TRATAMIENTO RADIOQUIMIOTERAPICO RADICAL
EN UN CANCER DE CABEZA Y CUELLO, ¢(CUANTO TIEMPO DEBE TRANSCURRIR
DESDE LA FINALIZACION DEL TRATAMIENTO HASTA LA REALIZACION DEL
ESTUDIO PET CON ®F-FDG A FIN DE NO ALTERAR LA SENSIBILIDAD DEL ESTUDIO
DE IMAGEN?

1 mes.

2 meses.
3 meses.
4 meses.

¢CUAL ES CONSIDERADO EL MARGEN ESTANDAR PARA UN ADECUADO RIESGO DE
FALLO LOCAL EN EL CARCINOMA DUCTAL IN SITU CON CONSERVACION DE LA
MAMA?

1 mm.
2 mm.
3 mm.
5 mm.

EL PANEL DE EXPERTOS DE ASCO (2009) ESTABLECE CRITERIOS PARA INCLUIR
PACIENTES EN TRATAMIENTO DE CANCER DE MAMA CON REGIMEN DE
IRRADIACION PARCIAL ACELERADO, ¢CUAL DE LAS SIGUIENTES PROPUESTAS NO
SE INCLUYEN ENTRE LOS CRITERIOS PROPUESTOS?

Edad = 60 afios.

Mutacion BRCAL1/2 presente.

Carcinoma ductal infiltrante unifocal < 2 cm.

Margenes negativos = 2 mm, sin invasiéon de vasos linfaticos.
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TRAS ADECUADA SELECCION DE AQUELLOS CANCERES DE MAMA CANDIDATOS A
TRATAMIENTO CON CIRUGIA CONSERVADORA Y TECNICA DE GANGLIO CENTINELA
NEGATIVA (LINFOESCINTIGRAFIA), SIN DISECCION GANGLIONAR AXILAR, ¢(CUAL ES
EL PORCENTAJE DE RECURRENCIAS AXILARES?

< 1%.

3 - 5%.
5—-7%.
7 — 9%.

¢CUAL DE LAS SIGUIENTES PROPOSICIONES ES CORRECTA, ENTRE LAS RAZONES
QUE JUSTIFICAN PLANTEARSE, EN DETERMINADOS CIRCUNSTANCIAS CLINICAS DE
CANCER DE MAMA, LA IRRADIACION PARCIAL ACELERADA?

El 40% de las recurrencias se producen préximas al tumor inicial, salvo cuando se realiza
radioterapia postoperatoria.

El 40% de las recurrencias se producen proximas al tumor inicial, tanto con o sin radioterapia
postoperatoria.

2/3 0 més de las recurrencias se producen proximas al tumor inicial, salvo cuando se realiza
radioterapia postoperatoria.

2/3 o mas de las recurrencias se producen préximas al tumor inicial, tanto con o sin
radioterapia postoperatoria.

DE LOS SIGUIENTES SUBTIPOS HISTOLOGICOS DE CANCER DE PULMON, ¢CUAL ES
EL MAS FRECUENTEMENTE ASOCIADO CON EL SINDROME DE VENA CAVA
SUPERIOR?

Epidermoide.
Adenocarcinoma.
Células pequenias.
Células grandes.

EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA MICROCITICO DE PULMON INCLUYE
QUIMIOTERAPIA BASADA EN CISPLATINO Y RADIOTERAPIA TORACICA. DE LAS
SIGUIENTES PAUTAS, (CUAL LE PARECE EL REGIMEN DE RADIOTERAPIA
HABITUAL Y MAS ADECUADO?

45 Gy en 2 fracciones diarias de 150 cGy.

45 Gy en una fraccion diaria de 180 cGy.

50 Gy en una fraccion diaria de 200 cGy.

El carcinoma microcitico de pulmén se trata exclusivamente con quimioterapia.

EN LA IRRADIACION PROFILACTICA CRANEAL EN EL CARCINOMA MICROCITICO DE
PULMON, ¢QUE DOSIS Y FRACCIONAMIENTO PUEDE CONSIDERARASE ESTANDAR?

30 Gy en 10 fracciones.
20 Gy en 10 fracciones.
36 Gy en 18 fracciones.
25 Gy en 10 fracciones.
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EN UN TUMOR DE CABEZA DE PANCREAS EN EL CTV SE INCLUIRAN LAS
SIGUIENTES AREAS, EXCEPTO:

Marco duodenal completo.
Ganglios pacreato-duodenales.
Tronco celiaco.

Hilio esplénico.

EN EL CANCER DE ESOFAGO, CUANDO SE USA QUIMIOTERAPIA CONCOMITANTE,
LA DOSIS MAXIMA DE RADIOTERAPIA QUE PUEDE RECIBIR EL 40% DEL VOLUMEN
ESOFAGICO SE DEBE LIMITAR A:

35 Gy.
40 Gy.
45 Gy.
50 Gy.

DE ACUERDO CON LAS INDICACIONES DE TEPPER Y GUNDERSON (SEMIN RADIAT
ONCOL 2002; 12 (2): 187-95), REFERENTE AL TRATAMIENTO DE LOS CARCINOMAS
GASTRICOS, ¢QUE AREA GANGLIONAR NO INCLUIRIA EN EL TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO CONVENCIONAL 3D POSTOPERATORIO DE UN TUMOR GASTRICO
DE LA UNION GASTROESOFAGICA T2 N+?

Perigéstricas.
Periesofégicas.

Tronco celiaco.
Pancreatico-duodenales.

EN LA ENFERMEDAD HEPATICA RADIOINDUCIDA (VARIEDAD CLASICA), ¢ CUAL DE
LAS SIGUIENTES PROPUESTAS NO ES CIERTA?

Cursa con hepatomegalia anictérica.

Cursa con ascitis.

Habitualmente ocurre entre la semana 6 y la 12 tras la radioterapia o radioquiomioterapia.
Cursa con elevacion de la fosfatasa alcalina.

EN RELACION CON EL ADENOCARCINOMA DE PANCREAS, (CUAL DE LAS
SIGUIENTES PROPUESTAS NO ES CIERTA?

El oncogen mas frecuentemente activado es KRAS.

La biopsia preoperatoria es requerida en los tumores resecables.

En la estadificacion se realizara estudio analitico que incluya bioquimica en suero y CA 19-9.
Aproximadamente el 60% se presenta como enfermedad metastasica.

EN EL TRATAMIENTO RADIOQUIMIOTERAPICO PREOPERATORIO DE LOS TUMORES
DE LA UNION GASTROESOFAGICA, EL CAMPO LATERAL/DISTAL DEBE INCLUIR UN
MARGEN DE:

1 cm del estbmago no afecto.
2 cm del estbmago no afecto.
3 cm del estdbmago no afecto.
5 cm del estémago no afecto.
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EL ESTUDIO RTOG 85-05 CONFIRMA LA POSIBILIDAD DEL USO DEL TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO INTRAOPERATORIO (RIO) TRAS RADIOTERAPIA EXTERNA (RTE)
CON 5-FU EN EL CARCINOMA DE PANCREAS CON ACEPTABLE MORBILIDAD. ¢ CUAL
FUE LA DOSIS RECOMENDADA?

RTE 50.4 Gy /5-FU + RIO 10 Gy.
RTE 50.4 Gy /5-FU + RIO 20 Gy.
RTE 50.4 Gy /5-FU + RIO 30 Gy.
RTE 50.4 Gy /5-FU + RIO 40 Gy.

EN RELACION CON EL CANCER DE CANAL ANAL, SENALE LA PROPOSICION NO
CORRECTA:

Al diagndéstico presentan metéstasis inguinales aproximadamente el 20%.

En el 88% se asocian con virus de papiloma humano (VPH).

La presencia de DNA ploide es el factor prondstico més importante.

La expresion de la proteina P53 es un factor prondstico independiente en los pacientes
tratados con radioterapia combinada con 5-FU.

EN UN TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA CONVENCIONAL 3D DE UN PACIENTE
CON UN CANCER DE RECTO LOCALIZADO A MENOS DE 1,5 cm DEL ANILLO RECTO-
ANAL, ¢(CUAL SERA EL LIMITE INFERIOR DEL CTV?

El limite inferior debe extenderse hasta abarcar 0.5 cm del canal anal.
El limite inferior debe extenderse hasta abarcar 1 cm del canal anal.
El limite inferior debe extenderse hasta abarcar 1.5 cm del canal anal.
El limite inferior debe extenderse hasta abarcar 2 cm del canal anal.

EN EL DIAGNOSTICO DE RECURRENCIA DEL CANCER DE COLON-RECTO, LA
TECNICA DE IMAGEN QUE PRESENTA UNA MAYOR PRECISION DIAGNOSTICA ES LA
PET ®rF-FDG. SENALE, ENTRE LAS QUE SE PROPONEN A CONTINUACION, LA
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD CORRECTAS:

Sensibilidad 75% // especificidad 60%.
Sensibilidad 80% // especificidad 65%.
Sensibilidad 85% // especificidad 70%.
Sensibilidad >90% // especificidad >75%.

EN RADIOTERAPIA CONVENCIONAL 3D, (QUE MARGEN DARIA EN LA PRIMERA
FASE DE TRATAMIENTO DE LA VEJIGA?

1cm.
1.5cm.
2cm.
0.5cm.

EN RELACION CON EL CTV EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER RENAL
EMPLEANDOSE RADIOTERAPIA CONVENCIONAL 3D POSTOPERATORIA, ¢ CUAL DE
LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES NO ES CORRECTA?

Debe incluir los clips quirdrgicos.

Debe incluir los ganglios renales.

La cicatriz quirargica no debe ser incluida.
Debe incluir la extension vascular.
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EN RELACION CON EL RIESGO DE SEGUNDA NEOPLASIA EN PACIENTES
SUPERVIVIENTES DE LARGA DURACION TRATADOS CON RADIOTERAPIA POR
SEMINOMA, INDIQUE CUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES ES CORRECTA:

La incidencia es sobre el 5% de los pacientes tratados con RT.

La ratio de 22 neoplasia observada/22 neoplasia esperada es de 1,5.

El incremento de riesgo se observa incluso 20 afios tras el tratamiento RT.
Todo lo anterior es cierto.

EN EL CANCER DE PENE TRATADO CON BRAQUITERAPIA EL VOLUMEN DEL TUMOR
Y SU INVASION EN PROFUNDIDAD ES UN FACTOR PREDICTIVO DE CONTROL
LOCAL. ¢(CUAL ES EL VOLUMEN Y LA PROFUNDIDAD TUMORAL MAXIMOS PARA
SER TRATADOS CON BRAQUITERAPIA CON UNA ALTA PROBABILIDAD DE CONTROL
LOCAL?

Tumor de < 4 cm en didmetro maximo y < 1.5 cm de invasion en profundidad.
Tumor de < 4 cm en didmetro maximo y < 1 cm de invasion en profundidad.
Tumor de <5 cm en didmetro maximo y < 1.5 cm de invasion en profundidad.
Tumor de <5 cm en diametro maximo y < 1 cm de invasion en profundidad.

EN EL SEMINOMA ESTADIO IIA, ¢ CUAL CONSIDERA EL TRATAMIENTO ADECUADO?

Observacion.

Radioterapia paraadrtica y ganglios pélvicos ipsilaterales.
Quimioterapia con carboplatino.

Radioterapia paraadrtica.

EN EL SEMINOMA ESTADIO |, SI UTILIZA RADIOTERAPIA ADYUVANTE, ¢(QUE DOSIS
PRESCRIBIRIA CON INTENCION DE ERRADICAR LA POSIBLE ENFERMEDAD
MICROSCOPICA?

20 Gy.
30 Gy.
10 Gy.
40 Gy.

¢CUAL DEBE SER, AL MENOS, LA D90 RECOMENDADA EN PACIENTES CON CANCER
DE PROSTATA TRATADOS CON BRAQUITERAPIA LDR CON IMPLANTES
PERMANENTES DE ***l COMO TRATAMIENTO EXCLUSIVO?

115 Gy.
120 Gy.
125 Gy.
130 Gy.

EL USO DE TERAPIA ADYUVANTE EN EL CARCINOMA DE CERVIX UTERINO
(RADIOQUIMIOTERAPIA BASADA EN CISPLATINO), SE ASOCIA CON:

Mejoria de la supervivencia global.

Empeoramiento de la supervivencia global.

Solo mejora el control local.

No hay diferencia ni en el control local ni en la supervivencia global.
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EXISTE CONSENSO EN QUE EL AUMENTO POR ENCIMA DE 7 SEMANAS DEL TIEMPO
DE TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA RADICAL EN CANCER DE CERVIX UTERINO,
SE ASOCIA CON:

Una disminucion del control de la enfermedad pélvica de 0.5 — 1% por dia extra.

No se asocia a una mejoria de la toxicidad sobre tejidos sanos.

La repoblacién acelerada de las células tumorales pueden disminuir la eficacia del tratamiento
radioterapico.

Todo lo anterior es cierto.

¢CUAL ES LA DOSIS TUMORAL RECOMENDADA (RT EXTERNA 3D +
BRAQUITERAPIA DE BAJA TASA LDR) EN PACIENTES CON CANCER DE
ENDOMETRIO QUE PRESENTAN RECURRENCIA VAGINAL TRAS CIRUGIA
EXCLUSIVA?

66 Gy.
70 Gy.
80 Gy.
85 Gy.

EN LOS CANCERES DE ENDOMETRIO ¢QUE PRECISION DIAGNOSTICA (ACCURACY)
POSEE LA IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA EN EL DIAGNOSTICO DE LA
INVASION DEL MIOMETRIO?

Aproximadamente 50%.
Aproximadamente 60%.
Aproximadamente 70%.
Aproximadamente 80%.

EN EL CANCER ENDOMETRIAL DE ENDOMETRIO GRADO 1 Y 2, LA LONGITUD DE
VAGINA A TRATAR CON BRAQUITERAPIA DE ALTA TASA (HDR) SE DEBE AUMENTAR
A:

3 cm si la invasion miometrial es < 50%.
4 cm si la invasion miometrial es < 50%.
3 cm si la invasion miometrial es > 50%.
4 cm si la invasion miometrial es > 50%.

EN EL CANCER DE ENDOMETRIO SI LA RADIOTERAPIA POSTQUIRURGICA ES POR
MEDIO DE IMRT, EL PTV GANGLIONAR SERA UNA EXPANSION DEL CTV
GANGLIONAR DE:

5 mm.
6 mm.
7 mm.
8 mm.
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¢CUAL DE LAS SIGUIENTES PROPOSICIONES NO FIGURA ENTRE LOS CRITERIOS DE
INCLUSION PARA EL EMPLEO DE LA TECNICA DE DETECCION DEL GANGLIO
CENTINELA (LINFOGAMMAGRAFIA) EN EL CARCINOMA DE VULVA?

Tumor unifocal y <4 cm.

Carcinoma epidermoide bien diferenciado.

Tumor sin invasion de clitoris, vagina, uretra o ano.

Ganglios locorregionales no afectos clinica ni radiolégicamente.

EN UNA MUJER DE 75 ANOS CON CARCINOMA INTRAEPITELIAL MULTIFOCAL DE
VAGINA, ¢(QUE ACCION TERAPEUTICA DE LAS PROPUESTAS A CONTINUACION,
PRESENTA UNA MAYOR TASA DE CONTROL LOCAL?

Braquiterapia intracavitaria

5-FU tépico.

Laser.

Todas presentan un control local similar.

EN LA CLASIFICACION PRONOSTICA DE LA EORTC PARA LOS LINFOMAS DE
HODGKIN (LH), ¢CUAL DE LAS SIGUIENTES PROPOSICIONES NO SE INCLUYEN
ENTRE LAS QUE DETERMINAN EL PRONOSTICO DESFAVORABLE?

Edad < 50 afios.

No presencia de sintomas B con VSG < 50.
Si presencia de sintomas B con VSG = 30.
Afectacion mediastinica “bulky”.

EN LA MICOSIS FUNGOIDES AVANZADA (ESTADIOS Il Y 1V), SINCRONICE
ADECUADAMENTE LOS TRATAMIENTOS PROPUESTOS:

PUVA /I interferon a // PUVA + Interferén a // Irradiacion cutanea local con electrones.
Interferon a //PUVA // PUVA + Interferdn a // Irradiacion cutanea total con electrones.
Retinoides // interferén a // PUVA // Irradiacion cutanea total con electrones.
Retinoides // PUVA // interferéon a// Irradiaciéon cutanea total con electrones.

EN LOS PACIENTES DE LINFOMA DE HODGKIN QUE HAN RECIBIDO TRATAMIENTO
QUIMIOTERAPICO CON REGIMEN ABVD, LA DOSIS PULMONAR DE RADIOTERAPIA
CON FRACCIONAMIENTO ESTANDAR, A FIN DE EVITAR TOXICIDAD PULMONAR,
DEBE LIMITARSE A:

10 Gy.
12 Gy.
15 Gy.
20 Gy.
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EN EL TRATAMIENTO DE LOS PLASMOCITOMAS SOLITARIOS NO ESTA
DEMOSTRADA LA EFICACIA DE INCLUIR LOS GANGLIOS LOCORREGIONALES EN EL
VOLUMEN DE TRATAMIENTO, SALVO EN UNA DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES
CLINICAS EN QUE, SEGUN DIFERENTES AUTORES, DEBE CONSIDERARSE SU
EMPLEO:

Plasmocitoma extramedular.

Plasmocitoma > 4 cm de diametro maximo.

Plasmocitoma extramedular > 4 cm de diametro maximo.
Plasmocitoma que afecta al tejido linfoide del anillo de Waldeyer.

DE ACUERDO CON EL CONSENSO RTOG, EN LOS SARCOMAS DE PARTES BLANDAS
DE LAS EXTREMIDADES, CUANDO SE OPTA POR UNA TECNICA DE IMRT, EL CTV ES
DEFINIDO HABITUALMENTE COMO:

El GTV méas un margen de 0.5 cm en sentido radial y 3 cm en sentido longitudinal.
El GTV méas un margen de 1 cm en sentido radial y 3 cm en sentido longitudinal.
El GTV méas un margen de 1.5 cm en sentido radial y 3 cm en sentido longitudinal.
El GTV mas un margen de 2 cm en sentido radial y 3 cm en sentido longitudinal.

¢CUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES ES CORRECTA EN RELACION CON LOS
SARCOMAS DE PARTES BLANDAS RETROPERITONEALES?

El riesgo de recurrencia local tras cirugia con reseccién macroscépica completa es del 30% a
5 afios.

La dosis 6ptima de RT preoperatoria sera de 45 — 50 Gy.

En RT postoperatoria la escalada de dosis. 45 — 50 Gy con RT externa + 10 — 15 Gy de RT
intraoperatoria ha demostrado ser vélida.

Todo lo anterior es cierto.

EN LOS SARCOMAS DE PARTES BLANDAS DE EXTREMIDADES Y TRONCO
TRATADOS PREOPERATORIAMENTE CON TECNICA RT DE 3D ¢(CUAL DE LAS
SIGUIENTES PROPOSICIONES NO ES CORRECTA?

El GTV es definido como el tumor macroscépico delimitado segin Resonancia Magnética
(RM) en secuencia T1 postgadolinio.

La fusion RM y TAC es aconsejable para la planificacién radioterapica.

El CTV es definido como el GTV + méargenes de 2 cm en sentido longitudinal y 1 cm en
sentido radial.

El edema peritumoral visible en secuencia T2 de la RM se debe incluir en el CTV.

SENALE LOS 4 TUMORES DE MAYOR INCIDENCIA EN LA EDAD PEDIATRICA EN
NUESTRO MEDIO (REGISTRO NACIONAL DE TUMORES PEDIATRICOS SOCIEDAD
ESPANOLA DE HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA PEDIATRICAS):

Leucemias — SNC (Sistema Nervioso Central) — linfomas — SNS (Sistema Nervioso
Simpético).

Leucemias — SNC (Sistema Nervioso Central) — linfomas — éseos.

Leucemias — SNC (Sistema Nervioso Central) — linfomas — Tejidos blandos.
Leucemias — SNC (Sistema Nervioso Central) — linfomas — renales.
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EN LOS RABDOMIOSARCOMAS DE HISTOLOGIA ALVEOLAR Y CON GANGLIOS
AFECTOS, LA DOSIS DE RADIOTERAPIA SERA:

36 Gy.
38 Gy.

41.4 Gy.
50.4 Gy.

APROXIMADAMENTE EL 95 % DE LOS SARCOMAS DE EWING PRESENTAN UNA
TRANSLOCACION. (CUAL ES LA MAS FRECUENTE?

t(11;14).
t(11;22).
t(14;18).
t(21;22).

DE ACUERDO CON LA GUIA PROPUESTA POR EL CHILDRENS ONCOLOGY GROUP
RENAL TUMOR, EMPLEANDO TECNICA DE TRATAMIENTO RADIOTERAPICO 3D,
¢CUALES SON EL VOLUMEN DE IRRADIACION Y DOSIS APROPIADOS PARA UN NINO
MAYOR DE 12 MESES CON UN TUMOR DE WILMS EN RINON DERECHO ESTADIO llI,
CON ANAPLASIA DIFUSA?

Irradiacién del flanco derecho; 10.8 Gy.
Irradiacién del flanco derecho; 19.8 Gy.
Irradiacién abdominal total; 10.8 Gy.
Irradiacién del flanco derecho; 36 Gy.

EN EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO DE UN CANCER ESPINOCELULAR DE PIEL
POR MEDIO DE ELECTRONES ACELERADOS DE UNA ENERGIA = 9 MeV, PARA
CONSEGUIR EN EL EJE CENTRAL DEL HAZ UN RENDIMIENTO EN PROFUNDIDAD DEL
99% A 1 cm, ¢(QUE ESPESOR DE UN BOLUS DE ATENUACION SIMILAR AL AGUA
DEBE SER EMPLEADO?

0.3cm.
0.6 cm.
1cm.

1.5cm.

EN UN PACIENTE DE 60 ANOS, CON UN CANCER ESPINOCELULAR DE LABIO
INFERIOR AVANZADO (AFECTACION DEL 30 - 50% DEL LABIO INFERIOR), ¢QUE
TRATAMIENTO INDICARIA?

Cirugia con reconstruccion.

Cirugia con reconstruccién seguida de radioterapia.
Radioterapia.

Radioquimioterapia.
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¢CUAL ES EL CRONOGRAMA Y LA DOSIS DE RADIACION RECOMENDADAS EN LA
PROFILAXIS DE LA OSIFICACION HETEROTOPICA?

7 — 8 Gy en fraccion Unica; en las 72 h inmediatamente antes de la cirugia.

10 — 12 Gy en 2 fracciones; en las 24 - 48 h inmediatamente antes de la cirugia.
7 — 8 Gy en fraccion Unica; en las 72 h inmediatamente tras la cirugia.

10 — 12 Gy en 2 fracciones; en las 24 - 48 h inmediatamente tras la cirugia.

EN EL TRATAMIENTO DE LAS CICATRICES QUELOIDEAS CON RADIOTERAPIA TRAS
EXCISION QUIRURGICA (CUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES NO ES
CORRECTA?

La radioterapia debe comenzar en las primeras 24 h tras la cirugia.

La radioterapia superficial (RX 100 — 140 KV) es adecuada siempre que se utilice una capa
hemirreductora de 1 — 7 mm de Al.

La radioterapia con electrones de baja energia (6MeV) es una opcion siempre que se utilice
un bolus adecuado.

La dosis habitual es de 20 — 25 Gy en 3 — 5 fracciones.

ADEMAS DEL METODO DE KAPLAN-MEIER ¢(QUE OTRO METODO ESTADISTICO
PUEDE SER UTILIZADO PARA ESTIMAR LA FUNCION DE SUPERVIVENCIA S(t), EN UN
ENSAYO CLINICO FASE Il QUE RECLUTE UN NUMERO MUY ALTO DE PACIENTES?

Método Bayesiano.

Método actuarial.

Método de reduccion estadistica.
Método de estratificacion.

SENALE QUE CARACTERISTICA NO ES PROPIA DE LOS COMITES DE ETICA
ASISTENCIAL:

Ser un 6rgano auténomo.

Ser un drgano interdisciplinar.

Ser un drgano consultivo.

Ser un drgano que promueva actuaciones juridicas.

EL REAL DECRETO (R.D.) 815/2001 ESTABLECE QUE TODAS LAS EXPOSICIONES
MEDICAS A LAS RADIACIONES IONIZANTES DEBEN ESTAR JUSTIFICADAS, PERO DE
LAS SIGUIENTES SITUACIONES, CUAL ES LA QUE EL R.D. EN SU ART. 2 ESTABLECE
QUE LA JUSTIFICACION DEBE SER ESPECIALMENTE VALORADA:

Exposicién del paciente para diagnostico médico.

Exposicién del paciente para tratamiento médico.

Exposicién de trabajadores en la vigilancia de la salud.

Exposicién de personas como parte de procedimientos médico-legales.
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DE ACUERDO CON EL REAL DECRETO 1566/1998 DE 17 DE JULIO POR EL QUE SE
ESTABLECEN LOS CRITERIOS DE CALIDAD EN RADOTERAPIA, Y EN CONCRETO LO
ENUNCIADO EN SU ART. 17, ¢(CUANTO TIEMPO DEBE SER ARCHIVADA LA
DENOMINADA “HOJA DE TRATAMIENTO” QUE RECOGE LOS DATOS TANTO
CLINICOS, COMO DE PLANIFICACION Y TRATAMIENTO FUNDAMENTALES?

10 afios.
20 afos.
30 afos.
40 afios.

DE ACUERDO CON LA DIRECTIVA 2013/59 EURATOM, UNA MUJER QUE TRABAJA EN
UN SERVICIO DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA Y ESTA CLASIFICADA COMO
PERSONA PROFESIONALMENTE EXPUESTA CATEGORIA A, DESDE EL MOMENTO
EN QUE CONOCE QUE ESTA EMBARAZADA Y LO COMUNICA, HASTA LA
FINALIZACION DEL EMBARAZO, SE TOMARAN MEDIDAS PARA QUE LA DOSIS
EQUIVALENTE PARA EL FETO SEA TAN BAJA COMO SEA RAZONABLEMENTE
POSIBLE Y QUE SEA IMPROBABLE, AL MENOS DURANTE EL RESTO DEL
EMBARAZO, QUE DICHA DOSIS SUPERE:

0.1 mSv.
0.5 mSv.
1 mSv.
2 mSv.

ENTRE LOS PRINCIPIOS GENERALES QUE INFORMAN LA LEY 16/2003, DE 28 DE
MAYO, DE COHESION Y CALIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD SE
ENCUENTRA:

El aseguramiento universal y publico por parte del Estado.

La igualdad de oportunidades y la libre circulacién de profesionales en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud.

La colaboracion de las oficinas de farmacia con el Sistema Nacional de Salud en el
desempefio de la prestacion farmacéutica

Los tres enunciados anteriores constituyen principios generales que informan la Ley 16/2003.

LA RENUNCIA A LA CONDICION DE PERSONAL ESTATUTARIO:

Unicamente puede basarse en causas legalmente establecidas.
Es un acto de caracter voluntario.

Debe ser aceptada en todo caso.

Inhabilita para obtener nuevamente la condicion de estatutario.

DIGA CUAL DE ESTAS AFIRMACIONES ES CIERTA:

Compete al Consejo de Administracion de Osakidetza-Servicio vasco de salud el
nombramiento del Director o Directora General, de los Directores de Division de la
Organizacion Central y de los Directores-Gerentes de las organizaciones de servicios
sanitarios.

El Director o Directora General de Osakidetza-Servicio vasco de salud forma parte del
Consejo de Administracion y acude a sus sesiones con derecho a voz y voto.

El nombramiento de los Directores-Gerentes de las organizaciones de servicios sanitarios es
competencia de la Direccion General de Osakidetza-Servicio vasco de salud.

Las tres afirmaciones anteriores son falsas.
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LA DECLARACION DE DERECHOS Y DEBERES DE LAS PERSONAS EN EL SISTEMA
SANITARIO DE EUSKADI ESTABLECE QUE EL DERECHO A AMAMANTAR A LOS
HIJOS E HIJAS:

Puede ejercitarse en cualquier espacio.

Puede ejercitarse en cualquier espacio publico.

No puede ejercitarse en publico

Unicamente puede ejercitarse en los espacios publicos correctamente sefializados.

CONFORME A LA LEY 7/2002, DE 12 DE DICIEMBRE, DE VOLUNTADES ANTICIPADAS
EN EL AMBITO DE LA SANIDAD, DIGA, EN RELACION CON EL DOCUMENTO DE
VOLUNTADES ANTICIPADAS, CUAL DE ESTAS AFIRMACIONES ES CIERTA:

Unicamente tiene validez si previamente ha sido inscrito en algin Registro de Voluntades
anticipadas legalmente constituido.

Unicamente es valido en relaciones con las actuaciones sanitarias que se vayan a practicar
en Osakidetza-Servicio vasco de salud.

Unicamente puede referirse a enfermedades o lesiones que la persona otorgante pueda
padecer en el futuro y, en ningln caso, a aquellas enfermedades o lesiones que ya padece.
Las tres afirmaciones anteriores son falsas.

LA COMPETENCIA PARA IMPONER LAS SANCIONES POR LAS INFRACCIONES
PREVISTAS EN LA LEY 4/2005, DE 18 DE FEBRERO, PARA LA IGUALDAD DE
MUJERES Y HOMBRES, CORRESPONDE:

Al Gobierno Vasco.

A la directora o director de Emakunde-Instituto Vasco de la Mujer y al Gobierno Vasco.

Al Gobierno Vasco, a las Diputaciones Forales y a los Ayuntamientos.

A la Consejera o Consejero titular del departamento competente en materia de Igualdad y al
Consejo de Gobierno.

EL PROGRAMA DE ATENCION DENTAL INFANTIL (PADI):

Atiende a todos los nifios y nifias menores de 18 afios.

Forma parte del Programa de salud escolar.

Asegura la atencién dental a todos los nifios y nifias entre 7 y 15 afos.
Las tres afirmaciones anteriores son falsas.

EN RELACION CON LOS RETOS Y PROYECTOS ESTRATEGICOS PARA EL PERIODO
2017-2020 DE OSAKIDETZA-SERVICIO VASCO DE SALUD, DIGA CUAL DE ESTAS
AFIRMACIONES ES FALSA:

Los retos y proyectos estratégicos de Osakidetza-Servicio vasco de salud estan directamente
relacionados con las lineas estratégicas del Departamento de salud.

La transparencia y buen gobierno constituyen valores de Osakidetza-Servicio vasco de salud.
La financiacién sostenible de las intervenciones en salud constituye uno de los valores de
Osakidetza-Servicio vasco de salud.

La atencién centrada en las personas constituye uno de los valores de Osakideta-Servicio
vasco de salud
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DE LA EVALUACION DE LAS LINEAS ESTRATEGICAS DE ATENCION
SOCIOSANITARIA SE CONCLUYE:

La necesidad de configurar, junto al espacio social y al espacio sanitario, un tercer espacio
sociosanitario.

La necesidad de revisar el actual modelo de distribucion competencial entre el Gobierno
Vasco, las Diputaciones y los Ayuntamientos.

La necesidad de dar continuidad a la coordinacion interinstitucional y la gestion compartida.
La necesidad de impulsar la atencion sociosanitaria desde los ayuntamientos por ser las
administraciones mas préximas a la ciudadania.

PREGUNTAS RESERVA

¢CUAL DE LAS SIGUIENTES AFIRMACIONES EN RELACION CON LOS TUMORES
CARCINOIDES DE PULMON ES FALSA?

Aproximadamente el 10 — 20% son de localizacion periférica.

La mayor parte de los pacientes con tumor carcinoide tipico se presentan en estadios
precoces.

Aproximadamente el 40% de los tumores carcinoides atipicos tienen enfermedad metastasica
en la presentacion.

La utilidad del PET **F-FDG es controvertido.

DE ACUERDO CON LAS INDICACIONES DE TEPPER Y GUNDERSON (SEMIN RADIAT
ONCOL 2002; 12 (2): 187-95) ,REFERENTE AL TRATAMIENTO DE LOS CARCINOMAS
GASTRICOS, ¢(QUE AREA GANGLIONAR NO INCLUIRIA EN EL TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO CONVENCIONAL 3D POSTOPERATORIO DE UN TUMOR GASTRICO
DEL TERCIO DISTAL T2 N+?

Perigastricas.
Suprapancreaticas.
Mediastino inferior.
Pancreatico-duodenales.

DE LOS NIVELES QUE SE CITAN A CONTINUACION, ¢CUAL ES MAS
FRECUENTEMENTE AFECTADO EN EL CARCINOMA DE HIPOFARINGE?

Nivel II.
Nivel IV.
Nivel V.
Nivel VI.

EN RELACION CON LOS TIMOMAS, SENALE CUAL DE LAS PROPOSICIONES ES
CIERTA:

El 33 — 50% se asocian con miastenia gravis.

Para delimitar volimenes de tratamiento la Imagen por Resonancia Magnética ofrece
informacion complementaria al TAC.

El rango de dosis de radioterapia tras reseccién quirdrgica sin restos macroscépicos, en
estadios Il y Il es de 45 — 54 Gy con fraccionamiento clasico.

Todo lo anterior es cierto.
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¢CUAL DE LOS SUBTIPOS CLASICOS DE LINFOMA DE HODGKIN PRESENTA UN
PEOR PRONOSTICO?

Deplecion linfocitica.
Esclerosis nodular.
Celularidad mixta.
Predominio linfocitico.

EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA POR MEDIO DE BRAQUITERAPIA
CON IMPLANTES PERMANENTES DE 125 YODO (**°l), EL GTV SE CONSIDERA:

La glandula prostatica tal como se visualiza en la ecografia endorrectal.

La glandula prostatica + un margen de 3 mm, para cubrir la potencial enfermedad
microscoépica.

La glandula prostética + vesiculas seminales.

La glandula prostdtica + un margen de 3 mm, para cubrir la potencial enfermedad
microscopica + vesiculas seminales.

DIFERENTES ESTUDIOS POSTULAN UNA RELACION a/B (ALFA/BETA)
EXCEPCIONALMENTE BAJA (1.2 — 1.5 Gy) PARA EL CANCER DE PROSTATA; ELLO
SIGNIFICARIA QUE EL TRATAMIENTO DE ESTE TUMOR SE BENEFICIARIA DE UN
REGIMEN DE RADIOTERAPIA:

Hiperfraccionado.
Hipofraccionado.
Acelerado.
Estandar.

ENTRE LA MORBILIDAD ASOCIADA A RADIOTERAPIA ADYUVANTE EN EL
TRATAMIENTO DE LOS SARCOMAS DE PARTES BLANDAS DE EXTREMIDAD ESTA LA
APARICION DE NEUROPATIA, ¢EN QUE COMPARTIMENTO ES MAS FRECUENTE LA
APARICION DE NEUROPATIA?

Compartimento posterior.

Comportamiento anterior.

Comportamiento medial.

Todo lo anterior es falso: el riesgo de neuropatia es similar en todos los compartimentos.

DE ACUERDO CON LA “DECLARACION DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL
SOBRE ETICA MEDICA Y LA TECNOLOGIA MEDICA AVANZADA, WASHINGTON 2002”,
LA MEDIDA DE LOS RESULTADOS DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS EN MEDICINA SE
BASARA EN:

Eficacia y efectividad.
Utilidad y beneficio.
Criterios de excelencia.
Todo lo anterior es cierto.
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DIGA CUAL DE ESTAS LINEAS DE ACCION CORPORATIVA NO FORMA PARTE DE LA
ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE OSAKIDETZA-SERVICIO VASCO DE
SALUD

La identificacion inequivoca de pacientes.

La seguridad transfusional: donantes y receptores de componentes sanguineos Yy tejidos.
La designacion de referentes de seguridad en las organizaciones de servicios sanitarios.
Las buenas practicas asociadas a los cuidados de enfermeria.
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Respuestas ACTUALIZADAS de las pruebas selectivas tras la revision de las reclamaciones 2017
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2. ariketa / 2° ejercicio



Paciente de 65 afios con antecedente de LNH folicular grado | inguinal izdo. Hace 12 afios
tratado con RT exclusivainguinal (40 Gy en 20 frs. de 2 Gy) sin evidencia de enfermedad.
Otros antecedentes de inter és. Espondiloartropatia seronegativa HL AB27 positivo
Diagnosticado recientemente de granulomatosis de Wegener y tratado con ester oides.

En seguimiento en cta de ORL por este motivo con exploracion en abril normal salvo
nasofibroscopia con mucosa nasal congestionada y con tendencia a la epistaxis. Hipofaringe
muy hiperemica.

Acude en agosto por gran inflamacion del corneteinferior de FNI friabley sangrante.

No se aprecian otras alteraciones en esfera ORL

Refiere astenia y adelgazamiento de 5 Kg en 2 meses asi como sudoracion profusa sobretodo
nocturna.

ECOG 1

BIOPSIA DE CORNETE INFERIOR IZQUIERDO:

Infiltracién difusa por poblacion linfoide de talla pequefia a mediana de nucleo
hipercromatico y citoplasma escaso. Disposicion angiocéntrica con angioinvasion.

CD45, CD2, CD7y CD56 positivos.

CD4, CDS8, CD5, CD20, CD10, BCL6, ALK1y MUM1 negativos.

CD30 positivo en mas del 60% dela poblacion tumoral.

Aislada positividad para EBER-I SH

VEB positivo

LINFOMA MALIGNO NK/T EXTRANODAL DE TIPO NASAL.

TAC:
Importante engrosamiento de mucosa a nivel de meato nasal izquierdo compatible con €l
diagnostico de linfoma no Hodgkin. Resto de la exploracién sin hallazgos patol égicos.

RM:
Lesion sdlida en segmento anterior de cavidad nasal izquierda en relacion con LNH nasal.
Discreta extension a través del tabique nasal hacia la derecha sin ocupacién de cavidad nasal
derecha. Extension a tejido subcutaneo anterior parasagital izquierdo hacia labio superior
con sospecha de discreta infiltracion cortical maxilar superior parasagital izquierda.

Cambiosinflamatorios en celdas etmoidales y seno maxilar derecho.




Biopsia medula osea:

DESIGNADO CRESTA ILIACA:

- MEDULA OSEA NORMOCELULAR PARA LA EDAD, CON REPRESENTACION DE
LASTRESLINEASHEMATOPOYETICASCELULARES.

- NO EVIDENCIA DE INFILTRACION LINFOMATOSA.

Inmunocitometria:

No hay indicios de infiltracion por células del diagndstico

Cariotipo 46 XY sin alteraciones
Sangreperiféricay serologias sin alteraciones.

PET:
L esion hipermetabdlica en fosa nasal izda (SUV max: 10,3) de2 X 3,4 X 2,7cm

Esvalorado el caso en comité de tumores para plantear su tratamiento

1. Evauacion diagnostica, estadio y factores prondsticos

2. Plan detratamiento

3. Tratamiento radiotergpico: volimenes a tratar, técnica, dosis y fraccionamiento incluido
Organos a riesgo.



Paciente mujer de 19 afios de edad, alérgicaa polen, gramineas y anisakis, con antecedentes de
urticaria, rinitisy colon irritable. Colecistectomizada por colecistitis cronica con colelitiasis. No
fumadora ni bebedora.

1 hijo sano.

Valorada en ORL por disfonia de 2 meses de evolucion cuando cumple la 19? semana de
gestacion. En la exploracion se visualiza pdlipo laringeo.

Acude a Urgencias 4 meses después, por epistaxis, disfonia y adenopatia dolorosa en nivel 11
izquierdo de 5 cm de diametro. En la exploracién, disminucién de un 50% de la luz glética con
edema de banda izquierda y protrusion extrinseca de la luz con polipo sésil de 0.5 cm en
comisura anterior-tercio anterior de cuerda vocal derecha, con movilidad de cuerda vocal
izquierda dudosay cuerda derecha movil.

Evoluciona con disnea de aumento progresivo hasta hacerse de pequerios esfuerzos. En nueva
valoracion, se objetiva conglomerado laterocervical izquierdo de 8 cm de didmetro, duro-
eléstico y fijo a planos. Se objetiva tumoracion en hemilaringe izquierda con fijacion. Se decide
traqueotomia de urgencia.

En la Biopsia con Aguja Gruesa eco-dirigida, se observan dos adenopeatias laterocervicales
izquierdas patol 6gicas. AP: sugestiva de linfadenitis cronica inespecifica.

Biopsia con Aguja Gruesa eco-dirigida repetida, con AP: alta densidad de proliferacién celular,
con crecimiento uniforme, laminar e invasivo, sin evidencia de material fibrilar entre los
elementos. Las células mostraron hipercromasia nuclear, moldeado nuclear, citoplasma escaso,
ato indice nuclear/citoplasmético, necrosis y una atatasa de mitosis (Imagen A).

Las células tumorales mostraron inmunorreactividad fuerte y difusa para p63, sinaptofisina,
CD56, CD57 y pl6 y fueron negativas para CD45 (antigeno comun de leucocitos),
cromogranina, TTF-1, desmina, miogenina, p40, CK 5/6, CK20, TdT y proteina S-100. Las
células mostraron tincion focal para vimentinay CD99, esta Ultima solo como patrén focal y
débil nuclear o citoplasmatico. CD20 y CD3 positivas en el escaso componente linfoide mixto
de la muestra. En AEL1 / AE3, CK7 y CK8 / 18 fueron negativos. El epitelio no muestra
displasia. La evaluacion de Ki-67 fue del 100%. Se realizo un andlisis para la reordenacion del
gen NUT con un resultado negativo. Se realizo una técnica de hibridacion fluorescente in situ
(FISH) para detectar reordenamientos del gen EWS implicados en las fusiones EWS-FLIL/ERG
con un resultado no concluyente.

Seinduce €l parto en la semana 33 de gestacion para completar estudio y tratamiento.

La TC CEREBRO-CERVICO-TORACO-ABDOMINO-PELVICO pone de manifiesto, masa
glética-supraglotica izquierda de 3.5 cm de didmetro que ocupa valécula y seno piriforme
izquierdos y se extiende a epiglotis con engrosamiento de ambas cuerdas, fundamentalmente la
izquierda, con masa de partes blandas que ocupa la comisura anterior, desplaza la via aérea'y
disminuye laluz de formaimportante. Subglotisy epiglotis, normal. Conglomerado adenopatico
laterocervical izquierdo en espacio yugulo-carotideo de 7.2 x 3.5 cm.

Sin datos de diseminacion en el resto de la exploracion (Imagen B).

El tratamiento permite una respuesta parcial con TC CERVICO-TORACICO de valoracion que
demuestra importante disminucién de la masa supraglGtica objetivandose Unicamente



borramiento de la grasa parafaringea izquierda y obliteracion del seno piriforme homolateral.
Afectacion de cuerdas vocales, mayor en el lado izquierdo. Persiste afectacion de la comisura
anterior. Ambas valéculas sin alteraciones. Adenopatia patoldgica de 13 mm de didmetro en
nivel 11A izquierdo (Imagen C).

Considerado como una respuesta local completa y probable persistencia ganglionar, se realiza
un vaciamiento ganglionar cervical izquierdo con el siguiente informe AP: Pieza quirurgica:
Ganglio linfatico con necrosis central y calcificacion distréfica. No se evidencia celularidad
tumoral residual viable. Vena yugular sin evidencia de infiltracién neoplasica. Ganglios
linfaticos sin evidencia de infiltracion neopléasica (0/4).

Repliegue ariepigldtico izquierdo: Sin evidencia de infiltracion neoplasica.

Nivel 1V izquierdo: Sin evidencia de infiltracion neopléasica (0/2).

Region inframastoidea izquierda: Sin evidencia de infiltracién neoplésica (0/3).

La paciente, permanece en respuesta completa 6 meses, con TC de control que muestra cambios
postquirdrgicos de vaciamiento cervical radical izquierdo. Obliteracion del seno piriforme
izquierdo sin visualizarse masas ni captaciones patoldgicas de contraste. Adenopatias
milimétricas en cadena yugul o-carotidea derecha de aspecto inespecifico. Masa pulmonar de 32
mm de nueva aparicion en LID. Aumento de densidad en mediastino anterior compatible con
restos timicos. No se visualizan adenopatias hiliares ni mediastinicas de tamafio significativo.
No derrame pleuropericardico. No se visualizan lesiones hepéticas focales. Colecistectomia.
Litiasis milimétrica no obstructiva en grupo calicial inferior renal izquierdo. Resto de 6rganos
sOlidos abdominales sin alteraciones significativas. No se visualizan adenopatias
retroperitoneales ni pélvicas de tamarfio significativo (Imagen D).

Labroncoscopiay biopsia confirman los hallazgos histol 6gicos del diagndstico inicial.

1. Diagnésticoy estadio.
2. Tratamientoinicial.
3. Tratamiento de la recaida.






Paciente var 6n de 67 afios de edad

Antecedentes personales. ex-fumador (historia de 50 paquetesafio), HTA, EPOC leve en
tratamiento ocasional con broncodilatadores. Hipercolesterolemia en tratamiento con
estatinas. No aler gias medicamentosas conaocidas.

Enfermedad actual: durante un ingreso hospitalario por sospecha de neumonia se objetiva
en un TAC toracico la presencia de una lesion periférica solida espiculada en e LSD de
pulmén, de 2.8 cm de diametro. No se obj etivan adenopatias sospechosas.

Se solicitan pruebas funcionales respiratorias con resultado de leve restriccion a la difusion
y consider adas no patolégicas.
El informe de anatomia patolégica de la biopsia dirigida es de Adenocar cinoma pulmonar .

Se completan estudios de extension con PET-TAC con contraste, sin evidenciar otros focos
sospechosos de malignidad.

Con € diagnostico de Adenocarcinoma de pulmén estadio cT 1cNOM 0 se comenta € caso en
el comité de tumores. Tras valoracion por parte del servicio de cirugia toracica el paciente
rechaza el tratamiento quirudrgico, y se remite al servicio de Oncologia radioter apica para
valoracion de opciones terapéuticas.

1. ¢Cual es e tratamiento radioter dpico optimo para este paciente? Explique 3 diferentes
fraccionamientos aceptados para este caso en particular, y e BED minimo que se debe
alcanzar. ;Quédosisy fraccionamiento plantearia usted en este caso? Explique por qué.

2. ¢Cudéles son los 6rganos de riesgo que habria quetener en cuenta? Explique cuéles son los
volumenes blancos de tratamiento y como los delimitaria. Explique las diferentes técnicas
para el control del movimiento respiratorio.

3. Aunque histéricamente se ha hablado de las 4 “R”s de la radiobiologia, en los tltimos
afnos se ha afadido una “R”, hablando asi de las 5 “R”s . Explique brevemente cuales son
cadaunadelas“R”sy como se ven afectadas si se utilizan hipofraccionamientos extremos.



