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Prologo

Prologar una obra literaria conlleva una responsabilidad con el mmplicito honor y
distincion de intervenir en ella.

Esta obra, Evaluacion del urologo, representa un compromiso voluntario de sus
autores, colegas urélogos connotados, de postular en sucinta revision los topicos de mas
relevancia e impacto en nuestra practica médica especializada y contribuir a la difusion
cientifica de actualidad, que estoy seguro, sera de gran provecho para nuestro quehacer
cotidiano.

Leer, seguir aprendiendo y nunca dejar de tener nuevos conocimientos, es nuestro reto
perenne y con esta estupenda realizacion, contamos con un aliciente accesible para
fomentar nuestro acervo urolégico.

Dr. Alfredo J. Medina Ocampo

Presidente de la Sociedad Mexicana de Urologia,
Colegio de Profesionistas A.C.
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Prefacio

LQué es Evaluacion del urologo? Es el resultado del trabajo en equipo de residentes de
urologia y urdlogos expertos en diferentes areas de su especialidad, asi como colegas
especialistas en 4reas afines a urologia (endocrinologia, infectologia, angiologia,
nutricion,etc.), que destacan no solo por su experiencia, sino también por su interés en
actividades académicas y cientificas.

Todos los autores representamos en conjunto 29 Hospitales (Centros Médicos
Nacionales, Institutos, Universidades, etc.) del pais, en su mayoria hospitales escuela de
nuestra especialidad y especialidades en comun, con el objetivo de fomentar la educacion
médica continua.

(Como surgi6 Evaluacion del urologo? Surge ante la necesidad de una herramienta de
autoevaluacion y actualizacion en el dmbito de temas selectos en urologia en el idioma
espafiol. Esta obra va dirigida a estudiantes de medicina en general y para aquellos
aspirantes a la especialidad, residentes de urologia y urélogos.

El lector puede mantenerse actualizado en cada capitulo, asi como utilizar €sta obra
como una herramienta de preparacion para presentar un examen en el caso de que el
lector sea estudiante o residente.

Evaluacion del Urologo incluye temas selectos de la urologia y las preguntas estan
disefiadas para que tengan utilidad en la practica clinica, incluyendo anatomia,
fisiopatologia, diagnostico y tratamiento.

Agradecemos a todos nuestros lectores y principalmente a nuestros autores
colaboradores por haber participado en la primera edicién de “Evaluacion del Urdlogo”,
sin la participacion de cada uno de ustedes no hubiera sido posible desarrollar ésta obra.

Dra. Marcela Pelayo Nieto

Dr. Edgar Antonio Linden Castro
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Dr. José Gadu Campos Salcedo

Dr. Edgar Ivan Bravo Castro
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PREGUNTAS

1. ;Qué costilla limita a la pleura en su cara posterior?

a) Octava.
b) Décima.
¢) Décima segunda.
d) Décima primera.

2. (Cual es la primera rama de la aorta abdominal?

a) Tronco celiaco.

b) Frénica.

¢) Suprarrenal izquierda.
d) Gastrica 1zquierda.

3. ;(Cual de las siguientes afirmaciones es correcta respecto a las arterias gonadales?

a) La arteria gonadal derecha cruza posterior a la vena cava inferior.

b) La arteria gonadal en el hombre cruza por detras del uréter y se dirige al anillo
inguinal interno.

¢) La arteria gonadal en la mujer cruza de forma medial sobre los vasos iliacos
externos y entra a la pelvis.

d) Las arterias gonadales son la tnica fuente de riego sanguineo de las gonadas.

4. ;Cual de los siguientes sistemas se considera que provee una ruta alterna de drenaje
venoso para el retroperitoneo?

a) Iliaco interno.
b) Lumbiar.
¢) Iliaco externo.
d) Gonadal.

5. ;Cual de las siguientes afirmaciones es incorrecta en relacion con la anatomia de los
vasos renales?

a) La vena renal derecha es mas corta que la izquierda.

b) Las venas renales pueden estar separadas hasta por 2 cm de su arteria renal
ipsilateral.

¢) Existen variantes anatomicas que pueden drenar venas lumbares directo a las
renales.

d) Las venas gonadales drenan de modo directo en la vena cava inferior de forma
bilateral.

6. ;Cual de las siguientes no es una afluente directa de la vena renal izquierda?
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a) Vena frénica inferior.
b) Vena gonadal izquierda.
¢) Vena suprarrenal izquierda.

d) Vena lumbar.
7. (Cudl de las siguientes afirmaciones es correcta sobre el drenaje linfatico del
retroperitoneo?
a) Exclusivamente transporta el drenaje de los 6rganos retroperitoneales.
b) Los linfaticos lumbares son independientes del drenaje del resto de los vasos
linfaticos.
¢) El fluyjo hinfatico puede ser en sentido lateral, principalmente de derecha a
izquierda.
d) La mayoria de los linfaticos no sigue el curso de sus correspondientes vasos
sanguineos.
8

10.

11.

. (Qué fibras preganglionares del retroperitoneo pueden llegar a su 6rgano efector sin

hacer sinapsis de manera previa a nivel ganglionar?
a) Fibras esplacnicas hacia la vejiga.

b) Fibras somaticas hacia los musculos de la pared abdominal posterior.
¢) Fibras autondémicas hacia el rifidn.
d) Fibras simpaticas hacia la suprarrenal.

. (Qué funcion se ve afectada cuando se lesionan fibras de los plexos simpéaticos

durante una diseccion del retroperitoneo causante de eyaculacion retrograda?
a) Falta de produccion de liquido prostatico.

b) Pérdida de la emision de la vesicula seminal.

¢) Falta de relajacion del cuello vesical.

d) Hipertonia del veru montanum.

Nervio que se origina de los 3° y 4° nervios lumbares espinales, y atraviesa en
sentido inferior la pelvis, encargado de inervar los musculos aductores del muslo.
a) Genitofemoral.
b) Femoral.
¢) Obturador.
d) Ilioinguinal.

(Cual es la porcion del duodeno que se encuentra anterior al hilio renal derecho que
debe movilizarse durante una cirugia renal?

a) Primera.
b) Segunda.
¢) Tercera.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

d) Cuarta.

(Cual de las siguientes arterias no provee ramas a la glandula suprarrenal?
a) Frénica inferior.

b) Aorta.

¢) Tronco celiaco.

d) Renal.

(Cuadl es la importancia quirtrgica de las columnas de Bertin?

a) Son el sitio a través del cual atraviesan los vasos renales hacia la periferia de la
corteza.

b) Son el sitio a través del cual se debe realizar una punciéon segura para acceso
percutaneo.

¢) Separan al rindén en compartimentos para realizar nefrectomias parciales.

d) Son el sitio donde se debe iniciar la diseccion en cirugia preservadora de nefronas.

(Cudl es la primera rama segmentaria durante la division de la arteria renal?
a) Apical.

b) Posterior.

¢) Media.

d) Inferior.

(El rifion tiene una rotacion medial en sentido anterior de cuantos grados?
a) 45°.

b) 0°.

c) 15°

d) 30°.

(Cudl es la linea anatdmica que delimita un plano relativamente avascular para
disminuir el riesgo de sangrado durante una nefrotomia?

a) Linea de Brodel.
b) Linea de Hinman.
¢) Linea de Clayman.
d) Linea de Campbell.

Aspecto anatomico que permite la extension de las colecciones perirrenales hacia la
pelvis anatémica de forma contenida.

a) La relacion de los vasos gonadales con los vasos renales.

b) El recorrido del uréter hacia la pelvis anatomica.

¢) La falta de cierre hermético de la cara inferior de la fascia de Gerota.
d) La presencia de grasa perirrenal y periureteral.
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18. ;Que arteria precede de forma directa a la arteriola aferente del glomérulo?
a) Arcuata.
b) Lobulillar.
¢) Interlobulillar.
d) Interlobular.

19. ;Cual es la variante anatdmica mas frecuente de la vasculatura renal?
a) Venas supernumerarias.
b) Arterias supernumerarias.
¢) Vaso aberrante de polo inferior.
d) Vena renal circumaortica.

20. Caracteristica que le permite al uréter ser disecado y movilizado de los tejidos
adyacentes retroperitoneales sin sufrir isquemia.

a) La irrigacion medial del uréter abdominal y lateral del uréter pélvico.

b) Las multiples ramas provenientes de la arteria renal, gonadal, aorta, iliacas.
¢) La presencia de un plexo vascular anastomdtico en la adventicia del uréter.
d) Las multiples capas musculares, cada una con su propia irrigacion.

21. Punto anatomico de fijacion para procedimientos de uretrosuspension abiertos.
a) Tuberosidad isquiatica.
b) Ligamento de Cooper.
¢) Ligamento inguinal.
d) Ligamento sacroespinoso.

22. Fascia que limita la extension de una gangrena de Fournier y que es continua con la
fascia de Scarpa en sentido cefalico.
a) Fascia de Camper.
b) Fascia cremastérica.
¢) Fascia de Colles.
d) Fascia urogenital.

23. ;Cual es la referencia anatémica 1til durante la cirugia laparoscopica transperitoneal
para identificar el uréter y localizar el paquete obturador al incidir el peritoneo lateral?
a) Cordon espermatico.
b) Ligamento umbilical medio.
¢) Pliegue umbilical lateral.
d) Pliegue umbilical medial.

24. ;Cual de los siguientes musculos no forma parte del diafragma pélvico?
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a) Pubococcigeo.
b) Isquiorrectal.
¢) Iliococcigeo.
d) Coccigeo.

25. ;Cual es el vaso sanguineo que en el 25% de la poblacion surge de la arteria
epigastrica inferior y que transcurre medial a la vena femoral hasta llegar al canal
obturador?

a) Arteria circunfleja iliaca profunda.
b) Arteria obturatriz accesoria.

¢) Arteria pubica.

d) Arteria cremastérica.

26. ;De donde proviene el principal aporte sanguineo de la prostata?
a) Arteria vesical inferior.
b) Arteria vesical superior.
¢) Arteria recta media.
d) Arteria pudenda interna.

27. Nervio que se puede lesionar o atrapar durante un procedimiento de psoas Hitch al
colocar las suturas sobre el psoas.
a) Genitofemoral.
b) Femoral.
¢) llioinguinal.
d) Iliohipogastrico.

28. (El recubrimiento de células uroteliales de la vejiga por lo general consiste en
cuantas capas de células?
a) 5.
b) 6.
c) 7.
d) 8.

29. ;Cual de las siguientes afirmaciones es correcta respecto al cuello vesical?
a) El musculo liso vesical mantiene su configuracion morfologica habitual al
extenderse hacia el cuello vesical.
b) La capa longitudinal externa forma el esfinter circular preprostatico.

¢) En mujeres, las fibras longitudinales externas se continian con el musculo liso
uretral.

d) En hombres, las fibras longitudinales internas se contintian con el musculo liso
uretral.
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30.

31.

32.

33.

34.

Son los principales pediculos vasculares de la vejiga:

a) Anterior y medio.
b) Lateral y posterior.
¢) Anterior y posterior.
d) Apical y posterior.

(En qué region anatomica transcurren los haces neurovasculares?

a) Anterior a la fascia de Denonvilliers.

b) Por fuera de la fascia del elevador.

¢) Por fuera de la fascia endopélvica.

d) Cara posterolateral en la fascia prostatica lateral.

(Cual de las siguientes aseveraciones no es correcta sobre la prostata?

a) Hasta 1/3 de la masa prostatica estd compuesta por estroma fibromuscular
anterior.

b) La zona central contiene mayor cantidad de tejido glandular que la transicional.

¢) La zona transicional se expande para formar un adenoma prostatico que
comprime la capsula prostatica.

d) La zona periférica es la mas frecuentemente afectada por prostatitis cronica.

(A que nivel de la union prostatovesical penetran las arterias uretrales?
a) 1-5y7-11".

b) 6’y 12°.

¢)3’y9.

d) Sélo a las 12°.

Personaje que describid la anatomia de los haces neurovasculares de la prostata para
favorecer la neuropreservacion durante prostatectomia radical.

a) Ralph Clayman.

b) Hugh Hampton Young.

¢) Patrick Walsh.

d) Guy Vallancien.

35. (Cual de las siguientes aseveraciones es correcta en cuanto al esfinter uretral

externo?

a) La inervacion estd dada por el nervio pudendo, por lo que una lesiéon a dicho
nervio resulta en incontinencia total.

b) Su estructura funcional es idéntica al esfinter anal externo.

¢) Existe una rama somatica del plexo sacro que provee inervacion complementaria
para mantener su funcion en caso de lesion al pudendo.
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

d) El esfinter es posterior al complejo venoso dorsal.

La arteria vesiculodeferencial es rama de:

a) Arteria iliaca interna.

b) Arteria epigéstrica inferior.
¢) Arteria vesical inferior.

d) Arteria vesical superior.

Es el equivalente embrioldgico de la prostata en la mujer.

a) Glandulas de Littre.
b) Fornix cervical.

¢) Glandulas de Skene.
d) Clitoris.

(Cual de las siguientes no es una rama del nervio pudendo?

a) Rama rectal superior al musculo piriforme.

b) Nervio dorsal del pene.

¢) Rama rectal inferior al esfinter externo.

d) Rama perineal hacia musculo isquiocavernoso.

Estructura que contiene el sangrado derivado de una fractura de pene.
a) Tunica albuginea.

b) Tunica vaginalis.

¢) Fascia dartos.

d) Fascia de Buck.

(Cual de las siguientes no es rama de la arteria peniana comun?

a) Arteria bulbouretral.

b) Arteria ventral del pene.
¢) Arteria cavernosa.

d) Arteria dorsal del pene.

En caso de una ectopia renal, la glandula suprarrenal:

a) Tiene una localizacion ectopica acompanando al rifon.

b) En 30% de los casos presenta agenesia ipsilateral a la ectopia.
¢) Se mantiene en su posicion anatomica normal.

d) En 80% se desarrolla solo la corteza.

(Cual de los siguientes no es un limite del espacio de Retzius?

a) Fascia transversalis.
b) Ligamento umbilical medio.
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43.

44.

45.

46.

47.

48.

¢) Ligamento puboprostatico.
d) Ligamento lateral vesical.

(Cual de las siguientes aseveraciones es incorrecta sobre la fascia endopélvica?

a) Es una continuacion de la fascia endoabdominal.

b) La capa parietal cubre los musculos piriforme y obturador interno.

¢) Un engrosamiento de esta fascia que se extiende del pubis a la espina isquiatica se
conoce como arco tendinoso.

d) Presenta dos capas: parietal y diafragmatica.

Es el angulo de la uretra a nivel del veru montanum.
a) 45°.

b) 30°.

¢) 90°.

d) 0°.

(Cudl de las siguientes aseveraciones es correcta respecto a la irrigacion de la
prostata?
a) El principal aporte proviene de la arteria prostatica, rama de la arteria iliaca
externa.
b) La arteria prostatica superior se ramifica por debajo del cuello vesical en una rama
capsular y otra uretral.
¢) La arteria prostatica puede originarse de la pudenda externa.
d) El 4pex prostatico es un sitio donde no existen ramas vasculares.

Es el limite anatomico que divide la uretra anterior de la uretra posterior.

a) Veru montanum.

b) Esfinter uretral interno.
¢) Diafragma urogenital.
d) Pubis.

Es la division compartamental del canal vaginal.
a) Anterior, medio e inferior.

b) Anterior, medio y posterior.

¢) Superior, medio e inferior.

d) Anterior, superior y posterior.

Es el sitio de insercion de los musculos elevadores en la fascia del obturador y
provee anclaje musculofascial para los 6rganos pélvicos.

a) Fascia pubocervical.
b) Arco tendinoso fascia pelvis.
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49.

50.

¢) Ligamento sacroespinoso.
d) Ligamento cardinal o de Mackenrodt.

(Qué caracteristica le confiere al conducto deferente su gran capacidad contractil?

a) La presencia de una porcion ampular ampla.

b) La presencia de un segmento intraabdominal por el gradiente de presion.

¢) El grosor de la pared muscular, que representa > 80% del grosor total de la pared.
d) La gran concentracion de mitocondrias en las células de la adventicia.

(La apariencia de una equimosis “en alas de mariposa” que representa un hematoma
contenido durante un trauma perineal o genital se debe a la contencion por cudl
estructura?

a) Fascia dartos.

b) Fascia de Buck.

¢) Fascia de Colles.

d) Diafragma urogenital.
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RESPUESTAS

1. Respuesta correcta: ¢. La pleura es limitada en su cara anterior por la octava
costilla, a la altura de la linea axilar media por la décima costilla y por la décima
segunda costilla en su cara posterior. Es importante reconocer esta relacion por el
riesgo de realizar punciones o aperturas pleurales incidentales cuando se emplea un
abordaje supracostal en la cirugia renal.

2. Respuesta correcta: b. Las frénicas son la primera rama de la aorta abdominal;
aportan riego al diafragma inferior y la parte superior de la suprarrenal. La siguiente
rama es el tronco celiaco y después las suprarrenales. La gastrica izquierda es rama
del tronco celiaco.

3. Respuesta correcta: ¢. En la mujer la arteria cruza medial sobre los iliacos externos
para entrar a la pelvis, en lugar de salir de la misma como sucede en el hombre y
posteriormente continuar con la arteria gonadal derecha cruza anterior a la VCI. En
los hombres cruza por delante del uréter para llegar al anillo inguinal. Las gonadas
tienen mas fuentes de riego provenientes de las arterias deferenciales y cremastéricas,
asi como de la uterina, por lo que se pueden ligar en el retroperitoneo sin efectos
deletéreos.

4. Respuesta correcta: b. Las venas iliacas internas y externas convergen hacia los
iliacos comunes y cava inferior. Las venas gonadales llegan a la cava y renal
izquierda. Las venas lumbares conectan a la cava inferior al sistema acigos del lado
derecho y hemiacigos del lado izquierdo como via alterna de drenaje venoso en el
retroperitoneo.

5. Respuesta correcta: d. La vena gonadal derecha drena de modo directo a la vena
cava inferior; sin embargo, la vena gonadal izquierda drena hacia la vena renal
izquierda, lo cual es util para identificar dicho vaso durante la cirugia renal. El resto
de las afirmaciones son correctas.

6. Respuesta correcta: a. La vena frénica inferior se une a la vena suprarrenal
izquierda y ésta, a su vez, drena de forma superior a la vena renal ipsilateral; la vena
lumbar drena en la cara posterior y la gonadal en la cara inferior de la vena renal
izquierda.

7. Respuesta correcta: c¢. El drenaje linfatico del retroperitoneo incluye el de las
extremidades inferiores y genitales, no s6lo el de organos retroperitoneales; los
linfaticos lumbares tienen gran relacion con el drenaje proveniente de los iliacos. Los
vasos linfaticos por lo usual siguen el curso de los vasos sanguineos. El flujo puede
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ser de derecha a izquierda, pero no de izquierda a derecha, situacion importante para
valorar afeccion ganglionar en pacientes con cancer testicular.

8. Respuesta correcta: d. Las fibras simpdticas que van hacia la suprarrenal pueden
llegar de forma directa a la médula suprarrenal sin hacer sinapsis ganglionar para la
liberacion de catecolaminas. Todas las demds opciones requieren hacer sinapsis en
ganglios antes de llegar a su 6rgano efector.

9. Respuesta correcta: b. Las dos circunstancias que favorecen la eyaculacion
retrograda en este contexto son la pérdida de la emision de la vesicula seminal y la
falla en el cierre del cuello vesical.

10. Respuesta correcta: ¢. El nervio obturador es el encargado de inervar los aductores
del muslo, por lo cual, al estimularlo durante una linfadenectomia pélvica o durante
una RTUV, genera ese efecto de aduccion en la pierna. El genitofemoral merva el
cremaster, el femoral a musculos del compartimento anterior del muslo, y el
ilioinguinal al oblicuo interno y transverso.

11. Respuesta correcta: b. Es necesario identificar la segunda porcion del duodeno
durante la exposicion renal para evitar su lesion. Puede confundirse con la vena cava
inferior durante el abordaje laparoscépico.

12. Respuesta correcta: ¢. Las ramas que proveen riego a la suprarrenal provienen de
la frénica inferior, aorta y arteria renal. El tronco celiaco no provee ramas hacia dicha
glandula.

13. Respuesta correcta: a. Las columnas de Bertin se encuentran entre las piramides
renales y contienen las ramas de los vasos renales, por lo que deben evitarse al
realizar punciones, por el alto riesgo de lesion vascular. No tienen relacion con el
abordaje de nefrectomias parciales.

14. Respuesta correcta: b. La arteria segmentaria posterior es la primera rama en la
que se divide la arteria renal. El resto de las ramas corresponde a la division
segmentaria anterior.

15. Respuesta correcta: d. La cara medial de cada rifion tiene una rotacion anterior de
30°, por lo cual es tutil corregir ese angulo durante una puncién percutdnea, para
mejorar el sitio de acceso.

16. Respuesta correcta: a. La linea avascular de Brodel se encuentra entre las ramas

mas distales del segmento anterior y posterior, lo que permite realizar incisiones
longitudinales en el rifidn durante nefrolitotomias anatroficas y disminuir el sangrado.
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17. Respuesta correcta: ¢. La fascia de Gerota funciona como barrera anatomica y
contiene las colecciones perirrenales. En su superficie superior y lateral esta cerrada;
sin embargo, en sentido inferior se mantiene abierta y delimita un espacio potencial
que puede ser ocupado por procesos perirrenales. El resto de los aspectos no justifica
dicha situacion.

18. Respuesta correcta: ¢. La secuencia habitual en la ramificacion de la circulacion
renal es segmentaria, lobular, interlobular, arcuata, interlobulillar, arteriola aferente.

19. Respuesta correcta: b. La variante mas frecuente es de arterias supernumerarias; se
han llegado a reportar hasta cinco arterias.

20. Respuesta correcta: c. Una vez que los vasos arteriales llegan al uréter transcurren
de forma longitudinal en la adventicia, formando un plexo que permite mantener
aporte vascular a pesar de que los vasos que aportan riego al uréter en un segmento
sean seccionados.

21. Respuesta correcta: b. Los procedimientos de uretrosuspension se anclan con
sutura al ligamento de Cooper. El resto de las estructuras no se encuentra en un sitio
anatémicamente adecuado para ello.

22. Respuesta correcta: c¢. La fascia de Colles en el periné se ancla a la cara posterior
del diafragma urogenital y la rama isquiopubica inferior se contintia con la fascia
dartos del pene y escroto, y por lo general limita la extension de una gangrena de
Fournier o fuga urinaria de la uretra anterior, evitando que se extienda hacia la pierna
o gliteo; sin embargo, puede extenderse hacia la pared abdominal via la fascia de
Scarpa hasta alcanzar las claviculas.

23. Respuesta correcta: d. El ligamento umbilical medio es el remanente uracal, util
para la exposicion del espacio de Retzius. El pliegue umbilical lateral contiene los
vasos epigastricos inferiores. El pliegue umbilical medial contiene la arteria umbilical
obliterada y puede ser util para rastrear su origen hasta la arteria iliaca interna y
localizar el uréter, asi como para identificar el paquete obturador, incidiendo el
peritoneo lateral a éste.

24. Respuesta correcta: b. El diafragma pélvico inicia con el pubococcigeo e
iliococcigeo, los cuales cierran la salida de la pelvis. El coccigeo comprende la parte
mas lateral del sacro y coxis completando el diafragma. El isquiorrectal no forma
parte del diafragma.

25. Respuesta correcta: b. La arteria obturatriz accesoria es una variante que se

38



observa en el canal obturador y que puede lesionarse durante la linfadenectomia
obturatriz. Las opciones restantes son variantes normales que se originan de la
epigastrica inferior.

26. Respuesta correcta: a. La arteria vesical inferior provee ramas hacia el piso vesical,
uréter inferior, prostata y vesiculas seminales. La superior genera una rama
vesiculodeferencial. La recta media da algunas ramas a las vesiculas y prostata, pero
en menor magnitud. La pudenda interna se dirige hacia el pene.

27. Respuesta correcta: b. El nervio femoral tiene una relacion estrecha con el musculo
psoas; las suturas sobre la cara anterior del psoas pueden atrapar el nervio y generar
paralisis del nervio femoral, con dificultad para extender la rodilla y paresia de la cara
anterior del muslo.

28. Respuesta correcta: b. El epitelio transicional de la vejiga tiene un grosor habitual
de seis células reposando sobre una membrana basal delgada.

29. Respuesta correcta: d. La configuracion morfologica y farmacologica del musculo
liso vesical cambia al extenderse al cuello; la capa media forma el esfinter
preprostatico. Tanto en mujeres como en hombres, las fibras internas se contintian
con el musculo liso uretral.

30. Respuesta correcta: b. Estos pediculos son los ligamentos vesicales laterales y
posteriores en el hombre, y parte de los ligamentos cardinales y uterosacros en la
mujer. Cuando se realiza un abordaje desde el espacio rectovesical, los pediculos
vesicales son laterales y posteromediales a los uréteres.

31. Respuesta correcta: d. Los haces neurovasculares se localizan en la cara
posterolateral de la prostata; en las disecciones intra e interfasciales de la
prostatectomia radical se logran preservar dichas estructuras.

32. Respuesta correcta: ¢. La zona transicional se expande y forma el adenoma, al
comprimir el tejido fibromuscular delimita la cadpsula quirtrgica en la enucleacion. La
capsula anatomica de la prostata se encuentra por fuera de estas estructuras. La zona
periférica no solo es la mas afectada por cancer sino también por prostatitis cronica.
Las aseveraciones restantes son correctas.

33. Respuesta correcta: a. Los principales sitios de entrada de los vasos es en el rango
de 1-5’ y de 7-11°, principalmente a las 5’ y a las 7°, de donde proviene el mayor
sangrado durante cirugia prostatica y en donde se debe efectuar control hemostatico
durante dichos procedimientos.
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34. Respuesta correcta: ¢. Patrick Walsh describié los haces neurovasculares en 1982.
Ralph Clayman realizd6 la primer prostatectomia radical laparoscopica. Hugh
Hampton Young realizd la primer prostatectomia radical perineal. Guy Vallancien
mejoro los resultados con prostatectomia laparoscopica.

35. Respuesta correcta: ¢. Se ha determinado por estudios que la lesién al pudendo no
abole la funcion del esfinter, por lo que se han identificado ramas accesorias que
complementan la inervacion. Si estas ramas se lesionan, se favorece la incontinencia.
La funcién es diferente en cuanto a la del esfinter anal externo, pues el uretral tiene
fibras de respuesta rapida que contraen el musculo ante estimulos no esperados
(aumentos subitos de la presidon abdominal). El esfinter es anterior al complejo
venoso dorsal.

36. Respuesta correcta: d. La arteria vesical superior e inferior son ramas de la arteria
iliaca interna. La arteria vesiculodeferencial surge de la arteria vesical superior
directamente, mientras que la vesical inferior otorga ramas accesorias a la prostata,
vesiculas seminales, uréter y piso vesical.

37. Respuesta correcta: c. Las glandulas de Skene surgen como derivado Wolffiano, al
igual que la prostata, sin embargo involucionan por ausencia de hormona
antimulleriana.

38. Respuesta correcta: a. La primera rama del nervio pudendo es el nervio dorsal del
pene, después tiene ramas rectales inferiores hacia el esfinter externo y ramas
perineales hacia diversos musculos. No otorga ramas rectales superiores.

39. Respuesta correcta: d. La fascia de Buck rodea ambos cuerpos cavernosos y el
cuerpo esponjoso; se fusiona en la parte distal con la base del glande, y en el periné
se fusiona con la albuginea a los musculos vinculados con los cuerpos eréctiles; logra
contener el sangrado proveniente de los cuerpos cavernosos.

40. Respuesta correcta: b. Las tres ramas de la arteria peniana comun son la
bulbouretral, que penetra de forma posterolateral al esponjoso; la arteria cavernosa,
que penetra los cavernosos y transcurre en el centro de los mismos; y la arteria
dorsal del pene, que transcurre en la cara dorsal, junto con la vena y el nervio dorsal.

41. Respuesta correcta: ¢. Cuando existe ectopia renal, la glandula suprarrenal se
mantiene en su posicion normal, pues su origen embriologico es diferente al del
rifion. En el caso de tejido suprarrenal ectopico, la mayoria de los casos solo

desarrolla corteza.

42. Respuesta correcta: b. Los limites del espacio de Retzius son en su cara anterior la
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fascia transversalis, cara inferior de los ligamentos puboprostaticos e inferolateral por
los ligamentos laterales vesicales. El ligamento umbilical medio no est4 considerado.

43. Respuesta correcta: d. La fascia endopélvica tiene tres capas: la capa parietal, la
porcion diafragmatica y la porcion visceral. El resto de las aseveraciones es correcta.

44. Respuesta correcta: a. La uretra prostatica estd limitada por el veru montanum en
sentido distal, sitio en donde la angulacion es de 45°.

45. Respuesta correcta: b. La arteria prostatica roviene de la iliaca interna; por lo
general en la base de la prostata surge la arteria prostatica superior, la cual se ramifica
en la rama capsular y uretral por debajo del cuello vesical; estas ramas se hacen mas
prominentes con el crecimiento prostatico. Otros sitios de los que puede originarse la
arteria prostatica son la pudenda interna, la vesical superior y la arteria obturatriz.

46. Respuesta correcta: c¢. La uretra posterior se extiende desde el cuello vesical hasta
atravesar el diafragma urogenital, sitio donde comienza la uretra anterior, que termina
en el meato a nivel del glande.

47. Respuesta correcta: d. El canal vaginal se divide en tres compartimentos: anterior,
que incluye uretra, cuello vesical y vejiga; superior, que incluye el Utero y fondo de
saco; posterior, que incluye recto, canal anal y periné.

48. Respuesta correcta: b. El arco tendinoso fascia pelvis es una condensacion de
fascia pélvica que surge del musculo obturador interno y corre de la sinfisis del pubis
a las espinas isquidticas; ademas de ser el sitio de insercion de los elevadores en la
fascia del obturador y de proveer anclaje a o6rganos pélvicos, es un sitio importante
también para la cirugia reconstructiva de 6rganos pélvicos.

49. Respuesta correcta: c. La pared muscular es gruesa (> 1 mm), contrastando con la
luz delgada (0.5 mm), por lo que representa > 80% de la pared, la cual esta
organizada en tres capas: longitudinal interna y externa, con una capa circular media.
Las células ricas en mitocondrias se encuentran en la mucosa.

50. Respuesta correcta: c. Los hematomas perineales y genitales son contenidos por la
fascia de Colles, lo cual le otorga la apariencia tipica “en alas de mariposa”. Estos
hematomas pueden extenderse hacia el muslo por la fascia lata o hacia la pared
abdominal por la fascia de Scarpa, las cuales son continuaciones de la fascia de
Colles.
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PREGUNTAS

1. ;Cudl es la causa mas comun de dilatacion del sistema colector del rifion fetal?

a) Obstruccion de la union ureteropiélica.
b) Obstruccion de la unidén ureterovesical.
¢) Valvas de uretra posterior.

d) Reflujo vesicoureteral.

2. De acuerdo con la frecuencia de presentacion de la estenosis UP, ;cudl de las
combinaciones ocurre de forma mas comun?

a) Mujeres de lado izquierdo.
b) Mujeres de lado derecho.
¢) Hombres de lado izquierdo.
d) Hombres de lado derecho.

3. (Cudl es una causa secundaria de obstruccion UP?

a) Reflujo vesicoureteral.
b) Intrinseca.

¢) Extrinseca.

d) Vaso aberrante.

4. ;Cual de las siguientes malformaciones urologicas es la mas comun asociada con
obstruccion UP?

a) Obstruccion UP contralateral.
b) Rifion en herradura.

¢) Agenesia renal.

d) Displasia renal.

5. Las siguientes son causas de megauréter congénito, excepto:
a) Idiopatica.
b) Segmento aperistaltico.
¢) Litiasis ureteral.
d) Valvas de uretra posterior.

6. (Cual es el diametro ureteral que se toma como limite para considerar megauréter?

a) 5 mm.
b) 3 mm.
¢) 6 mm.
d) 8 mm.
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7. (Cudl de las siguientes opciones no es una indicacion para la realizacion de la
pieloplastia desmembrada?
a) Estenosis larga de tercio superior de uréter.
b) Adecuada conservacion de la vasculatura de polo inferior.
¢) Excision de la UP patologica.
d) Remodelacion suficiente de la pelvis renal.

8. (Cudl de las siguientes opciones es correcta con base en la formacion del
ureterocele?

a) Alteracion en la degeneracion de conductos de Miiller.

b) Alteracion en la degeneracion en los conductos de Wolff.

¢) Falla en la ruptura de la membrana distal del orificio ureteral.
d) Alteracion en la regresion del conducto mesonéfrico.

9. La regla de Weigert-Meyer dice:

a) Los orificios ureterales duplicados se insertan uno detras de otro en la vejiga.

b) El orificio ureteral del polo inferior en un sistema duplicado se inserta por afuera
del polo superior.

¢) El orificio ureteral de un doble sistema colector, el uréter del polo superior se
inserta por arriba del uréter del polo inferior.

d) En un doble sistema colector, el uréter asociado con el polo superior se inserta
medial y caudalmente al orificio ureteral del polo inferior.

10. ;Cual de las siguientes opciones no es una de las manifestaciones clinicas frecuentes
del uréter ectopico?
a) Hematuria.
b) Incontinencia urinaria.
¢) Fiebre esporadica.
d) Dolor episodico.

11. En pacientes con alteraciones vesicales secundaria a valvas de uretra posterior, ;cudl
de las siguientes opciones no se considera para la realizacion de ampliacion vesical?
a) Hiperactividad del detrusor resistente al tratamiento.
b) Capacidad vesical disminuida.
¢) Alta presion al llenado vesical.
d) Litiasis vesical.

12. El reflujo vesicoureteral se puede resolver de modo espontaneo con el paso del
tiempo, /cudl es la incidencia de refluyjo en pacientes con infecciones del tracto
urinario en menores de un afio?
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a) 25%.
b) 15%.
¢) 70%.
d) 5%.

13. De acuerdo con los estudios en diseccidon de la unidn ureterovesical en nifios

realizados por Paquin, ;cudl es la relacion adecuada entre la longitud del tinel
submucoso y el didmetro ureteral?

a) 3:1.
b) 4:1.
c) 1:1.
d) 5:1.

14. A partir de la clasificacion internacional de reflujo vesicoureteral, la definicion de

moderada dilatacion del uréter, pelvis renal y célices con minimo abombamiento de
los férnices corresponde al:

a) Grado 1.
b) Grado 2.
¢) Grado 3.
d) Grado 4.

15. M¢étodo diagnostico que se considera el estdndar de oro para la deteccion de reflujo
vesicoureteral.
a) Urografia excretora.
b) Cistouretrograma.
¢) Cistouretrograma con radionuclido.
d) Cistograma asistido por USG.

16. El reflujo vesicoureteral y la obstruccion de la union ureteropiélica son las dos

condiciones patologicas mas comunes en urologia pedidtrica, jen qué porcentaje se
pueden encontrar asociadas estas patologias?

a) 15%.
b) 18%.
¢) 25%.
d) 60%.

17. (Cudl es la anormalidad asociada de forma mas comun con duplicacion ureteral
completa?

a) Obstruccion de la unidn ureteropiélica.
b) Ureterocele.

¢) Reflujo vesicoureteral.
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d) Litiasis.

18. La técnica quirurgica de correccion para el reflujo vesicoureteral de alto grado, en la
cual se realiza un tinel submucoso suprahiatal es la descrita por:
a) Anderson-Hynes.
b) Glenn-Anderson.
¢) Cohen.
d) Politano-Leadbetter.

19. La incidencia de presentacion del sindrome de Prune-Belly se ha reportado de 1 en
40 000 recieén nacidos vivos, /cudl es la incidencia de acuerdo con el sexo?
a) 95% en hombres; 5% en mujeres.
b) 50% en hombres; 50% en mujeres.
¢) 15% en hombres; 75% en mujeres.
d) 5% en hombres; 95% en mujeres.

20. Son las principales anormalidades que se presentan de manera caracteristica en el
sindrome de Prune-Belly, excepto:

a) Deficiencia de la musculatura de la pared abdominal.
b) Testiculos no descendidos.

¢) Hipospadias.

d) Hidronefrosis.

21. ;Cuaél es la frecuencia de aparicion de valvas de uretra posterior?
a) 1 en 8 000.
b) 1 en 150 000.
¢) 1 en 100 000.
d) 1 en 50 000.

22, ;Cual es la causa mds comun de muerte en pacientes neonatos con valvas de uretra
posterior?
a) Infeccion de vias urinarias.
b) Litiasis urinaria.
¢) Hipoplasia pulmonar.
d) Insuficiencia renal aguda.

23. ;Cuadl es el estudio diagndstico mas importante en el neonato con valvas de uretra
posterior?

a) USG.
b) Urografia excretora.
¢) Gammagrama renal.
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d) Uretrocistograma miccional.

24. ;Cual de las siguientes opciones se considera en el manejo inicial de un paciente con
diagnodstico de valvas de uretra posterior?
a) Nefrostomia.
b) Vesicostomia.
¢) Cistotomia.
d) Sonda transuretral.

25. ;Cuadl es el nadir de creatinina durante el primer afio de vida que se puede considerar
como predictor de buen prondstico a largo plazo de la funcion renal en pacientes con
valvas de uretra posterior?

a) 1.6 mg/dL.
b) 1.8 mg/dL.
¢) 0.8 mg/dL.
d) 1.1 mg/dL.

26. ;Durante qué ano de edad es mas frecuente la infeccion del tracto urinario en
hombres?
a) l.
b) 2.
¢) 3.
d) 4.

27. ;Qué porcion de la superficie bacteriana incrementa la uropatogenicidad?
a) Pared celular.
b) Receptores de pared.
¢) Adhesinas.
d) Fimbria.

28. ;Cual es el porcentaje de nifos que presentd pielonefritis que desarrollard una
cicatriz renal?
a) 5%.
b) 12%.
¢) 17%.
d) 29%.

29. De acuerdo con las caracteristicas genéticas existen dos notables factores de riesgo
para tener infecciones del tracto urinario en mujeres jovenes: uno es la edad de
presentacion de la primera infeccion antes de los 15 afios y:

a) Presencia de bacteriuria.
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b) Dos infecciones urinarias en el altimo afio.
¢) Presencia de hematuria.

d) Infeccion urinaria en la madre.

30. La combinacion de esterasa leucocitaria positiva mas nitritos positivos qué
porcentaje de sensibilidad tiene para el diagndstico de infeccion de vias urinarias.
a) 95%.
b) 80%.
¢) 90%.
d) 100%.

31. ;Qu¢ valor de proteina C reactiva se asocia con infeccion bacteriana severa en ninos
de 1 a 36 meses?

a) 1.7 mg/dL.
b) 2 mg/dL.
¢) 5 mg/dL.
d) 7 mg/dL.

32. ;La elevacion de qué sustancia se relaciona con pielonefritis y con el riesgo
predictivo de cicatrices renales en infantes?

a) Leucocitos.
b) Monocitos.
¢) Procalcitonina.
d) Creatinina.

33. ;/Cual es la reaccion adversa mas importante del consumo de nitrofurantoina que se

puede presentar en nifios con deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa?
a) Ictericia.

b) Hepatitis.
¢) Hemolisis.
d) Neumonitis.

34. ;Qué complicaciobn grave se puede presentar al administrar trimetoprima-

sulfametoxazol en los primeros meses de vida?
a) Ictericia.

b) Hepatitis.

¢) Hemolisis.

d) Neumonitis.

35. Con base en la clasificacion clinica de las infecciones urinarias, ;cudl es el
diagndstico de un paciente que tiene fiebre mayor de 39 °C, vomito y deshidratacion?
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a) Infeccion urinaria simple.

b) Infeccion urinaria recurrente.

¢) Infeccion urinaria grave.

d) Infeccion urinaria con persistencia bacteriana.

36. En nifios que han presentado infecciones urinarias y con sospecha alta de alguna
anormalidad genitourinaria, ;cudl es el estudio de imagen que se debe solicitar?
a) Urografia excretora.
b) Cistouretrograma.

¢) Resonancia magnética.
d) TAC de abdomen.

37. Con base en la clasificacion de Hampton Young para valvas de uretra posterior, la
definicion: reborde que discurre por el suelo de la uretra continuo con el veru
montanum, que toma un trayecto anterior y se divide en dos procesos a modo de
tenedor en la region de la union bulbomembranosa, corresponde al:

a) Tipo 1.
b) Tipo 2.
¢) Tipo 3.
d) Tipo 4.

38. Los nifios con nefropatia secundaria a pielonefritis tienen un riesgo de 10 a 20% de
padecer en el futuro:
a) Cuadros de hematuria.
b) Insuficiencia renal.
¢) Hipertension.
d) Absceso renal.

39. La enfermedad renal en etapa terminal asociada con nefropatia por reflujo es:
a) 5-10%.
b) 7-17%.
¢) 10-15%.
d) 10-20%.

40. Las infecciones urinarias de repeticion se encuentran con frecuencia relacionadas
con esta patologia.

a) Infecciones respiratorias de repeticion.
b) Asma.

¢) Estrenimiento.

d) Anemia hemolitica.
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RESPUESTAS

1. Respuesta correcta: a. La obstruccion de la union ureteropi€lica es la causa mas
comun; un 48% de todas las dilataciones son causadas por esta patologia.

2. Respuesta correcta: ¢. La obstruccion es mas frecuente en el sexo masculino en 2:1
y las lesiones del lado izquierdo aparecen en un 67%:; lesiones bilaterales presentes de
10 a 40% de los casos.

3. Respuesta correcta: a. La causas de obstruccion UP se clasifican en Intrinsecas
(segmento muscular aperistaltico, pdlipos, valvulas), extrinsecas (vaso aberrante) y
secundarias que incluyen reflujo vesicoureteral debido a la tortuosidad secundaria
puede plegarse el uréter a nivel de la UP.

4. Respuesta correcta: a. Las malformaciones renales se asocian con frecuencia; la
obstruccion de la unioén ureteropiélica contralateral es la anomalia mas comun y se
puede presentar de un 10 a 40% de los casos.

5. Respuesta correcta: c. El megauréter puede ser causado por reflujo vesicoureteral
masivo, ya sea primario o secundario a obstruccion; el megauréter obstructivo es
causado por un segmento aperistaltico del uréter distal. Existe otro tipo, en el cual
pueden coexistir reflujo y obstruccion.

6. Respuesta correcta: d. El tratamiento del megauréter estd enfocado a prevenir el
dafio renal y, como consecuencia, la pérdida irreversible de la funcion y
empeoramiento en los hallazgos radiograficos; se puede considerar que un didmetro
mayor que 7 u 8§ mm es megauréter.

7. Respuesta correcta: a. Las principales razones por la aceptacion universal de la
plastia desmembrada son las siguientes: 1) adecuado acceso para conservacion de los
vasos del polo inferior; 2) excision de la unidon ureteropiélica patologica; 3) con esta
técnica se logra realizar una adecuada remodelacion y retiro del tejido piélico
redundante.

8. Respuesta correcta: ¢. La explicacion clasica de la formacion del ureterocele la dio
Chawalle, en la cual se postula que la expansion uretral distal es producida por una
falla en la ruptura de la membrana distal a nivel del orificio ureteral (membrana de
Chawalle).

9. Respuesta correcta: d. La regla de Weigert-Meyer describe la relacion inversa en un
doble sistema colector, en el cual el uréter ectdpico o ureterocele asociado con el polo
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superior es caudal al orificio ureteral del polo inferior.

10. Respuesta correcta: a. Los uréteres ectdpicos son frecuencia se presentan con un
patron febril de bajo grado con picos; en algunos casos, los cultivos de orina pueden
ser negativos debido a que no drenan a vejiga, produciendo incontinencia urinaria; si
se infecta el uréter ectopico puede causar dolor.

11. Respuesta correcta: d. Los nifios que tienen altas presiones del detrusor al llenado
vesical con una capacidad vesical disminuida y son refractarios al uso de
anticolinérgicos o toxina botulinica se consideran candidatos a la realizacion de
ampliacion vesical.

12. Respuesta correcta: c¢. El reflujo vesicoureteral tanto en presencia de infeccion o
asintomatico tiende a mejorar con el crecimiento del paciente. Se reporta una
incidencia del 70% en pacientes menores de un afio, 25% en pacientes menores de
cuatro anos, 15% en pacientes menores de 12 afios y un 5% en pacientes adultos.

13. Respuesta correcta: d. Para que exista un adecuado mecanismo antirreflujo, el
uréter intramural debe ser comprimido de manera pasiva por el detrusor durante el
llenado. Dentro de los estudios realizados se logré comprobar que una relacion 5:1
del didmetro ureteral con la longitud del tinel provee un adecuado mecanismo
antirreflujo.

14. Respuesta correcta: ¢. De acuerdo con la clasificacion internacional, el reflujo
vesicoureteral se divide en:
Grado 1: dentro del uréter no dilatado.
Grado 2: dentro de la pelvis y calices sin dilatacion.
Grado 3: moderada dilatacion del uréter, pelvis real y cdlices, con minimo
abombamiento de los fornices.
Grado 4: moderada tortuosidad ureteral y dilatacion de la pelvis y célices.
Grado 5: dilatacion severa del uréter, pelvis y calices, pérdida de las impresiones
papilares y tortuosidad ureteral.

15. Respuesta correcta: c¢. El cistograma y cistograma con radiontclido se consideran
actualmente el gold estandar para diagnostico de reflujo; de manera reciente esta
ganando un espacio la deteccion de reflujo mediante rastreo ultrasonografico con
Doppler color, disminuyendo la necesidad de radiacion ionizante.

16. Respuesta correcta: b. La incidencia de reflujo vesicoureteral asociada con
obstruccion de la union ureteropiélica se encuentra en un rango de 9 a 18%. El
reflujo vesicoureteral de alto grado, se asocia cinco veces mas con obstruccion de la
union ureteropi€lica en comparacion con los pacientes con reflujo vesicoureteral de

52



bajo grado.

17. Respuesta correcta: c¢. El reflujo vesicoureteral es la anormalidad mas comun
relacionada con duplicacion ureteral completa. El origen embrioldgico de la
duplicacion ureteral, basado en las observaciones realizadas por Weigert y Mayer, se
asocia con el reflujo vesicoureteral al uréter del polo inferior debido a una menor
longitud intramural de éste.

18. Respuesta correcta: d. El principio de la técnica descrita por Politano y Leadbetter
tiene como objetivo realizar un hiato superior al de su insercion original. La ventaja
de esta técnica es que se puede efectuar un tinel submucoso largo, el cual resulta
muy valioso para corregir reflujo vesicoureteral de alto grado.

19. Respuesta correcta: a. La incidencia de presentacion del sindrome de Prune-Belly
se ha reportado de 1 en 29 000 a 1 en 40 000 recién nacidos vivos, similar al de
extrofia vesical, con un 95% de incidencia en el género masculino.

20. Respuesta correcta: c¢. El sindrome de Prune-Belly puede presentar una
constelacion de anormalidades de severidad variable. Los tres hallazgos principales
de este sindrome son la deficiencia de la musculatura abdominal; testiculos
intraabdominales, y anomalias del tracto urinario caracterizadas por hidronefrosis,
displasia renal, uréteres dilatados y tortuosos, diverticulo vesical y uretra prostatica
dilatada.

21. Respuesta correcta: a. Las valvas de uretra posterior ocurren en 1 en 8 000 a 25
000 recién nacidos y representan el 10% aproximado de las obstrucciones urinarias
diagnosticadas en utero.

22. Respuesta correcta: c. El problema clinico mas severo producido por las valvas de
uretra posterior en los neonatos es la hipoplasia pulmonar, presenta cianosis y
requiere apoyo ventilatorio. La etiologia exacta no es clara.

23. Respuesta correcta: d. El cistouretrograma miccional es el estudio mas importante
para el diagndstico de valvas de uretra posterior debido a que define la anatomia de
la vejiga, cuello y uretra.

24. Respuesta correcta: d. El manejo inicial de todos los pacientes con el diagndstico de
valvas de uretra posterior requiere de la colocacion de un catéter transuretral para el

adecuado drenaje vesical.

25. Respuesta correcta: ¢. Se considera un nadir de creatinina menor o igual a 0.8
durante el primer afio de vida como un predictor de buen prondstico para la funcion
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renal.

26. Respuesta correcta: a. Solo durante el primer afio de vida los hombres tienen mas
riesgo de presentar infeccion del tracto urinario; ademas, los nifios no circuncidados
tienen 10 veces mas riesgo que los circuncidados.

27. Respuesta correcta: d. La superficie bacteriana cuenta con unas estructuras
llamadas pili o fimbria, y éstas pueden incrementar su uropatogenicidad, y ademas
ejercen adherencias a las células del urotelio y aglutinando células rojas.

28. Respuesta correcta: c¢. El curso natural de las infecciones del tracto urinario en
nifios es impredecible. Algunos factores de riesgo, como la virulencia bacteriana,
influyen en el curso, pero no ayudan a predecir quién desarrollara pielonefritis,
cicatriz renal o pérdida de funcion o de parénquima. De 3% de las nifias y 1% de
niflos con una infeccion urinaria complicada prepuberal, 17% tendra cicatriz renal.

29. Respuesta correcta: d. De manera notable hay algunos factores de riesgo para
infecciones del tracto urinario en mujeres jovenes: la edad, de 18 a 30 afos;
presentacion de la primer infeccion urinaria en menores de 15 afios, y antecedentes
de infeccion urinaria en la madre.

30. Respuesta correcta: d. En la poblacion pediatrica, con especimenes urinarios
adecuadamente recolectados, la combinacidn de esterasa leucocitaria mas nitritos
positivos ofrece 100% de sensibilidad para detectar infeccion de vias urinarias.

31. Respuesta correcta: d. La proteina C reactiva en valores mayores a 7 mg/dL se ha
asociado con infeccidn bacteriana severa en ninos de 1 a 36 meses.

32. Respuesta correcta: c. La procalcitonina sérica se eleva en sepsis y aparece en la
circulacion sélo en procesos inflamatorios severos. La elevacion sérica de
procalcitonina se correlaciona con pielonefritis y como predictor en la aparicion de
cicatrices renales.

33. Respuesta correcta: c¢. Las reacciones adversas de la administracion de
nitrofurantoina mas comunmente presentadas en adultos son neumonitis alérgica,
neuropatia y dafio hepatico. Los nifios con deficiencia de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa pueden desarrollar hemolisis debido a que este fArmaco es un agente
oxidante.

34. Respuesta correcta: a. Debido a que la combinacion contiene una sulfonamida, ésta

puede competir con los enlaces de la bilirrubina y albumina, y causar
hiperbilirrubinemia neonatal y kernicterus.
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35. Respuesta correcta: c¢. Las infecciones urinarias graves se clasifican por presentar
fiebre mayor de 39 °C relacionada con sensacidbn de estar enfermo, vOmitos
persistentes y deshidratacion de moderada a severa.

36. Respuesta correcta: b. Debido a que el refluyjo vesicoureteral es una de las
entidades asociadas con mas frecuencia con infecciones urinarias, el cistouretrograma
ofrece imagenes adecuadas, asi como visualizacion de la uretra, obteniendo
importante informacion.

37. Respuesta correcta: a. Hampton Young describe la tipo I (90-95%). En el tipo mas
frecuente hay un reborde que discurre por el suelo de la uretra, continuo con el veru
montanum, que toma un trayecto anterior y se divide en dos procesos a modo de
tenedor en la region de la unién bulbomembranosa. Estos procesos contindan en
forma de laminas membranosas delgadas, que se dirigen hacia arriba y hacia delante,
y pueden unirse a la uretra en todo su perimetro. En general, se supone que las
valvulas tienen una fusion completa anterior, dejando s6lo un canal abierto en la
pared posterior de la uretra. Sin embargo, la fusion anterior de las valvulas no es
completa en todos los casos y en este punto existe una leve separacion de los

pliegues.

38. Respuesta correcta: c. En la infancia, la incidencia de hipertension esta entre el 1 y
11%, dependiendo de la edad y sexo; los niflos con nefropatia secundaria a
pielonefritis tienen al menos de 10 a 20% de riesgo de presentar hipertension en el
futuro.

39. Respuesta correcta: b. La enfermedad renal en etapa terminal causada por
infecciones de tracto urinario es rara, pero la relacionada con nefropatia por reflujo
asociada con infeccion del tracto urinario se estima que ocurre de 7 a 17% en el
mundo.

40. Respuesta correcta: ¢. Se ha encontrado que la incontinencia diurna, asi con el
estrefiimiento, han sido predictivos para infeccion de tracto urinario de repeticion;
nifias con infecciones recurrentes estan asociadas con historia familiar de infeccion
urinaria, miccion infrecuente, pobre ingesta de fluidos y estrefiimiento.
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PREGUNTAS

1. ;En cudl semana comienza la diferenciacion testicular por el gen SRY (sex
determining region Y)?
a) Semana 3.
b) Semana 6.
¢) Semana 7.
d) Semana 8.

2. (En qué consiste la diferenciacion sexual masculina normal?

a) Desarrollo gonadal.

b) Produccion hormonal por los testiculos fetales.

¢) Descenso testicular hacia el escroto.

d) Involucra el desarrollo gonadal, la estabilizacion de los conductos de Wolf
(mesonefro) con regresion simultdnea de los de Miiller (paramesonefro) y el
descenso testicular hacia el escroto.

3. (En qué semana de gestacion, los gonocitos que ingresan a los cordones testiculares
se convierten en espermatogonias fetales?

a) Semana 13.
b) Semana 14.
¢) Semana 15.
d) Semana 12.

4. A partir de qué semana, el testiculo fetal empieza a secretar testosterona y sustancia
inhibitoria miilleriana (MIS), con independencia de la regulacion hormonal de la
hipofisis.

a) Semana 3.
b) Semana 6.
¢) Semana 7.
d) Semana 8.

5. (Cuadl es la hormona responsable de inducir la diferenciacion de los conductos de
Wolf en los epididimos y los conductos deferentes?

a) Sustancia inhibitoria miilleriana (MIS).
b) Dihidrotestosterona (DHT).

¢) Testosterona.

d) Hormona luteinizante (LH).

6. ;Como se produce el descenso testicular?
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10.

11.

12.

a) Migracion transabdominal.

b) Migracion transinguinal.

¢) Migracion extrainguinal.

d) Migracion transabdominal e inguinoescrotal.

. (Cudl es la prevalencia de criptorquidia en recién nacidos prematuros?

a) 10%.
b) 3%.

¢) 15-30%.
d) 0.3%.

. (Porcentaje de los testiculos no descendidos que puede ser palpable durante la

exploracion fisica?
a) 30%.
b) 50%.
¢) 70%.
d) 90%.

. Para los testiculos que no son palpables, ;cual es el porcentaje que representa la

localizacion intraabdominal?
a) 30%.
b) 40%.
¢) 55%.
d) 70%.

(Hasta los cuantos meses puede ocurrir el descenso espontaneo de los testiculos?

a) 3 meses.
b) 6 meses.
¢) 9 meses.
d) 12 meses.

LA qué edad debe referirse un lactante con antecedentes de criptorquidia (detectada
al nacer) que no tiene descenso testicular espontaneo?

a) 6 meses.

b) 12 meses.
¢) 18 meses.
d) 24 meses.

(Cudl es la prevalencia de la criptorquidia adquirida?

a) 0.5-1%.
b) 1-7%.
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¢) 15%.
d) 30%.

13. ;Qué porcentaje de los pacientes con criptorquidia presenta testiculos no palpables
de forma bilateral?
a) 5%.
b) 10%.
¢) 20-30%.
d) 50%.

14. Actitud médica a realizar ante la sospecha de criptorquidia en un lactante de seis
meses de edad.
a) Solicitar ultrasonido testicular.
b) Solicitar una tomografia computarizada.
¢) Solicitar una resonancia magnética con o sin angiografia.
d) Realizar una exploracion fisica.

15. En los nifios con testiculos no palpables de forma bilateral que no tienen hiperplasia
suprarrenal congénita, ;qué perfil hormonal se les debe practicar?
a) FSHY LH.
b) hCG y LHRH.

¢) Sustancia inhibitoria miilleriana, inhibina B, FSH, LH y testosterona.
d) FSH, LH, testosterona y hCG.

16. ;Como se encontrara el perfil hormonal en un paciente con anorquia menor de 12
meses?

a) LH baja, FSH baja, sustancia inhibitoria miilleriana e inhibina B detectables,
testosterona alta.

b) LH alta, FSH alta, sustancia inhibitoria miilleriana ¢ inhibina B detectables,
testosterona alta.

¢) LH alta, FSH alta, sustancia inhibitoria miilleriana e mhibina B indetectables,
testosterona alta.

d) LH alta, FSH alta, sustancia inhibitoria miilleriana e inhibina B indetectables,
testosterona baja.

17. En nifios con testiculos retractiles, ;cada cuando se deben evaluar para monitorear el
ascenso testicular secundario?

a) Cada seis meses.
b) Cada ano.

¢) Cada dos afios.

d) Cada cuatro meses.
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18. ;Qué actitud médica se debe tomar ante un nifio prepuberal con criptorquidia, con
testiculos palpables?
a) Solo vigilancia.
b) Realizar estudio hormonal.
¢) Realizar orquidopexia.
d) Biopsia testicular, para descartar malignidad testicular.

19. Primer procedimiento médico que debe efectuar el especialista en un nifo prepiber
con testiculos no palpables.
a) Exploracion laparoscopica
b) Exploracion abierta.
¢) Ultrasonido abdominal.
d) Exploracion fisica bajo anestesia.

20. Si un testiculo abdominal se encuentra con la anatomia apropiada para su
salvamento, se deben llevar a cabo las siguientes técnicas quirurgicas, excepto:
a) Orquidopexia primaria.
b) Orquidopexia Fowler-Stephens en una etapa.
¢) Orquidopexia Fowler-Stephens en dos etapas.
d) Orquidopexia Fowler-Stephens en tres etapas.

21. ;Cuadl es el diagndstico mas frecuente de escroto agudo en pacientes pediatricos?
a) Torsion del cordon espermatico.
b) Epididimitis.
¢) Torsion apendicular.
d) Hernia/hidrocele.

22. Anomalia anatoémica que predispone a la torsion del cordon espermatico.

a) Persistencia del conducto de Miiller.

b) Malformaciones de la tunica y el proceso vaginal.

¢) Anomalias de la fusion entre la cabeza y cola del epididimo.
d) Malformacion en badajo de campana.

23. Los siguientes hallazgos son sospechosos de torsion del cordon espermatico,
excepto:
a) El signo del punto azul.
b) La duracion breve del dolor (< 6 horas).
¢) La reduccidbn o ausencia del flujo sanguineo, la torsion visible del cordon
espermatico en la ecografia.
d) La pubertad y ausencia del reflejo cremastérico.
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24. Los siguientes hallazgos son sospechosos de torsion del apéndice testicular, excepto:

a) La prepubertad.

b) Un nodulo hipersensible localizado en el polo superior del testiculo.
¢) El signo del punto azul y un reflejo cremasteriano conservado.

d) Nauseas y vomitos.

25. Ante los hallazgos clinicos de una torsion del cordon espermatico, ;cudl es la

conducta médica a seguir?

a) Exploracion escrotal urgente.

b) Detorsion manual preoperatoria.

¢) Administracion de analgésicos.

d) Realizar ecografia Doppler color urgente.

26. Ante una torsion intravagmnal del cordon espermatico que lleva a una exploracion

27.

28.

29.

quirurgica, ;/qué procedimiento quirurgico primordial se debe efectuar en el paciente?
a) Orquiectomia del testiculo afectado.

b) Biopsia del testiculo.

¢) Fijacion intraescrotal del testiculo afectado.

d) Fijacion intraescrotal del testiculo en forma bilateral.

Actitud terapéutica ante un paciente con torsion intravaginal intermitente del cordon
espermatico.

a) Tratamiento sintomatico.

b) Detorsion manual del testiculo afectado.

¢) Orquidopexia bilateral.

d) Fijacion intraescrotal del testiculo afectado.

Actitud terapéutica ante un paciente con torsion extravaginal de cordon espermatico
(torsion testicular perinatal).

a) Tratamiento analgésico y antibiotico.

b) Ecosonograma Doppler testicular.

¢) Exploracion escrotal urgente.
d) Vigilancia.

Tratamiento de la torsion apendicular testicular.

a) Detorsion del apéndice testicular.

b) Tratamiento conservador.

¢) Exploracion quirtirgica escrotal.

d) Extirpacion quirtrgica del apéndice testicular.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

En los humanos, ;cudl es el gen que equivale al factor determinante testicular?
(TDF, testis-determining factor).

a) Gen WTI.
b) Gen SF1.
¢) Gen ZFY.
d) Gen SRY.

Durante el desarrollo fenotipico normal, ;hasta cudl semana los genitales externos
son indiferenciados en embriones tanto 46, XY como 46, XX?

a) Semana 4.
b) Semana 5.
¢) Semana 6.
d) Semana 7.

(Entre cuales semanas de gestacion se produce la barrera hematotesticular?
a) Semanas 4-5.

b) Semanas 6-7.

¢) Semanas 8-9.

d) Semanas 10-11.

(Cuadl es la funcion endocrina inicial de los testiculos fetales?
a) Secrecion de testosterona.

b) Secrecion de dihidrotestosterona (DHT).

¢) Secrecion de gonadotropina coridnica humana (hCG).

d) Secrecion de sustancia inhibidora miilleriana (MIS).

(Alrededor de qué semana de gestacidon hay secrecion de testosterona por los
testiculos fetales?

a) Semana 9.
b) Semana 8.
¢) Semana 7.
d) Semana 10.

Sindrome que presenta eunucoidismo, ginecomastia, azoospermia, aumento de las
concentraciones de gonadotropinas, y testiculos pequefios y duros.

a) Sindrome de Turner.

b) Sindrome del conducto de Miiller persistente.
¢) Sindrome de Klinefelter.

d) Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser.

Sindrome de los trastornos de diferenciacion gonadal que presenta fenotipo
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femenino, talla baja, ausencia de caracteres sexuales secundarios y diversas
anomalias somaticas (linfedema, higroma quistico, coartacion de la aorta, anomalias
renales).

a) Sindrome de insensibilidad completa a los androgenos.

b) Sindrome de Turner.

¢) Sindrome del conducto de Miiller persistente.

d) Sindrome de desaparicion testicular bilateral/regresion testicular.

37. En pacientes con sindrome de Turner con material cromosémico Y oculto, ;cudl es

el riesgo de gonadoblastoma?
a) 1%.

b) 5%.

¢) 12%.

d) 20%.

38. Trastorno de la diferenciacion gonadal que se caracteriza por un testiculo unilateral,
que suele ser intraabdominal, una estria gonadal contralateral y estructuras
miillerianas persistentes asociadas con distintos grados de virilizacion inadecuada.

a) Disgenesia gonadal pura 46, XX.
b) Disgenesia gonadal mixta.
¢) Sindrome de Turner.

d) Disgenesia gonadal completa (pura) 46, XY (sindrome de Swyer).

39. ;Cual es la incidencia estimada de presentar un tumor gonadal (gonadoblastoma,
disgerminoma) en pacientes con disgenesia gonadal mixta?
a) 1%.
b) 5%.
c) 10%.
d) 35%.

40. ;Cual es el sindrome que corresponde al siguiente cuadro clinico: disgenesia gonadal
completa 46, XY, genitales femeninos normales, estructuras miillerianas bien
desarrolladas, estrias gonadales bilaterales y un cariotipo sin mosaicismo?

a) Sindrome de Turner.
b) Sindrome de Denys-Drash.
¢) Sindrome de Frasier.
d) Sindrome de Swyer.

41. Sindrome caracterizado por nefropatia, con aparicion temprana de proteinuria,
hipertension e insuficiencia renal progresiva en la mayoria de los casos, con una alta
incidencia de tumor de Wilms bilateral y una alta tasa de disgenesia gonadal mixta.
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a) Sindrome de Frasier.

b) Sindrome del conducto de Miiller persistente.
¢) Sindrome de Swyer.

d) Sindrome de Denys-Drash.

42. ;A qué trastorno de diferenciacion sexual corresponde el siguiente cuadro clinico:
pacientes que presentan tejido testicular con tiibulos seminiferos bien desarrollados y
tejido ovarico con foliculos primordiales, que pueden adoptar la forma de un ovario y
un testiculo o, con mayor frecuencia, de uno o dos ovotesticulos?

a) Trastorno de diferenciacion sexual ovotesticular (hermafroditismo verdadero).
b) Trastorno de diferenciacion sexual 46, XX (mujer virilizada).

¢) Trastorno de diferenciacion sexual 46, XY (vardn subvirilizado).

d) Trastorno de la biosintesis de testosterona.

43. ;Cual es el aspecto mas importante en el tratamiento del trastorno de diferenciacion
sexual ovotesticular?
a) Reemplazo de androgenos.
b) Reemplazo de estrogenos y progestagenos.
¢) Gonadectomia.
d) Asignacion del sexo.

44. En los pacientes que presentan trastorno de diferenciacion sexual ovotesticular
(hermafroditismo verdadero) que se les asigna sexo masculino, jen cudl etapa se
considerada la gonadectomia?

a) En el nacimiento.
b) En la infancia.

¢) En la pubertad.

d) En la etapa adulta.

45. ;Cudl es la causa mas frecuente de virilizacion en las mujeres?
a) Hiperplasia suprarrenal congénita.
b) Ingesta materna de androgenos.
¢) Tumores virilizantes de la madre.
d) Deficiencia de aromatasa.

46. La deficiencia de cudl de las siguientes enzimas es responsable del 95% de los casos
de hiperplasia suprarrenal congénita.

a) 3 B hidroxiesteroide deshidrogenasa.
b) 17-hidroxilasa.
¢) 21-hidroxilasa.
d) 11-hidroxilasa.
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48.

47. En los pacientes con hiperplasia suprarrenal congénita secundaria a deficiencia de 21

hidroxilasa, ;cudles son las dos formas clasicas de la enfermedad?

a) Cierre prematuro de epifisis y talla adulta baja.
b) Irregularidades menstruales e hirsutismo.

¢) Hipercaliemia y deshidratacion.

d) Pérdida de sal y virilizacion.

Dentro de la forma clasica de la hiperplasia suprarrenal congénita, ;en cudl periodo
se presentan los sintomas de la enfermedad?

a) En el periodo intrauterino.

b) En las primeras semanas de vida.

¢) En los primeros meses de vida.

d) En los primeros afios de vida.

49. En los pacientes varones con hiperplasia suprarrenal congénita sin pérdida de sal,

(cual es la principal manifestacion clinica?
a) Testiculos pequefios.

b) Esterilidad con reduccion del recuento de espermatozoides.
¢) Precocidad isosexual.

d) Alteraciones hidroelectroliticas.

50. Ante un paciente con aumento notable de las concentraciones plasmaticas de

progesterona y 17 hidroxiprogesterona, ;cudl es la deficiencia enzimatica mas
probable?

a) Deficiencia de 11-B-hidroxilasa.

b) Deficiencia de 3-B-hidroxiesteroide deshidrogenasa.
¢) Deficiencia de 18 oxidasa.

d) Deficiencia de 21-hidroxilasa.

51. La hipertension es un hallazgo comln en pacientes con este tipo de hiperplasia

52.

suprarrenal congénita y se considera que es secundaria al aumento de las
concentraciones séricas de desoxicorticosterona (DOC).

a) Deficiencia de 11-B-hidroxilasa variante no clésica.
b) Deficiencia de 21 hidroxilasa.

¢) Deficiencia de 3-B-hidroxiesteroide deshidrogenasa.
d) Deficiencia del8 oxidasa.

(Cual es tratamiento prenatal de la hiperplasia suprarrenal congénita?
a) Hidrocortisona.
b) Prednisona.
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¢) Fludocortisona.
d) Dexametasona.

53. En las pacientes con la sospecha de hiperplasia suprarrenal congénita en el feto,

(cudl es la semana limite de gestacion en la que se debe iniciar el tratamiento con
dexametasona?

a) Hasta la semana 9.
b) Hasta la semana 11.
¢) Hasta la semana 15.
d) Hasta la semana 5.

54. ;La mutacién de cudl isoenzima es la responsable de la subvirilizacion masculina
debida a la deficiencia de 5 o reductasa?

a) Isoenzima de tipo 1.
b) Isoenzima de tipo 2.
¢) Isoenzima de tipo 3.
d) Isoenzima de tipo 4.

55. (Cudl de las isoformas es la responsable de la virilizacion en la pubertad en los
pacientes con deficiencia de 5 o reductasa?

a) Isoforma tipo 1.
b) Isoforma tipo 2.
¢) Isoforma tipo 3.
d) Isoforma tipo 4.

56. Sindrome de los trastornos de diferenciacion sexual que se caracteriza en pacientes
con cariotipo 46, XY y genitales externos masculinos normales. Estos varones
fenotipicos tienen testiculos no descendidos unilaterales o bilaterales, trompas de
Falopio bilaterales, tutero y una vagina superior que drena al utriculo prostatico.

a) Deficiencia de 5 a-reductasa.

b) Sindrome de insensibilidad completa a los andrdgenos.
¢) Sindrome de resistencia parcial a los andrégenos.

d) Sindrome del conducto de Miiller persistente.

57. Sindrome con cariotipo 46, XX, con ausencia congénita del titero y la vagina. En un
tercio de los casos hay anomalias de las vias urinarias superiores.
a) Sindrome de Turner.
b) Sindrome adrenogenital causado por la hiperplasia suprarrenal congénita.
¢) Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser.
d) Sindrome de insensibilidad completa a los androgenos.
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58. Es el hallazgo crucial durante la exploracién fisica en un paciente con genitales
ambiguos.

a) Hirsutismo.

b) Presencia de una o dos gonadas.
¢) Presencia de ttero.

d) Hipospadias.

59. ;Qué estructura embrionaria es la responsable de la formacion de hidrocele
comunicante, asi como de hernia inguinal indirecta?

a) Gubernaculo.

b) Musculo cremaster.

¢) Proceso vaginal.

d) Orificio inguinal profundo.

60. ;Qué porcentaje de nifios de término nace con un cierre completo del proceso
vaginal?
a) 9%.
b) 18%.
¢) 56%.
d) 36%.

61. Cuando hay un cierre distal del proceso vaginal, pero no hay cierre proximal, ;cual
variedad de hidrocele se producira?

a) Hidrocele comunicante.
b) Hidrocele no comunicante.

¢) Quiste de cordon espermatico.
d) Funiculocele.

62. ;En qué grupo de nifios hay mayor riesgo de presentar hernia inguinal indirecta?
a) En neonatos y prematuros.
b) En neonatos de término.
¢) En nifios mayores que fueron prematuros.
d) En nifios mayores que fueron de término.

63. ;Que tipo de hidrocele es mas comuin que presenten los nifios después de la
pubertad?

a) Hidrocele comunicante.

b) Hidrocele no comunicante.

¢) Hidrocele funicular.

d) Hidrocele enquistado del cordon espermatico.

68



64. ; A cudl de las siguientes patologias esta mas asociada el desarrollo de hernia inguinal

indirecta?

a) Hipospadias.

b) Criptorquidia.
¢) Varicocele.

d) Extrofia vesical.

65. ;Con cudl de los siguientes datos no se manifiesta de forma clinica la hernia imguinal

66.

67.

68.

69.

70.

pediatrica?
a) Dolor inguinal y/o escrotal.
b) Hinchazon, o masa inguinal o escrotal.

¢) Fluctuacion de masa escrotal o inguinal a lo largo del dia o con la actividad.
d) Nausea, vomito y fiebre.

(Cual el abordaje tradicional para la reparacion de hidrocele comunicante?
a) Escrotal.

b) Inguinal.

¢) Retroperitoneal.

d) Laparoscopico.

(Cudl es el factor en la técnica quirtirgica que mas influye para evitar la recurrencia?
a) Diseccion del saco herniario.

b) Fyacion del testiculo al escroto.

¢) Ligadura alta del saco herniario.

d) Cierre del orificio inguinal profundo.

En caso de persistencia de hidrocele después de la reparacion de la hernia inguinal,
(cual es la conducta mas adecuada?

a) Tratamiento conservador, pues se va a reabsorber.
b) Observacion por un afio y, si no se resuelve, hidrocelectomia escrotal.
¢) Nueva exploracion inguinal después de tres meses.
d) Hidrocelectomia escrotal inmediatamente después.

(Cual de las siguientes no es una complicacion mayor durante la reparacion de la
hernia inguinal?
a) Infertihidad.
b) Criptorquidia.
¢) Atrofia testicular.
d) Lesion vascular.

(Cudl de las siguientes no es una ventaja de realizar la reparacion de la hernia de
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manera laparoscépica?

a) Se facilita la reparacion de hernias recurrentes o incarceradas.
b) Se puede identificar un proceso vaginal abierto contralateral.
¢) Hay bajo riesgo de atrofia testicular.

d) El riesgo de recidiva es menor.

71. Existe un proceso vaginal abierto contralateral en 40% de los pacientes sometidos a
reparacion laparoscopica de hernia inguinal, ;qué porcentaje de dichos pacientes
tiene riesgo de desarrollar una hernia contralateral?

a) 10%.
b) 30%.
¢) 50%.
d) 70%.

72. En caso de encontrar un proceso vaginal patente del lado contralateral durante una
reparacion laparoscopica de hernia inguinal, ;cudl de las siguientes conductas no seria
la més adecuada?

a) Siempre se debe reparar el proceso vaginal contralateral.

b) Se puede reparar el proceso contralateral si el nifio tiene riesgo anestésico para un
segundo procedimiento.

¢) Sélo se observa el proceso vaginal patente y se le hace saber a los padres que
tiene un riesgo de 10% de presentar hernia del otro lado.

d) Se repara el lado contrario si tiene historia de hernia incarcerada.

73. ;Cual es la prevalencia de varicocele diagnosticado clinicamente?
a) 1-4%.
b) 8-16%.
¢) 20-24%.
d) 32-40%.

74. ;Por qué detalle anatdmico la incidencia de varicocele izquierdo es mucho mayor al
derecho?

a) La vena gonadal derecha drena a la cava inferior; la gonadal izquierda, a la
hipogastrica izquierda.

b) La vena gonadal derecha drena a la vena renal derecha; la gonadal izquierda, a la
cava inferior.

¢) La vena gonadal derecha drena a la vena iliaca primitiva derecha; la gonadal
izquierda, a la vena renal izquierda.

d) La vena gonadal derecha drena a la vena cava inferior; la gonadal izquierda, a la
vena renal izquierda.
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75. (Por cudl de los siguientes procesos patologicos no se origina el varicocele?

a) El angulo que forma la vena gonadal con la vena renal.
b) Incompetencia valvular.

¢) Aumento de presion hidrostatica venosa.

d) Hiperviscosidad venosa.

76. La presencia de varicocele se asocia con un aumento de la temperatura en ambos

77.

78.

79.

80.

testiculos, incluso cuando el varicocele sea unilateral, ;a qué se debe este fendmeno?

a) Disminucion de la testosterona sérica a causa del varicocele.

b) Liberacion paracrina de sustancias pirdgenas.

¢) Fenomeno de intercambio de calor por contracorriente colateral venosa.
d) Reflejo cremasteriano ocasionado por varicocele unilateral.

(En qué consiste el fenomeno del cascanueces, que se ha identificado como una
causa de varicocele en un subgrupo de pacientes?

a) Compresion de la vena renal izquierda entre la aorta y arteria mesentérica
superior.

b) Compresion de la vena renal izquierda entre la aorta y vena gonadal izquierda.

¢) Compresion de la vena gonadal izquierda entre la vena renal izquierda y la aorta.

d) Compresion de la vena gonadal izquierda entre la aorta y arteria mesentérica
superior.

(Qué tipo de complexion exterior se ha relacionado con mayor frecuencia a la
presencia de varicocele?
a) Alto y obeso.
b) Alto y delgado.
¢) Baja estatura y obeso.
d) Baja estatura y delgado.

LA qué se refiere un varicocele grado 2?

a) No visible ni palpable con Valsalva, s6lo demostrable mediante ultrasonido.
b) Palpable s6lo con Valsalva.

¢) Palpable y visible incluso sin Valsalva.

d) Palpable sin Valsalva, pero no visible.

(Cual es el criterio para el diagnostico de varicocele con ultrasonido?

a) Didmetro de vena espermatica mayor a 2 mm y flujo retrogrado.
b) Didmetro de la vena espermatica mayor a 3 mm y flujo retrogrado.
¢) Velocidad de flujo venoso retrégrado mayor a 38 cm/s.

d) Diametro de la arteria espermatica mayor a 2 mm y velocidad de flujo mayor a 38
cm/s.

71



81. Una discrepancia significativa del volumen testicular izquierdo y derecho se

considera un factor de riesgo para infertilidad en pacientes con varicocele, ;como se
define una hipotrofia significativa?

a) Disminucion de 10-20% del volumen o 2-3 mL respecto al testiculo contralateral.
b) Disminucion de 25-35% del volumen o 3-4 mL respecto al testiculo contralateral.

¢) Disminuciéon de 40-50% del volumen o 4-5 mL respecto al testiculo contralateral.
d) Disminucion de 50-60% del volumen o 5-6 mL respecto al testiculo contralateral.

82. ;Cudl de los siguientes hallazgos histologicos no se ha encontrado en biopsias
testiculares de adolescentes con varicocele?

a) Cambios degenerativos tubulares.
b) Atrofia y disminucion de las células de Leydig.

¢) Lesiones proliferativas y degenerativas de la vascularidad.
d) Displasia del epitelio tubular.

83. Se han reportado alteraciones hormonales hasta en un 30% de los adolescentes con
varicocele, ;cudl es la alteracion mas consistente?

a) Una respuesta exagerada de la LH y FSH a la estimulacion con GnRH.
b) LH y FSH elevadas con testosterona baja.

¢) Una disminucion de LH y FSH con testosterona normal.
d) LH y FSH normales con una GnRH elevada.

84. La calidad del semen se considera el indicador mas 1til respecto al potencial de
fertilidad, ;qué alteraciones del semen se observan con mayor frecuencia en el
varicocele?

a) Azoospermia, hematospermia, oligospermia.

b) Oligozoospermia, teratozoospermia, hematospermia.
¢) Oligospermia, astenozoospermia, teratozoospermia.

d) Oligozoospermia, astenozoospermia, teratozoospermia.

85. ;Cudl de las siguientes no es una indicacion de tratamiento quirurgico para
varicocele?

a) Hipotrofia testicular significativa.

b) Disminucion de la calidad del semen en pacientes Tanner 5 o de mas de 18 afios.
¢) Didmetro de la vena espermatica mayor a 3 mm.
d) Dolor escrotal.

86. ;Qué complicacion existe en el abordaje subinguinal que no se ha reportado en los
otros abordajes quirargicos?

a) Hidrocele.
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b) Recurrencia del varicocele.
¢) Dolor cronico.
d) Atrofia testicular.

87. ;Cual es la causa de que se forme hidrocele posterior a la reparacion del varicocele?
a) Por no cerrar las capas espermaticas.
b) Por trasudado de estructuras testiculares.
¢) Por seccion de los vasos linfaticos.

d) Por aumento de la produccion de liquido en la tinica vaginal y disminucion de su
reabsorcion.

88. ;Cudl técnica quirtrgica estd asociada con una mayor tasa de formacion de
hidrocele?
a) Abierta supra inguinal.
b) Abierta inguinal.
¢) Abierta subinguinal microscopica.
d) Laparoscopica.

89. Un paciente sometido a varicocelectomia suprainguinal laparoscopica refiere que
posterior a la cirugia comienza con parestesias en la cara anterior del muslo, que se
autolimita después de un par de meses, ;ja qué se debe la complicacion?

a) Lesion del nervio genitofemoral.
b) Lesion del nervio iliohipogastrico.
¢) Lesion del nervio ilioinguinal.

d) Lesion del nervio femorocutaneo.

90. ;Cual técnica quirurgica estd mas asociada con recurrencia o persistencia del
varicocele?
a) Abierta suprainguinal.
b) Abierta inguinal.
¢) Abierta subinguinal microscopica.
d) Laparoscopica.

91. ;Cual es el porcentaje de agregacion familiar observado en hipospadias?
a) 4-10%.
b) 10-14%.
¢) 14-18%.
d) 18-22%.

92. ;A cudl hormona involucrada en la sintesis de la testosterona se ha relacionado con
el desarrollo de hipospadias proximales?
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93.

94.

9s.

96.

97.

98.

a) 5-a reductasa.

b) 20-22 desmolasa.

¢) 3-B-hidroxiesteroide deshidrogenasa.
d) 5-fosfodiesterasa.

(Cual de los siguientes sindromes no esta asociado con el desarrollo de hipospadias?

a) Sindrome de Potter.

b) Sindrome de Smith-Lemli-Opitz.
¢) Sindrome WAGR.

d) Sindrome de Wolf-Hirschhorn.

(Cuadl es la incidencia de hipospadias?

a) 1 en 100 nacimientos.

b) 1 en 300 nacimientos.

¢) 1 en 3 000 nacimientos.
d) 1 en 10 000 nacimientos.

(Cual de las siguientes no se ha asociado como posible etiologia de hipospadias?

a) Produccion anormal de andrdgenos en el testiculo fetal.

b) Sensibilidad limitada a los androgenos en los tejidos diana en los genitales
externos.

¢) Interrupcion prematura de la estimulacion androgénica por una involucion
prematura de las células de Leydig en el testiculo fetal.

d) Falta de irrigacion sanguinea durante el desarrollo embrionario de los genitales
externos.

(Cual de los siguientes factores maternos no se ha relacionado con el desarrollo de
hipospadias?

a) Obesidad materna.

b) Diabetes e hipertension materna.

¢) Madre fumadora.

d) Reproduccion asistida.

(De cudl hormona se ha asociado la exposicion materna a niveles elevados con la
aparicion de hipospadias?

a) Oxitocina.

b) Progesterona.

¢) Estradiol.

d) Testosterona.

(Cual de los siguientes defectos no forma parte de la triada clasica que hace el
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diagnostico de hipospadias?
a) Meato uretral proximal.
b) Cuerda peniana.

¢) Prepucio ventralmente deficiente.
d) Fistula uretrocutdnea.

99. ;Cual de los siguientes hallazgos no se suelen encontrar en hipospadias?
a) Hipoplasia escrotal.
b) Desviacion del rafe peneano.
¢) Escroto bifido.
d) Transposicion penoescrotal.

100. La siguiente es una variante de hipospadias en la que uno de los componentes no
esta presente:

a) Encordamiento peneano.
b) Curvatura ventral congénita.

¢) Transposicion penoescrotal.
d) Megameato.

101. ;Cudl es el porcentaje de pacientes con hipospadias que también cursa con
criptorquidia?
a) 3%.
b) 7%.
¢) 15%.
d) 25%.

102. Cuando se encuentra criptorquidia en un paciente con hipospadias, hasta un 50%
tendra un desorden del desarrollo sexual, ;cudl es el mas comin?

a) Disgenesia gonadal mixta.

b) Insensibilidad a los andrégenos.
¢) Deficiencia de 5-a reductasa.

d) Disgenesia testicular.

103. EIl hipospadias, como parte de un sindrome, se asocia de manera frecuente con
otras malformaciones, ;qué estudio de extension es obligado ante tal sospecha?
a) Urografia excretora.
b) Testosterona total y testosterona libre.
¢) Cariotipo.
d) Cistoscopia.

104. ;A qué edad se recomienda la correccion quirargica de hipospadias?

75



a) Al nacimiento.

b) Antes de los seis meses.
¢) Entre seis meses y un afio.
d) Después del primer afio.

105. ;Cual de los siguientes no es una opcion de tratamiento hormonal previo a la
correccion de hipospadias?

a) Gonadotropina coriénica humana, 250 Ul intramuscular cada dos semanas de 6 a
8 semanas previas.

b) Enantato de testosterona, 2 mg/kg intramuscular, de 5 a 2 semanas antes de la
cirugia.

¢) Enantato de testosterona, 25 mg intramuscular por semana por dos semanas.

d) Testosterona topica en gel diario una semana antes de la cirugia.

106. ;Cual de las siguientes aseveraciones respecto al tratamiento hormonal previo a la
cirugia es falsa?

a) Es un tratamiento estandar que se debe aplicar previo a la cirugia en todos los
pacientes.

b) Se ha observado un incremento de hasta un 50% en el tamafo del pene y un
aumento de la piel disponible, asi como mayor vascularidad local.

¢) Hay un retorno de los niveles de testosterona normales a los seis meses.

d) La administracion de testosterona exdgena durante la nifiez no afecta el tamano
final del pene en la edad adulta.

107. Respecto a la correccion de la curvatura ventral, ;cuil de las siguientes
aseveraciones es falsa?

a) La curvatura ventral se puede resolver mediante una denudacion del pene y
diseccion ventral del dartos.

b) Curvaturas menores o iguales a 30 grados se pueden corregir mediante una
incision al plato uretral.

¢) Curvaturas menores o iguales a 30 grados que persistan después de la diseccion
ventral se pueden corregir mediante una plicatura dorsal.

d) Curvaturas mayores de 30 grados que persisten después de la diseccion ventral se
pueden corregir mediante una incision corporal e injerto.

108. ;Cual es la técnica de uretroplastia mas utilizada para hipospadias distales?

a) Tubulizacion e incision del plato uretral (TIP).
b) Meatoplastia y balanoplastia (MAGPI).

¢) Avance uretral.

d) Procedimiento de Heineke-Mikulicz.
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109. ;Cual es la complicacion mas comuin de la uretroplastia utilizando técnica de
tubulizacion e incision del plato uretral?

a) Dehiscencia de los puntos.
b) Estenosis de meato.

¢) Fistula uretrocutanea.

d) Diverticulo uretral.

110. ;Cual de las siguientes medidas no ayuda a disminuir la incidencia de fistulas
posterior a la uretroplastia?

a) No sobreponer las lineas de sutura.

b) Cerrar la neouretra en dos planos.

¢) Cubrir la neouretra con una barrera de dartos.
d) Dejar la sonda transuretral dos semanas.

111. ;Cudl de las siguientes no es una causa frecuente de estenosis de meato y de uretra,
posterior a la uretroplastia?

a) Infeccion de vias urinarias.

b) Error técnico durante la cirugia.
¢) Isquemia.

d) Balanitis xerotica obliterante.

112. Un paciente operado de uretroplastia distal, que después de tres afios comienza con

pujo, infecciones de vias urinarias y presenta una coloracion blanquecina en el
meato, es mas probable que haya desarrollado:

a) Diverticulo uretral.

b) Estenosis de meato uretral.
¢) Balanitis xerotica obliterante.
d) Rechazo del injerto.
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RESPUESTAS

1. Respuesta correcta: ¢. La diferenciacion testicular da comienzo en la semana 7.
Durante este proceso, las hormonas producidas por los testiculos fetales sostienen el
desarrollo masculino normal, en tanto que la ausencia de hormonas testiculares da
lugar a la diferenciacion sexual femenina.

2. Respuesta correcta: d. Las hormonas que controlan la diferenciacion sexual
masculina del embrion incluyen los andrégenos testiculares, producidos por las
células de Leydig y la sustancia inhibidora miilleriana (MIS), producida por las
células de Sertoli. Los andrdgenos (testosterona, dihidrotestosterona) intermedian en
la diferenciacion de los conductos de Wolf apareados en vesiculas seminales,
epididimo, conductos deferentes y conductos eyaculadores.

3. Respuesta correcta: ¢. En la semana 15 de gestacion, los gonocitos y las células de
Sertoli forman cordones testiculares dentro del testiculo, los que se canalizan para
formar los tubulos seminiferos; no obstante, no habra una luz dentro del tibulo hasta
la pubertad.

4. Respuesta correcta: d. A partir de la semana 8 el testiculo fetal empieza a secretar
testosterona y sustancia inhibitoria miilleriana (MIS), con independencia de la
regulacion hormonal de la hipofisis. Esto sefiala la estabilizacion y diferenciacion de
los conductos de Wolf y de los genitales externos.

5. Respuesta correcta: b. Las células de Leydig fetales secretan testosterona, una
hormona paracrina, que es convertida en dihidrotestosterona (DHT) por la 5 «
reductasa intercelular de los tejidos blancos. Esta hormona es responsable de inducir
la diferenciacion de los conductos de Wolf en los epididimos y conductos deferentes.

6. Respuesta correcta: d. El descenso testicular se produce en dos fases: descenso
transabdominal y migracion inguinoescrotal. El descenso transabdominal inicial se
produce en el primer trimestre de gestacion. En las semanas 22 a 25 de edad
gestacional, los testiculos se encuentran en el anillo interno. La fase inguinoescrotal
de descenso testicular, que es androgeno dependiente, se produce entre las semanas
25y 30.

7. Respuesta correcta: ¢. Dada la relativa migracion tardia de los testiculos a través del
canal inguinal hacia el escroto, la prevalencia de criptorquidia es mayor en nifios
prematuros en los primeros meses de vida; de 1 a 3% en nifios de término, y de 15 a
30% en nifios prematuros. El descenso de los testiculos en el escroto es probable en
nifios prematuros durante los primeros meses de vida, pero es poco probable después
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de los seis meses.

8. Respuesta correcta: ¢. Un 70% de los testiculos no descendidos puede ser palpable;
pueden estar situados en el abdomen, el canal inguinal, la bolsa inguinal superficial, el
escroto superior y muy rara vez en una localizacion ectopica (perineo, escroto
contralateral o femoral).

9. Respuesta correcta: c. Para los testiculos que no son palpables, un 30% se
encuentra en la zona inguinoescrotal, 55% sera intraabdominal y 5% va a estar
ausente o desvanecido.

10. Respuesta correcta: b. El descenso espontaneo testicular puede ocurrir a los seis
meses de vida. Ademas, los testiculos pueden subir fuera del escroto (criptorquidia
adquirida), dado el potencial cambio en la posicion testicular durante la infancia. Una
evaluacion del escroto debe hacerse en cada cita del nifio sano por parte de su
médico pediatra.

11. Respuesta correcta: a. Los testiculos no descendidos que permanecen por seis
meses (corregidos para la edad gestacional) es poco probable que desciendan de
manera espontanea. Con el fin de facilitar la orquidopexia oportuna deben ser
referidos a un especialista quirdrgico. La justificacion de la referencia a los seis meses
es la baja probabilidad de descenso espontaneo y el dafio continuo para los testiculos
que permanecen en una ubicacion no escrotal.

12. Respuesta correcta: b. La criptorquidia adquirida es el ascenso testicular de un
testiculo anteriormente descendido y la posterior incapacidad para manipular el
testiculo de nuevo en el escroto. Es una condicion clinica distinta de los testiculos no
descendidos y es facil de diferenciar de la criptorquidia congénita si la posicion
testicular en el escroto se documentd desde su nacimiento. La prevalencia es de 1 a
7%, con un pico alrededor de los ocho afios de edad. Los informes indican que las
mismas caracteristicas histologicas adversas (pérdida de las células germinales) que
se encuentran en los testiculos no descendidos también se pueden encontrar en los
testiculos con criptorquidia adquirida.

13. Respuesta correcta: ¢c. De 20 a 30% de todos los pacientes con criptorquidia tiene
testiculos no descendidos de manera bilateral. En esta situacién, es fundamental
determinar si las gonadas son palpables o no. En un recién nacido con un tubérculo
genital masculino en apariencia, con goénadas no palpables, se debe obligadamente
descartar hiperplasia suprarrenal congénita hasta que no se demuestre lo contrario,
patologia que corresponde al género femenino (46, XX). La falla en el diagndstico de
hiperplasia suprarrenal congénita puede resultar en dafios graves; un alto porcentaje
de estos pacientes son incapaces de regular sus niveles de electrolitos y puede
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presentar choque, hiponatremia e hiperpotasemia.

14. Respuesta correcta: d. En las manos de un especialista, mas de 70% de los
testiculos con criptorquidia es palpable mediante una exploracién fisica y no se
requieren estudios de imagen. En el 30% de los casos restantes, el desafio es
confirmar la ausencia o presencia de los testiculos. En estos momentos no existe
ningiin estudio radiologico que pueda concluir con 100% de precision que un
testiculo esta ausente. Por lo tanto, una exploracion quirtirgica como la laparoscopia
diagnostica (o exploracion abierta) se debe efectuar en todos los pacientes con
criptorquidia unilateral o bilateral. El ultrasonido es de caracter no contributivo en el
uso rutinario, con una sensibilidad de 45% y una especificidad de 78%. La
exposicion a la radiacion ionizante y el costo asociado de la TC impide su uso. La
RM con o sin angiografia presenta mayor sensibilidad y especificidad, pero su costo,
baja disponibilidad y necesidad de anestesia hacen dificil su uso.

15. Respuesta correcta: ¢. En un nifo con testiculos no palpables de manera bilateral
que tiene un desarrollo del pene normal o micropene, y un cariotipo 46, XY, se
justifica hacer una evaluacion para distinguir entre el sindrome de fuga testicular
(anorquia congénita bilateral) versus testiculos abdominales bilaterales. Este tltimo es
unas 20 veces mas frecuente que la anorquia bilateral. Con el fin de evitar la
exploracion quirtrgica en el masculino 46, XY con anorquia. Los estudios para
evaluar la presencia de cualquier tejido testicular viable deben incluir la sustancia
inhibitoria miilleriana en suero y las pruebas de hormonas adicionales (inhibina B,
FSH, LH y testosterona).

16. Respuesta correcta: d. Dentro de los testiculos, las células de Leydig responden a

LH enddégena o hCG exogena produciendo testosterona; mientras que las células de
Sertoli responden a FSH enddgena produciendo sustancia inhibitoria miilleriana e
inhibina B.
Si el paciente tiene anorquia y menos de 12 meses de edad, se presentara LH alta,
FSH alta, sustancia inhibitoria miilleriana e inhibina B indetectables y testosterona
baja. La mayoria de los estudios recientes sugiere que un fenotipo 46, XY masculino
con testiculos no palpables de forma bilateral resultard en anorquia si presenta niveles
indetectables de sustancia inhibitoria miilleriana e mhibina B, con niveles de FSH
elevados. Si los marcadores endocrinos de funcion de las células de Sertoli y Leydig
son normales, entonces hay tejido testicular presente a pesar de no ser palpable y se
requiere de exploracion quirurgica.

17. Respuesta correcta: b. Los estudios han reportado una amplia gama de incidencia
de ascenso testicular fuera del escroto (2-45%) en los varones con testiculos
retractiles. Ha sido bien documentado que los testiculos retractiles tienen un riesgo
mayor de ascenso testicular que puede estar relacionado de forma mecénica por la
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presencia de un reflejo cremastérico hiperactivo, por el proceso vaginal patente o
adherencias. Por lo tanto, se debe monitorizar la posicion testicular cada afo.

18. Respuesta correcta: c¢. Si bien es Optimo realizar la cirugia para testiculos con
criptorquidia antes de los 18 meses de edad, hay beneficios claros para la
orquidopexia en todos los nifios prepuberes en el momento del diagnodstico. En
cuanto a la fertilidad, no hay ningiin dafio directo en la evaluacion a largo plazo en
los prepuberes que se someten a orquidopexia tardia. A pesar de que los cambios
histologicos son progresivos en los testiculos con criptorquidia, puede haber
beneficios en la fertilidad si se realiza la correccion quirdrgica antes de la pubertad.

19. Respuesta correcta: d. Una exploracion fisica completa se debe efectuar después
de la induccion de la anestesia general para determinar mejor si un testiculo es
palpable; si se logra palpar, es necesario llevar a cabo la orquidopexia abierta. Sin
embargo, si el testiculo no es palpable, entonces se debe proceder a realizar una
laparoscopia diagnostica o una exploracion abierta. Los estudios previos que evalian
la exploracion laparoscopica han informado de hallazgos similares en la exploracion
abierta.

20. Respuesta correcta: d. Los tres tipos de reparacion quirurgica que se deben tener
en cuenta son los siguientes: orquidopexia primaria, orquidopexia Fowler-Stephens en
una y dos etapas. Una amplia revision de estudios previos evalu6 la eficacia de estos
procedimientos; la tasa de €xito para los tres supera el 75%: una tasa global de 96.4%
para la orquidopexia primaria; 78.7% para orquidopexia Fowler-Stephens en una
etapa, y 86% para orquidopexia Fowler-Stephens en dos etapas. Mientras que la
revision inicial de estas tasas de éxito pueden sugerir que la orquidopexia primaria es
superior a los otros dos enfoques, hay que tener en cuenta que todos estos estudios
son cohortes observacionales, y estan limitados por sesgo en la seleccion y falta de
asignacion al azar. No hay orquidopexia Fowler-Stephens en tres etapas.

21. Respuesta correcta: c. En una serie grande de pacientes pedidtricos tratados con
cirugia, la torsion del apéndice testicular fue el primer diagndstico mas frecuente (40-
60%), seguido de la torsidn del corddon espermatico (20-30%), epididimitis (5-15%),
y otras o ninguna enfermedad (alrededor de 10%).

22. Respuesta correcta: d. La anomalia anatomica que predispone a la torsion del
cordon espermatico, conocida como malformacion en “badajo de campana”, se
identifico en 12% de los hombres sometidos a autopsias. Esta variante anatomica se
debe a una falla parcial o total de la fusion de la tinica vaginal a lo largo del
epididimo, lo que produce una insercion incompleta del testiculo y el epididimo en el
escroto, 0 a una insercion ancha anormal del testiculo en el epididimo. A pesar de la
prevalencia elevada de la deformidad en badajo de campana, la prevalencia de la
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torsion es mucho menor y corresponde a 100 000 varones de 10 a 19 afos cada afio
en EUA.

23. Respuesta correcta: a. Los hallazgos mas sospechosos de torsion del cordon
espermatico incluyen la pubertad; ausencia del reflejo cremasteriano; duracion breve
(< 6 horas) del dolor; reduccion o ausencia del flujo sanguineo; torsion visible del
cordon espermatico en la ecografia, o todos los signos combinados.

24. Respuesta correcta: d. La torsion del apéndice es la etiologia més frecuente del
escroto agudo en los nifios prepuberales. Dresner (1973) fue el primero en describir
un signo de “punto azul” como un cambio de coloracion observado a través de la
pared escrotal en nifios prepuberales, cuando la piel se estira sobre el polo superior
del testiculo al comienzo de la enfermedad. Otros signos que avalan el diagnostico
incluyen un nodulo hipersensible a la palpacion en la parte superior del testiculo, un
reflejo cremasteriano simétrico (presente o ausente). Nauseas y vOmitos no son
sospechosos de torsion del apéndice testicular.

25. Respuesta correcta: a. Cuando los hallazgos avalan o son compatibles con una
torsion del corddn espermatico debe indicarse la exploracion escrotal urgente, que no
puede tardarse para obtener una ecografia escrotal o alguna otra prueba diagnostica.
Es necesario documentar el nimero de rotaciones del cordén espermadtico, asi como
la presencia y grado de malformaciones “en badajo de campana”. La fijacién
intraescrotal del testiculo requiere efectuarse en forma bilateral debido a que se
puede provocar una torsion metacronica.

26. Respuesta correcta: d. La fijjacion intraescrotal del testiculo debe ser en forma
bilateral, pues suele existir una malformacion “en badajo de campana”, que puede
provocar una torsion metacronica. Se requiere crear una cavidad debajo del dartos; el
testiculo se fija en la cavidad, con suturas entre la capa de la tiinica vaginal que cubre
el cordon espermatico y el dartos.

27. Respuesta correcta: ¢. El médico debe tener siempre en cuenta el diagnostico en
presencia de pacientes de sexo masculino con crisis de dolor recidivante. En los
pacientes con torsion y detorsion hay que indicar una orquidopexia bilateral electiva
urgente, con la advertencia de que en algunos casos la confirmacion absoluta del
diagndstico puede no ser posible y los pacientes, ademds de los padres, deben saber
que el dolor puede persistir después de la operacion.

28. Respuesta correcta: ¢. Con el fin de reducir la pérdida del tejido testicular y el

riesgo de anorquia, el abordaje més prudente es la exploracion quirirgica urgente y la
orquidopexia contralateral una vez confirmado el diagndstico de torsion perinatal.
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29. Respuesta correcta: b. La prevalencia elevada de torsion apendicular y expectativa
desde hace tiempo documentada de la resolucion espontanea con el tratamiento
conservador, respalda el tratamiento no quirtirgico en la mayoria de los pacientes, en
particular en los niflos con diagnéstico incierto. En la mayoria de los casos, los
sintomas se resuelven de forma espontdnea con la limitacion estricta de las
actividades hasta la resolucion del dolor y antiinflamatorios no esteroides como
ibuprofeno.

30. Respuesta correcta: d. El SRY (gen de la region determinante de sexo del
cromosoma Y) funciona como interruptor molecular que promueve el desarrollo
testicular; se expresa y funciona en las células de sostén de la cresta urogenital
masculina en desarrollo. Estas células participan en la formacion del cordon y
finalmente evolucionan a células de Sertoli. Se localiza en la regién mas pequena del
cromosoma Y, capaz de inducir diferenciacion testicular en los seres humanos y
ratones.

31. Respuesta correcta: c¢. Durante las primeras seis semanas del desarrollo
embrionario, la cresta gonadal, células germinales, conductos internos y genitales
externos son indiferenciados, por lo que se consideran embriones 46, XY, y 46, XX.
Bajo las influencias genéticas de la determinacion del sexo, las crestas gonadales
indiferenciadas se diferencian a ovarios o testiculos, y las células germinales
desarrollan ovocitos o espermatocitos.

32. Respuesta correcta: b. El SRY inicia el cambio que induce una cascada de genes
que dirigen a la gonada indiferente hacia la organogénesis testicular. Se observa
diferenciacion de las células de Sertol al formarse los cordones testiculares a las 6-7
semanas de gestacion, lo que crea la membrana basal o barrera hematotesticular, que
deja a las espermatogonias y cé€lulas de Sertoli de un lado, y a los fibroblastos
mesenquimaticos del otro.

33. Respuesta correcta: d. La funcion endocrina inicial de los testiculos fetales es la
secrecion de MIS por las células de Sertoli a las 7-8 semanas de gestacion. La MIS,
una de las dos hormonas necesarias para la diferenciacion sexual masculina, actia de
modo local, induciendo la regresion del conducto de Miiller. Es un miembro de la
familia del factor transformador de crecimiento B (TFG-B); el gen humano se ha
clonado y mapeado en el cromosoma 19.

34. Respuesta correcta: a. Se detecta poco después de la formacion de las células de
Leydig en el intersticio, alrededor de la semana 9 de gestacion. La testosterona sérica
y testicular aumenta hasta alcanzar una concentracién pico a las 13 semanas y
después declina. La enzima limitante de la velocidad de la sintesis de testosterona
fetal es la 3-B-hidroxiesteroide deshidrogenasa, cuya concentracion en el testiculo

83



fetal es unas 50 veces mas alta que en el ovario.

35. Respuesta correcta: ¢c. En 1942, Klinefelter, Reifenstein y Albright describieron un
sindrome caracterizado por eunucoidismo, ginecomastia, azoospermia, aumento de
las concentraciones de gonadotropinas, y testiculos pequeios y duros. En 1959 se
observd que estos pacientes tenian un cariotipo 47, XXY. El sindrome de Klinefelter
representa la anomalia importante mas frecuente de la diferenciacion sexual. Por
definicion, los varones con por lo menos un cromosoma Y y por lo menos dos
cromosomas X tienen este sindrome. Afecta a 1 de 600 nacidos vivos.

36. Respuesta correcta: b. En 1938, Henry Turner descubrié la combinacion de
infantilismo sexual, membrana cervical y ctbito valgo. En 1959, Ford advirti6 que la
base etioldgica del sindrome era la ausencia de un cromosoma X. El sindrome de
Turner se caracteriza por la presencia de un solo cromosoma X de funcionamiento
normal. El otro cromosoma sexual puede estar ausente o ser anormal, o haber
mosaicismo. El sindrome de Turner (con cariotipo 45, X), se asocia con cuatro
manifestaciones clasicas: fenotipo femenino, talla baja, ausencia de caracteres
sexuales secundarios y diversas anomalias somadticas. Tiene una incidencia de 1 por
cada 2 500 nacidos vivos.

37. Respuesta correcta: c¢. El riesgo de gonadoblastoma (un cancer de células
germinales in situ) es de 12%. El gonadoblastoma se asocia con disgerminoma y
otras neoplasias de células germinales en 50 a 60% de los casos, a veces con
virilizacion. La edad de aparicion es variable y se ha informado desde los 26 meses.
Se recomienda la reseccidn profilactica oportuna de las estrias gonadales en el
sindrome de Turner con mosaicismo Y. No es preciso extirpar las estrias gonadales
en pacientes con cariotipo 45, XO confirmado.

38. Respuesta correcta: b. Disgenesia gonadal mixta. La mayoria de los pacientes tiene
un cariotipo 45, X0O/46, XY. En el periodo neonatal, la disgenesia gonadal mixta es la
segunda causa en orden de frecuencia de genitales ambiguos (después de la
hiperplasia suprarrenal congénita) y se debe tener en cuenta en el diagndstico
diferencial. La mayoria de estos pacientes presenta grados variables de desarrollo del
pene, seno urogenital con fusion labio escrotal y un testiculo no descendido. Casi
todos estos pacientes presentan utero, vagina y trompas de Falopio. La talla baja y
los estigmas somaticos asociados son manifestaciones variables.

39. Respuesta correcta: d. La incidencia estimada es de 15 a 35%. El gonadoblastoma,
un tumor de bajo potencial maligno, es el mas frecuente. Se le denominé asi porque
presenta el desarrollo gonadal en forma més completa que cualquier otro tumor. Si
bien los tumores de células germinales aparecen tanto en los testiculos disgenésicos
como en las estrias gonadales de individuos con mosaicismo 46, X/46, XY, el riesgo
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es mas alto en los testiculos disgenésicos.

40. Respuesta correcta: d. La disgenesia gonadal completa pura 46, XY (sindrome de
Swyer), se caracteriza por ausencia completa de determinacion testicular, lo que
posibilita la diferenciacion ovdarica. La mayoria de los pacientes consulta en la
adolescencia sobre retraso del desarrollo puberal. Ademas de amenorrea, en general
no se observa desarrollo mamario. La concentracion sérica de gonadotropinas es
anormalmente alta, lo que lleva al médico a determinar el cariotipo, con el
consiguiente diagndstico.

41. Respuesta correcta: d. El sindrome de Denys-Drash ahora claramente asociado
con mutaciones del gen supresor del tumor de Wilms. La triada completa consiste en
nefropatia, caracterizada por aparicion temprana de proteinuria e hipertension, e
insuficiencia renal. La histologia revela esclerosis focal difusa del mesangio. Dado
que puede haber formas incompletas del sindrome, la nefropatia ha pasado a ser el
denominador comun de éste. El tumor de Wilms se puede diagnosticar antes o
después de la presentacion de la nefropatia o de manera simultanea. Hay una alta
incidencia de tumor de Wilms bilateral. Se ha observado que un gran numero de
pacientes con sindrome de Denys-Drash tiene disgenesia gonadal mixta.

42. Respuesta correcta: a. Tanto los genitales externos como las estructuras de los
conductos internos del trastorno de diferenciacion sexual ovotesticular presentan
gradaciones entre el varon y la mujer. En la mayoria de los casos, los genitales
externos son ambiguos, pero con grados variables de virilizacion, y el 75% es criado
como varon. Entre aquellos criados como hombres, se observa hipospadias y
encordamiento peneano en 80% de los casos. En los criados como mujeres, dos
tercios tienen clitoromegalia. Casi todos los pacientes presentan un seno urogenital y
la mayoria tiene utero. El ovario se encuentra en una localizacion normal, mas a
menudo del lado izquierdo. El testiculo u ovotesticulo pueden residir en cualquier
punto a lo largo de la via de descenso testicular. Es mas frecuente que el testiculo se
localice del lado derecho.

43. Respuesta correcta: d. El aspecto mds importante en el tratamiento de estos
pacientes es la asignacion del sexo; se debe basar en el potencial funcional de los
genitales externos, conductos internos y gonadas, segin los hallazgos de la
laparoscopia o laparotomia. A diferencia de los pacientes con la mayoria de las otras
formas de disgenesia gonadal, los individuos con trastorno de diferenciacion sexual
ovotesticular tienen la posibilidad de ser fértiles si son educados como mujeres y
cuentan con las estructuras ductales apropiadas. Se han informado embarazos en
pacientes, la mayoria con cariotipo 46, XX.

44. Respuesta correcta: c. Si se asigna sexo masculino, como ha sido lo mas frecuente,
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se debe resecar todo el tejido ovarico y miilleriano. Corresponde considerar
gonadectomia en la pubertad con reemplazo apropiado de androgenos en este caso,
dado el alto riesgo de tumores malignos y la escasa probabilidad de fertilidad
masculina. Como minimo, es apropiada la vigilancia gonadal a largo plazo mediante
ecografia para detectar la aparicion de tumores.

45. Respuesta correcta: a. La procedencia mas frecuente de virilizacion en las mujeres
es la hiperplasia suprarrenal congénita, que también es la causa mds comun de
genitales ambiguos en el recién nacido. Dos causas muy raras de trastornos de
diferenciacion sexual 46, XX (mujer virilizada) son la ingesta materna de androgenos
y los tumores virilizantes de la madre.

46. Respuesta correcta: c. La deficiencia de esteroide 21 hidroxilasa es responsable de
95% de los casos de hiperplasia suprarrenal congénita; tiene una incidencia de 1 en 5
000 a 1 en 15 000 en EUA y Europa. El gen de la 21 hidroxilasa (CYP21A2) se
localiza en el cromosoma 6p21.3, dentro del complejo mayor de antigenos
leucocitarios humanos (HLA), y se transmite con un patron autosémico recesivo.

47. Respuesta correcta: d. Las dos formas clasicas de la enfermedad (deficiencia de 21
hidroxilasa) que se presentan en los pacientes son pérdida de sal (75%) y virilizacion
(25%). La mayor proporcion de pacientes con la forma perdedora de sal de la
enfermedad se ha atribuido a la mejor capacidad diagndstica y el alto nivel de
sospecha clinica, asi como a la mayor supervivencia debido a la deteccion sistematica
prenatal y a la suplementacion apropiada de mineralocorticoides. En la mujer con las
formas clasicas perdedora de sal y virilizante simple del trastorno, el resultado es una
virilizacion.

48. Respuesta correcta: b. Tanto en varones como en mujeres con la variante
perdedora de sal de hiperplasia suprarrenal congénita, los sintomas comienzan dentro
de las primeras semanas de vida y consisten en falta de recuperacion del peso de
nacimiento, pérdida de peso progresiva y deshidratacion. En lactantes con
compromiso grave se producen crisis suprarrenales en el término de los primeros 10
a 21 dias de vida. Los vomitos son notorios y pueden ser tan extremos que se puede
realizar el diagnostico erroneo de estenosis pildrica, sobre todo en el varén. De no
administrar tratamiento, puede sobrevenir con rapidez la muerte por hipercalcemia,
deshidratacion y choque.

49. Respuesta correcta: c¢. Las manifestaciones clinicas principales son las de
precocidad isosexual. El nifio parece normal al nacer, pero aparecen signos de
precocidad sexual y somatica dentro de los primeros 2 a 3 afios de vida. Si bien los
testiculos permanecen de tamafio normal, se observa agrandamiento del pene,
escroto y prostata, acompaniado de aparicion de vello pubico, acné y tono de voz
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mas grave. La musculatura estd bien desarrollada (lo que generd el término
descriptivo “pequefio Heércules”) y la edad Osea es mas avanzada que la apropiada
para la edad cronoldgica. Las dos complicaciones a largo plazo principales son talla
baja y esterilidad en 20 a 40% de los casos.

50. Respuesta correcta: d. En la deficiencia de 21 hidroxilasa clasica hay un aumento
de las concentraciones plasmaticas de progesterona y 17 hidroxiprogesterona. El
diagndstico se puede realizar bioquimicamente mediante radioinmunoandlisis de 17
hidroxiprogesterona plasmatica, que ha remplazado la recoleccion de orina de 24
horas, mas engorrosa para medir metabolitos (p. €j., pregnanetriol).

51. Respuesta correcta: a. La variante no clasica de deficiencia de 11-B-hidroxilasa
(comienzo tardio) se caracteriza por signos y sintomas de exceso de androgenos en la
infancia o adolescencia. La hipertension es un hallazgo comun en pacientes con este
tipo de hiperplasia suprarrenal congénita y se considera que es secundaria al aumento
de las concentraciones séricas de desoxicorticosterona (DOC). Si bien la mayoria de
los pacientes es hipertenso, algunos son normotensos y otros sélo tienen hipertension
intermitente. Se observa marcada virilizacion en la forma grave del defecto, que
puede ser tan grave como en los pacientes con una deficiencia de 21 hidroxilasa. En
la forma de comienzo tardio, se produce virilizacion leve en pacientes prepuberes y
pospuberes.

52. Respuesta correcta: d. El tratamiento de la madre con dexametasona (que atraviesa
la placenta) suprime la secrecion fetal de ACTH, lo que impide la virilizacion de los
genitales.

53. Respuesta correcta: a. El diagnostico de hiperplasia suprarrenal congénita en el feto
se puede determinar en cé¢lulas de vellosidades coridnicas o en células del liquido
amnidtico, en familias en las que ya hay un miembro afectado. Por lo tanto, no es
posible confirmar el diagnostico antes de iniciar el tratamiento. Sin embargo, se debe
instituir el tratamiento en cuanto se confirma el embarazo y no después de las nueve
semanas tras el ultimo periodo menstrual; esto es, antes del desarrollo inicial de los
genitales externos.

54. Respuesta correcta: b. La 5 a reductasa es una enzima microsdmica que cataliza la
conversion de testosterona en DHT (dihidrotestosterona). El trastorno se transmite
con un patréon autosdomico recesivo y solo afecta a los varones homocigotos. Se han
clonado dos genes de 5 a reductasa, que codifican diferentes isoenzimas. La
isoenzima tipo 1, codificada en el cromosoma 5, se expresa en bajos niveles en la
préstata y genitales externos. La isoenzima de tipo 2, codificada en el cromosoma 2,
se expresa en altos niveles en la prostata y genitales externos. La subvirilizacion
masculina debida a la deficiencia de 5 o reductasa es secundaria a mutaciones del gen
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de tipo 2.

55. Respuesta correcta: a. En la pubertad se presume que hay virilizacién debido a que
el receptor de andrdgenos se une a niveles marcadamente mas altos de testosterona
con baja afinidad o debido al aumento puberal normal de la actividad de la isoforma
tipo 1 de 5 o reductasa, que da por resultado DHT (dihidrotestosterona), suficiente
para la virilizacion. So6lo hay dos tipos de isoformas: 1y 2.

56. Respuesta correcta: d. Se sugirieron tres categorias del sindrome: 1) la mayoria
(60-70%) con testiculos intraabdominales bilaterales en una posicion analoga a la de
los ovarios; 2) en un grupo mas pequeno (20-30%), en el que el testiculo se
encuentra en un saco herniario o en el escroto, en asociacion con hernia inguinal
contralateral (la presentacion clasica de hernia uterine inguinale); 3) en el grupo mas
pequetio (10%), en el que ambos testiculos estan localizados en el mismo saco
herniario (como resultado de ectopia testicular transversal), junto con las trompas de
Falopio y el ttero.

57. Respuesta correcta: ¢. El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser es un
trastorno raro, que consiste en la ausencia del utero y la vagina. Afecta a 1 de 4 000
a 5 000 nacidas vivas. Las pacientes con este sindrome tienen cariotipo 46, XX, y
son mujeres de aspecto normal, con caracteres sexuales secundarios normales. Los
genitales externos parecen normales, pero solo hay un saco vaginal poco profundo.
La presentacion clinica mas comun es la amenorrea primaria, pero pueden presentar
infertilidad o dispareunia. En un tercio de los casos hay anomalias de las vias
urinarias superiores, las cuales comprenden agenesia renal, riion pélvico y rifion en
herradura.

58. Respuesta correcta: b. El hallazgo crucial de la exploracion fisica es la presencia de
una o dos goénadas. Este hallazgo descarta de manera eficaz la hipervirilizacion
femenina. Como los ovarios no descienden, una génada que se palpa de manera
definida a lo largo de la via de descenso sugiere la presencia de un testiculo. Rara vez
puede haber descenso de un ovotesticulo al conducto inguinal, lo cual se puede
sospechar por la textura asimétrica del tejido en los polos de la gonada. Se debe
considerar que el paciente con testiculos bilaterales no palpables o con un testiculo
unilateral no palpable e hipospadia presenta un trastorno de diferenciacion sexual
hasta que se compruebe lo contario, sin importar que los genitales sean ambiguos o
no.

59. Respuesta correcta: c. El proceso vaginal se desarrolla en ambos sexos durante el
primer trimestre de gestacion. En los nifios permite el descenso de las gonadas
abdominales a través del canal inguinal hacia el escroto. Cuando no hay un cierre
adecuado de esta estructura, existe la posibilidad de desarrollar una hidrocele
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comunicante, una hernia inguinal indirecta o hidrocele del corddén espermatico,
dependiendo del sitio donde se oblitere.

60. Respuesta correcta: b. Para el momento del nacimiento en nifios de término, hasta
el 18% tendra un cierre completo del proceso vaginal. Un proceso vaginal patente no
es sindbnimo de hernia o hidrocele, dependera de qué tan amplio sea, y que permita o
no el paso de contenido abdominal. El cierre espontaneo del proceso vaginal se da
con el tiempo, pero hasta un 20% de jovenes y adultos puede continuar con un
proceso vaginal patente sin desarrollar alguna patologia.

61. Respuesta correcta: d. La hidrocele no comunicante se da cuando hay un cierre
completo del proceso vagnal y existe un desbalance entre la produccion y
reabsorcion de liquido por la tunica vaginal. En hidrocele comunicante no hay cierre
del proceso vaginal, lo que permite el paso de liquido peritoneal hacia el escroto. La
hidrocele funicular o funiculocele es un tipo especial, en donde hay un cierre del
proceso vaginal en un sitio distal al cordon espermadtico, pero se encuentra abierto de
manera proximal, lo que permite el paso de liquido al cordon espermadtico, pero no
llega hasta el escroto. Cuando hay tanto cierre proximal como distal, pero todavia
hay liquido en el corddn espermatico, se trata de un quiste de cordon espermatico o
hidrocele enquistada del cordon.

62. Respuesta correcta: a. La mayor incidencia de hernia inguinal indirecta se da en los
neonatos, en especial si fueron prematuros, y estan asociadas con hidrocele
comunicante. La incidencia de hernia inguinal en la nifez es de 1 a 5%, con
predileccion por el lado derecho, y tiende a ser unilateral en un 75 a 90% de los
casos.

63. Respuesta correcta: b. La mayoria de las hidroceles que ocurre al nacimiento y
antes de la pubertad esta asociada con un proceso vaginal patente. Las hidroceles que
ocurren a una edad mas tardia, por lo general son no comunicantes por una
reabsorcion tardia de liquido o una dindmica de fluidos anormal en la tinica vaginal,
y por lo tanto son hidroceles no comunicantes. Tanto la hidrocele funicular como el
quiste del cordon son variedades de hidrocele comunicante, en donde el proceso
vaginal sufre un cierre a algin nivel del cordon.

64. Respuesta correcta: b. Existe un mayor riesgo de desarrollar hernia inguial si hay
un familiar de primer grado con ella, por lo que puede haber un componente genético
que contribuya al desarrollo de la patologia. Los genes implicados son aun
desconocidos, pero pueden tratarse de los mismos que determinen el riesgo de
criptorquidia. Tanto la hernia inguinal como la criptorquidia estdn relacionadas
también con bajo peso al nacer, extrofia vesical, fibrosis quistica y valvas de uretra
posterior.
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65. Respuesta correcta: d. Clasicamente la hernia inguinal indirecta pediatrica es
asintomatica, el nifio puede presentar una masa inguinal o inguinoescrotal que
fluctuaria durante el dia; por lo general son mas grandes con la actividad o al final del
dia. Rara vez se acompana de dolor y es necesario descartar otras causas de escroto
agudo. Cuando el nino exhibe ndusea, vomito y a veces fiebre, hay que sospechar de

incarceracion. El riesgo de incarceracion disminuye después de los cinco afos de
edad.

66. Respuesta correcta: b. El abordaje estandar para reparar la hidrocele comunicante
y la hernia inguinal indirecta es el abordaje inguinal debido a su alta tasa de éxito,
baja morbilidad, poco dolor posquirurgico y buen resultado cosmético. El abordaje
escrotal se ha descrito por algunos autores con igual tasa de éxito, pero no se
encuentra estandarizado. El abordaje laparoscopico también se realiza, pero con una
tasa de recidiva discretamente mayor.

67. Respuesta correcta: c¢. El riesgo de recidiva con la reparacion inguinal abierta es de
0.7 a 1% y esta relacionado principalmente con no hacer una ligadura alta del saco
herniario, aunque también en menor medida al tamafio del saco herniario, dafio al
piso del canal inguinal o alguna condicion que afecte la cicatrizacion del paciente.

68. Respuesta correcta: b. La persistencia de hidrocele es muy rara, alrededor de
0.1%, y cuando sucede debe ser vigilado por un afio, con lo que la gran mayoria se
resolvera de modo espontaneo; si no es el caso, estd indicada una hidrocelectomia
escrotal.

69. Respuesta correcta: a. Las complicaciones relacionadas con la reparacion de la
hernia inguinal pediatrica no son frecuentes, pero se ha descrito la lesion vascular del
cordon, que puede ocasionar atrofia testicular. La criptorquidia después de la cirugia
esta descrita; esto se debe a que previo a la cirugia ya presentaba formas de descenso
incompleto que no se habian hecho aparentes por el defecto herniario, por lo que
después de la cirugia los pacientes deben ser examinados cada afio para asegurarse
de que no cambie la posicidon de los testiculos. La infertilidad no es una complicacion
que se haya descrito.

70. Respuesta correcta: d. La reparacion laparoscopica de la hernia inguinal e hidrocele
comunicante se asocia con una mayor tasa de recidiva; un 4% con técnica peritoneal,
y 1% con técnica extra peritoneal. El riesgo de atrofia testicular es muy bajo con
cualquiera de las dos técnicas, y sus potenciales beneficios son la posibilidad de
identificar y, si es necesario, reparar un proceso vaginal abierto contralateral, al igual
que la facilidad de manejar una hernia recurrente o incarcerada.
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71. Respuesta correcta: a. El proceso vaginal patente contralateral se ha identificado en
40% de los nifios sometidos a reparacion laparoscopica y en un 20% de adultos en
autopsias; sin embargo, solo 10% de estos pacientes esta en riesgo de desarrollar una
hernia contralateral; el factor de riesgo mdas importante es el antecedente de
incarceracion.

72. Respuesta correcta: a. En la actualidad no se recomienda la reparacion rutinaria de
un proceso vaginal patente del lado contralateral, pues la posibilidad de desarrollar
hernia contralateral es bajo; sin embargo, se recomienda su reparacion si el nifio tiene
un riesgo anestésico alto para otro procedimiento o si la hernia que se esta tratando
esta incarcerada, pues se ha observado que esto incrementa el riesgo de presentar
hernia contralateral.

73. Respuesta correcta: b. La prevalencia del varicocele clinicamente diagnosticado es
de 8 a 16% en niflos y adolescentes Tanner 3, que es cuando alcanzan el pico de
incidencia; es igual a la prevalencia del adulto.

74. Respuesta correcta: d. La vena gonadal derecha drena hacia la vena cava inferior
mientras que la vena gonadal izquierda drena a la vena renal izquierda en un 79% de
los hombres, formando un &ngulo recto en la mayoria de los casos, lo que contribuye
a la patogénesis de varicocele.

75. Respuesta correcta: ¢. El proceso patologico subyacente en el varicocele se
encuentra en relacion con el dngulo que forma la vena gonadal izquierda al
desembocar en la vena renal izquierda, asi como un aumento en la presion
hidrostatica venosa a ese nivel. La incompetencia valvular de la vena gonadal
también contribuye al proceso patologico, aunque paradodjicamente en la vena
gonadal izquierda es mas frecuente encontrar valvas que en la derecha, 62% contra
48%. La hiperviscosidad de la sangre no juega un papel determinante en la
patogénesis del varicocele.

76. Respuesta correcta: c¢. Existe un flujo vascular venoso tripartito al testiculo, que
consiste en la vena espermatica, que drena a la vena renal si es izquierda, y vena
cava si es derecha, la vena deferencial, que drena a la hipogastrica via la vesical
inferior, y la cremastérica que drena a la iliaca externa. La sangre arterial se enfria de
37 a 33 °C al entrar al escroto mediante un mecanismo de intercambio de calor por
contracorriente con colaterales venosas escrotales, inguinales y pélvicas, por lo que
un varicocele unilateral puede en efecto alterar la temperatura de ambos testiculos.

77. Respuesta correcta: a. El fendmeno del cascanueces se caracteriza por una

compresion de la vena renal izquierda al quedar atrapada en el angulo que forma la
aorta con la arteria mesentérica superior, lo que ocasiona distencion hiliar y aumento
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de la presion venosa distal a la compresion, donde drena la vena gonadal izquierda.

78. Respuesta correcta: b. El fenotipo que con mas frecuencia se ha asociado con el
varicocele es el ectomorfo; por lo general se trata de adolescentes altos y delgados.
Puede contribuir al aumento del riesgo una vena espermatica larga y un aumento de
la presion hidrostatica de la misma.

79. Respuesta correcta: d. La clasificacion estandar de varicocele es: grado 0 o
subclinica, cuando es visualizado solo por ultrasonido Doppler; grado 1, palpable sélo
con Valsalva; grado 2, palpable sin Valsalva, pero no visible; grado 3, palpable y
visible con facilidad.

80. Respuesta correcta: b. El diagnostico por ultrasonido Doppler requiere medir el
didmetro de la vena espermatica, siendo mayor a 3 mm y con presencia de flujo
retrogrado; también se puede medir la velocidad de flujo venoso, pero no es un
criterio diagnostico. Una velocidad de flujo venoso retrogrado alta (mayor a 38 cm/s)
medida en decubito dorsal y maniobra de Valsalva se ha vinculado con un incremento
de riesgo de asimetria en volumen testicular.

81. Respuesta correcta: a. La hipotrofia testicular izquierda es comun en pacientes con
varicocele. Se presenta de 25 a 75% de los pacientes. Una disminucion de 10 a 20%
del volumen respecto del testiculo contralateral, o de 2 a 3 mL se considera
significativo; sin embargo, hay gran variabilidad en el tamafio testicular, dependiendo
de la edad a la que se haga la medicion, pues los testiculos pueden presentar un
rapido incremento de tamafio a los 10 afios y persistir hasta los 19 afos, y el
desarrollo puberal testicular puede no ser sincroénico en ambos testiculos. De 32 a
83% de los pacientes se normaliza el tamafio testicular al afio de ser operados de
varicocelectomia.

82. Respuesta correcta: d. Se han realizado estudios con microscopia electronica de
biopsias testiculares de adolescentes con varicoceles, encontrando desde histologias
normales hasta cambios tubulares degenerativos, atrofia y disminucién del nimero de
células de Leydig, lesiones vasculares proliferativas y degenerativas; sin embargo, no
se ha hecho ninguna asociacion con lesiones metaplasicas o displasicas.

83. Respuesta correcta: a. No se ha recomendado una revision endocrinologica
sistematica en todos los pacientes con varicocele; empero, si se ha encontrado que en
algunos pacientes, al aplicar la prueba de estimulacion de GnRH, hay una respuesta
exagerada de LH y FSH.

84. Respuesta correcta: d. Debido a que existe una mejoria progresiva de la calidad del
semen de manera paralela al crecimiento del testiculo, los andlisis de semen no

92



pueden predecir de forma precisa la funcidn testicular sino hasta que haya finalizado
el crecimiento testicular. En general, existe una disminucion de la calidad del semen
en los pacientes con varicocele. Los hallazgos mas frecuentes y que tienen mas
posibilidad de corregirse son en cuanto a oligozoospermia, astenozoospermia y
teratozoospermia.

85. Respuesta correcta: c¢. Las principales indicaciones para tratamiento quirirgico del
varicocele son en primer lugar una hipotrofia testicular significativa (20%) o
hipotrofia testicular bilateral; disminucién de la calidad del semen, aunque sélo es
valorable en pacientes Tanner 5 o de al menos 18 afios de edad, ya que su medicion
antes de que se haya logrado un desarrollo completo puede no ser valorable; dolor
escrotal, aunque solo se presenta en un 2 a 10% de los pacientes; el alivio del dolor
posterior a la cirugia se logra de 68 a 88% de los pacientes. Un varicocele grado 3
bilateral se considera una indicacion relativa si no existe ninguno de los anteriores
criterios. El diametro de la vena testicular mayor a 3 mm medido por ultrasonido
Doppler es un criterio diagndéstico de varicocele subclinico, no una indicacion
quirdrgica.

86. Respuesta correcta: d. La atrofia testicular secundaria a una varicocelectomia es
una rara complicacion que se ha reportado con el abordaje subinguinal, no asi con las
técnicas suprainguinales. La complicacion se reduce enormemente utilizando equipo
de microcirugia para identificar arterias y linfaticos que no deben ser seccionados.

87. Respuesta correcta: c¢. La formacion de la hidrocele posterior a una
varicocelectomia se produce por seccion de los vasos linfaticos que van en el cordon
espermatico. El desbalance entre un aumento en la produccion de liquido por la
tunica vagmnal y una disminucion de su reabsorcidon ocasiona hidrocele no
comunicante. La inflamacion de estructuras testiculares y el posterior trasudado de
liquido da lugar a la formacion de hidrocele reactiva. No cerrar las capas
espermaticas no tiene un impacto en la formacioén de hidrocele.

88. Respuesta correcta: b. La varicocelectomia abierta inguinal sin equipo de
microcirugia esta asociada con una tasa de formacion de hidrocele de 8 a 14%; la
técnica supra inguinal abierta o de Palomo, a un 10%, aunque en series mas antiguas
se llegd a asociar desde un 0 a 30% de hidrocele. La técnica laparoscopica en un
principio tenia tasas de 11 hasta 32% de incidencia de hidrocele, pero con las
técnicas mas depuradas preservadoras de vasos linfaticos y arterias se disminuyo a
un 0 a 4%.

89. Respuesta correcta: a. El nervio genitofemoral se origina de las raices de L1-L2,
corre por el musculo psoas y atraviesa el canal inguinal, terminando en el musculo
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cremaster; hasta en un 3% de los casos puede haber lesidbn a este nervio en la
varicocelectomia laparoscoOpica; se manifiesta por parestesias en el territorio del
nervio, en la cara anterior del muslo proximal e incluso abolicion del reflejo
cremastérico, resultando en un descenso del testiculo afectado. EIl nervio
iliohipogastrico no pasa por el canal inguinal, su lesidn se manifiesta por hipoestesia
suprapubica o hipotonia de la pared abdominal. El nervio ilioinguinal corre paralelo al
iliohipogastrico hasta la cresta iliaca, después entra al canal inguinal y termina en la
cara medial del muslo, su lesion provoca el sindrome ilioinguinal que consiste en
hipoestesia de la region inguinal. El nervio femorocutaneo discurre por la cara lateral
del psoas y después atraviesa el musculo iliaco y el ligamento inguinal, su lesion
puede provocar dolor y parestesias en la cara lateral y anterolateral del muslo.

90. Respuesta correcta: b. La varicocelectomia abierta inguinal sin equipo de
microcirugia estd asociada con una tasa de recurrencia o persistencia del varicocele
de 7 a 33%, contra un 0 a 10% de la subinguinal microscopica, 1 a 7% de la
laparoscopica y 2 a 4% de la supra inguinal abierta (Palomo).

91. Respuesta correcta: a. Aun cuando no se han encontrado los genes responsables de
hipospadias, se ha observado una agregacion familiar de 4 a 10% en familiares de
primero, segundo y tercer grado, transmitiéndose igualmente del lado materno y
paterno de la familia, lo cual hace pensar que la agregacion familiar es mejor
explicada por factores genéticos que por condiciones ambientales.

92. Respuesta correcta: c. El rol de los andrégenos en el desarrollo normal del pene es
de gran importancia. Se ha reportado asociacion de defectos de la biosintesis de la
testosterona con hipospadias proximales, en especial defectos de la enzima 3-B-
hidroxiesteroide deshidrogenasa, en ocasiones ligado también al defecto de la 17-a
hidroxilasa. La 5 o reductasa estd involucrada en la reduccion de la testosterona a
dihidrotestosterona, y aunque los ensayos enzimaticos son normales en hipospadias
aisladas, si se ha encontrado hasta un 9% de mutaciones en su gen codificador. La
20-22 desmolasa cataliza la conversion de colesterol en pregnenolona. La 5-
fosfodiesterasa es responsable de catalizar la hidrolisis del GMP ciclico.

93. Respuesta correcta: a. El hipospadias se asocia con casi 200 sindromes. El
sindrome de Smith-Lemli-Opitz resulta de una mutacion del gen DHCR7 en 11q13 y
se caracteriza por retraso mental, microcefalia, dismorfismo facial, sindactilia e
hipospadias. El sindrome WAGR resulta por una delecion de 11q13 y se caracteriza
por tumor de Wilms, aniridia, anomalias genitales, retraso mental e hipospadias. El
sindrome de Wolf-Hirschhorn se origina por deleciones en el cromosoma 4p y se
caracteriza por retraso mental, epilepsia y defectos de la linea media, incluyendo
hipospadias. El sindrome de Potter se caracteriza por displasia renal, hipoplasia
pulmonar y facies de Potter, pero no incluye hipospadias.
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94. Respuesta correcta: b. La incidencia reportada de hipospadias es de 1 en 300
nacimientos. No ha cambiado desde los primeros reportes en 1800 hasta reportes de
1970 a 1986 en Finlandia.

95. Respuesta correcta: d. Los defectos caracteristicos de hipospadias pueden deberse
a una o mas de las siguientes causas: produccion anormal de androgenos en el
testiculo fetal, sensibilidad limitada a los androgenos en los tejidos diana en los
genitales externos, interrupcion prematura de la estimulacidn androgénica por una
involucion prematura de las células de Leydig en el testiculo fetal. Otros factores
etioldgicos incluyen sintesis insuficiente de testosterona o dihidrotestosterona,
defectos en la calidad de los receptores androgénicos.

96. Respuesta correcta: ¢. La disfuncion placentaria en las fases tempranas del
embarazo se ha asociado con el desarrollo de hipospadias debido a su rol como
productora de hormonas. El bajo peso al nacer (< percentil 10), parto pretérmino (<
37 semanas), obesidad, diabetes e hipertensidon maternas también se han relacionado.
La reproduccion asistida esta vinculada con un incremento del riesgo de hipospadias
también por las manipulaciones hormonales. La madre fumadora se ha ligado con
bajo peso al nacer, pero no de forma directa con hipospadias.

97. Respuesta correcta: b. Se ha encontrado una correlacion positiva entre el uso de
progesterona y el desarrollo de hipospadias. Al comparar la posicion del meato uretral
con la semana gestacional en que se ha utilizado progesterona para tratamiento de
amenaza de aborto, se encontr6 una correlacion positiva para hipospadias
proximales. También se ha observado un porcentaje marcadamente elevado de casos
de hipospadias en nifios varones concebidos por fecundacion in vitro, donde se ha
utilizado progesterona como tratamiento de apoyo en las primeras etapas del
embarazo.

98. Respuesta correcta: d. El diagndstico de hipospadias es clinico; pueden coexistir
una gran variedad de defectos genitales, pero la triada cldsica mas comun es un
meato uretral mas proximal, cuerda peneana, y un prepucio ventralmente deficiente o
capuchon prepucial. La fistula uretrocutidnea por lo usual se presenta como
complicacion después de una cirugia de correccion de hipospadias, pero si se han
reportado casos de fistulas primarias en pacientes virgenes quirirgicos.

99. Respuesta correcta: a. Los hipospadias también pueden estar acompaniados de una
gama de defectos ventrales que incluyen una desviacion del rafe peneano, escroto
bifido, transposiciébn penoescrotal, desviacion cefilica del glande e invasion del
escroto al cuerpo del pene.
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100. Respuesta correcta: d. El megameato es una variante de hipospadias, se
caracteriza por hipospadias glandular distal que por lo general se encuentra oculta por
un prepucio formado por completo. El encordamiento peneano o curvatura ventral
congénita sin hipospadias se caracteriza por una curvatura del cuerpo del pene hacia
abajo y un prepucio ventralmente deficiente, pero el meato uretral es normal, por lo
tanto no es hipospadias verdadera.

101. Respuesta correcta: b. Se ha encontrado una asociacion entre hipospadias y
criptorquidia. Hasta un 7% de pacientes con hipospadias tiene también criptorquidia.
En un subandlisis se encontrd6 que la incidencia de criptorquidia es de 3.4% en
hipospadias distal y de 10% en la proximal.

102. Respuesta correcta: a. La posibilidad de encontrar un desorden del desarrollo
sexual en un paciente con hipospadias aumenta cuando hay forma concomitante
criptorquidia. Hasta un 50% de los pacientes con ambas patologias puede tener un
problema del desarrollo sexual de forma subyacente, el mas comun es la disgenesia
gonadal mixta, seguida por desordenes de la diferenciacion ovotesticular. También se
han reportado casos de insensibilidad completa a los androgenos, deficiencia de la 5 a
reductasa y disgenesia testicular. Aunque los desérdenes del desarrollo sexual no son
la Ginica causa de que coexistan ambas patologias, se ha identificado que el bajo peso
al nacer y ser prematuro son factores de riesgo para ambas.

103. Respuesta correcta: c. Cuando se encuentran otras anomalias o malformaciones,
en especial facies dismorficas, malformaciones ano-rectales o escrotales, la
posibilidad de que la hipospadia sea parte de un sindrome es alta, sobre todo si se
encuentra criptorquidia, por lo que se hace obligado un cariotipo dentro de la
evaluacion prequirtrgica del paciente. Su uso no es rutinario en hipospadias aisladas.

104. Respuesta correcta: ¢. La edad ideal para la correccion de hipospadias es entre seis
meses y un afno, asumiendo que el centro, el anestesidlogo y el cirujano tengan
experiencia en el manejo de pacientes pediatricos. Algunos autores recomiendan la
reparacion quirurgica de hipospadias distales a los tres meses de edad. No existe un
consenso de la mejor edad para operar a un paciente que se presenta a evaluacion
inicial a una edad mas tardia.

105. Respuesta correcta: d. Se han utilizado diversos esquemas de tratamiento
hormonal previo a la correccion de hipospadias para mejorar la tasa de éxito de la
cirugia. Se emplearon preparaciones de testosterona en gel y ungiiento, aplicandolo
cada dia por dos semanas previas a la cirugia, pero se han tenido resultados
inconsistente debido a que la absorcion por via tdpica puede ser impredecible; asi, se
recomiendan preparaciones intramusculares: gonadotropina coridnica humana, 250
Ul mtramuscular cada dos semanas, de 6 a 8 semanas previas; enantato de
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testosterona, 2 mg/kg intramuscular, 5 y 2 semanas antes de la cirugia, o enantato de
testosterona, 25 mg intramuscular por semana por dos semanas.

106. Respuesta correcta: a. Existe ain gran controversia en cuanto al uso de terapia
hormonal antes de la cirugia. Los potenciales beneficios son un incremento de hasta
un 50% en el tamafio del pene, con un aumento tanto de la piel disponible como de
la vascularidad local, lo que favoreceria la cicatrizacion. Se ha observado un retorno
de los niveles de testosterona normales a los seis meses. La administracion de
testosterona exogena durante la nifiez no afecta el tamafo final del pene en la edad
adulta. Sin embargo, no es un tratamiento que esté exento de riesgos, por lo que no
se recomienda su uso rutinario en todos los pacientes.

107. Respuesta correcta: b. La curvatura ventral se debe evaluar previo a la cirugia,
para medir el dngulo de la curvatura. Una curvatura leve se puede resolver mediante
una denudacion del pene y diseccion ventral del dartos; curvaturas menores o iguales
a 30 grados que persistan después de la diseccion ventral del dartos se pueden
corregir mediante una plicatura dorsal; si la curvatura es mayor de 30 grados y
persiste después de la diseccion ventral, se puede corregir mediante una incision
corporal y colocacion de un injerto, o bien con multiples incisiones sin colocacion de
injerto; no es necesaria la movilizacion del plato uretral en curvaturas menores de 30
grados, pero si la curvatura es menor, y ya se han utilizado las técnicas previas, se
puede realizar una incisién sobre el plato uretral.

108. Respuesta correcta: a. En la actualidad, la técnica de uretroplastia mas utilizada
para la correccion de hipospadias distales es la tubulizacidn con incision del plato
uretral en un 90% de los casos, reservandose el resto para otras técnicas, como la
meatoplastia con balanoplastia (MAGPI), avance uretral y procedimiento de
Mathieu, entre otras.

109. Respuesta correcta: c. La tasa de complicaciones de uretroplastia con técnica de
tubulizacion e incision del plato uretral es de un 22%, segin un meta-analisis; de
¢stas, la fistula uretrocutanea fue la mas prevalente, seguida de la dehiscencia de
puntos y la estenosis de mato. Otras complicaciones mas raras son la formacion de
un diverticulo uretral o la recurrencia de la curvatura ventral.

110. Respuesta correcta: d. La fistula uretrocutdanea es la complicacion mas frecuente
de la uretroplastia. Existen diversas técnicas transoperatorias que disminuyen la
incidencia de dicha complicacién, como utilizar los materiales de sutura y de los
calibres adecuados; no sobreponer lineas de sutura de diferentes tejidos; cerrar la
neouretra en dos planos con puntos subepiteliales; cubrir la neouretra con una
barrera, por lo general un colgajo de dartos. Dejar la sonda transuretral mas tiempo
de lo indicado no se ha visto que proporcione una ventaja en cuanto a la incidencia
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de fistulas.

111. Respuesta correcta: a. La estenosis de meato es la segunda complicacion mas
frecuente de la uretroplastia; se sospecha al ver el meato pequefio, cuando el niio
puja para orinar o por una infeccion de vias urinarias de recién aparicion, siendo este
ultimo caso mas frecuente, secundario a una estenosis de uretra. Las causas mas
comunes de la estenosis de meato son los errores técnicos al realizar la uretroplastia,
sobre todo al tubulizar el plato uretral demasiado distal, debido a isquemia de los
tejidos o secundario a balanitis xerdtica obliterante.

112. Respuesta correcta: ¢. La balanitis xerdtica obliterante es una causa comun de
estenosis de meato posterior a la uretroplastia y se sospecha cuando hay clinica de
obstruccion: pujo miccional; infecciones de vias urinarias; después de varios afios de
una uretroplastia exitosa. El rasgo mas caracteristico es una coloracién blanquecina
del meato. Su reparacion requiere remover todo el tejido afectado y sustituirlo con
tejido no cutaneo, por lo general con un injerto de mucosa oral.
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PREGUNTAS

1. ;Cual es el tumor que en la infancia puede manifestar calcificaciones en una placa de
simple de abdomen?

a) Nefroblastoma.
b) Neuroblastoma.
¢) Seminoma clasico.
d) Gonadoblastoma.

2. Calcificaciones intratumorales, encierros vasculares o ambos en una tomografia
computarizada preoperatoria pueden ayudar a distinguir el neuroblastoma de:

a) Oncocitoma.

b) Teratoma.

¢) Linfoma no Hodgkin.
d) Tumor de Wilms.

3. Paciente masculino de 50 afos, con antecedente de diabetes mellitus tipo 2, acude a

urgencias con dolor lumbar derecho, tipo colico, fiebre de 40 °C; se le realizo
tomografia abdominopélvica (figura 4-1), pudiéndose diagnosticar:
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Figura 4-1. Tomografia abdominal.

a) Pielonefritis enfisematosa clase I + litiasis renal bilateral.
b) Piclonefritis enfisematosa clase Illa + litiasis renal bilateral.
¢) Pielonefritis enfisematosa clase IV + litiasis renal bilateral.
d) Pielonefritis enfisematosa clase IV + litiasis renal derecha.

. Son indicaciones para la evaluacion radiografica del paciente pediatrico con posibles
lesiones genitourinarias, excepto:

a) Todos los traumatismos penetrantes pélvicos y abdominales.

b) Historia de traumatismo abdominal contuso y hematuria total.

¢) Historia de traumatismo abdominal contuso y hematuria microscopica asociada
con choque.

d) Historia de traumatismo abdominal y pélvico sin hematuria.
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10.

. La nefropatia inducida por contraste es definida como:

a) Aumento de 25% de la creatinina basal o mas de 0.5 mg/dL dentro de los tres dias
siguientes a la exposicion.

b) Aumento de 50% de la creatinina basal o mas de 0.5 mg/dL dentro de los tres
dias siguientes a la exposicion.

¢) Aumento de 25% de la creatinina basal o mas de 5.0 mg/dL dentro de los tres dias
siguientes a la exposicion.

d) Aumento de 50% de la creatinina basal o méas de 0.5 mg/dL dentro de los seis
dias siguientes a la exposicion.

. Son factores de riesgo relacionados con el paciente para desarrollar nefropatia

inducida por contraste, excepto:

a) Aclaramiento de creatinina menor a 60 mL/min.
b) Diabetes mellitus.

¢) Fraccion de eyeccion ventricular menor de 40%.
d) Enfermedad vascular cerebral.

. Son factores de riesgo no relacionados con el paciente para desarrollar nefropatia

inducida por contraste, excepto:

a) Medios de contraste con osmolaridad elevada.
b) Contrastes 10nicos.

¢) Contrastes no i0nicos.

d) Aumento de la viscosidad del contraste.

. Patologia vinculada con la administracion de gadolinio en estudios de resonancia

magnética.

a) Nefropatia inducida por contraste.
b) Fibrosis sistémica nefrogénica.

¢) Insuficiencia renal crénica.

d) Acidosis tubular renal.

. Son indicaciones para realizar una urografia excretora, excepto:

a) Insuficiencia renal cronica.

b) Observar el sistema colector renal y uréteres.

¢) Investigar el nivel de obstruccion ureteral.

d) Demostrar la funcién renal durante la evaluacidn emergente de pacientes
inestables.

Paciente femenino de 48 afios, con antecedente quirurgico de histerectomia
abdominal hace dos meses, e histerectomia abdominal hace 2 meses, infeccion de
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vias urinarias, orina involuntaria durante todo el dia, utilizando hasta seis toallas
sanitarias desde hace siete semanas. Se realiza cistograma (figura 4-2). La sospecha
diagndstica es:

Figura 4-2. Cistograma miccional.

a) Incontinencia urinaria de esfuerzo.
b) Fistula vesicovaginal.

¢) Fistula ureterovaginal.

d) Incontinencia urinaria mixta.

11. Paciente femenina de 40 afios, con cuadros de pielonefritis recurrentes desde hace
un decenio; se desea buscar zonas de cicatriz en corteza renal, por lo que se puede
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solicitar el siguiente examen:

a) Gammagrama renal con *"Tc-MAG3.

b) Gammagrama renal con *"Tc-DMSA.

¢) Gammagrama renal con *"Tc-DTPA.

d) Tomografia con medio de contraste no iodado.

12. Paciente masculino de 55 afios, con diagndstico de litiasis renal derecha. Al realizarle
una tomografia abdominal simple, se observan varias imdgenes hipoecoicas en
sistema pielocalicial sugerentes de aire, ;cuantas unidades Hounsfield se espera
encontrar?

a) -1 000.
b) +1 000.
¢) 0.

d) 10 000.

13. ;Litiasis en via urinaria que no pueden ser detectadas en varias ocasiones en un
estudio de tomografia?
a) Litos de acido urico.
b) Litos por indinavir.
¢) Litos de cistina.
d) Litos de estruvita.

14. Paciente masculino de 58 afios, con microhematuria. Se le realiza tomografia
abdominopélvica simple y contrastada. Se observa una imagen irregular en polo
inferior parte posterior de 6 cm en su didmetro mayor, que refuerza a la aplicacion
del medio de contraste; comparando las imagenes simples y con contraste, se
observa un incremento de 20 unidades Hounsfield, por lo que se sospecha de:

a) Cancer renal.

b) Angiomiolipoma.

¢) Litiasis renal.

d) Quiste renal Bosniak II.

15. Caracteristicas normales de los rifiones en fase T1 en un estudio de resonancia
magnética.
a) Corteza brillante y médula oscura.
b) Corteza brillante y médula brillante.
¢) Corteza oscura y médula brillante.
d) Corteza negra y médula blanca.

16. Paciente masculino de 65 afos, con antecedente de mstrumentacion de uretra.
Refiere disminucion del calibre y fuerza del chorro miccional, pujo y goteo
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posmiccional. Se le realiza ultrasonido en escala de grises de trayecto de uretra
anterior, observandose compromiso completo de la luz de 1 cm de longitud, con
fibrosis minima del tejido esponjoso, a 2 cm del meato. Segin la clasificacién de
Jordan, ;qué tipo de estenosis presenta el paciente?

a) Tipo A.

b) Tipo B.

¢) Tipo C.

d) Tipo D.

17. Paciente masculino de 25 afios, quien ha recibido un golpe en hipogastrio durante
una rifia. Acude a servicio de urgencias por referir dolor moderado intermitente en la
misma region, con imposibilidad para miccionar. Le realizan un uretrocistograma. En
la imagen se observa un patron en “llama”, por lo que se sospecha de:

a) Ruptura intraperitoneal de vejiga.
b) Lesion ureteral.

¢) Ruptura extraperitoneal de vejiga.
d) Lesion de uretra posterior.

18. Alteracion que se observa con mayor frecuencia en la ecografia perinatal.
a) Hidronefrosis.
b) Quistes renales.
¢) Estenosis de la union ureteropi€lica.
d) Valvulas uretrales posteriores.

19. Caracteristicas ecograficas del rifion en la enfermedad autosdmica recesiva renal
poliquistica.
a) Calices dilatados.
b) Multiples quistes pequefios con apariencia brillante y ecogénica.
¢) Quistes de gran tamafo, hipoecoicos.
d) Caliectasia y multiples quistes pequefios con apariencia oscura.

20. Medidas normales de las vesiculas seminales en el ultrasonido transrectal de
prostata.
a) 4.5-5.5 cm de largo y 2 cm de ancho.
b) 10 cm de largo y 5 cm de ancho.
¢) 1-2 cm de largo y 0.5 cm de ancho.
d) 8-9.5 cm de largo y 4.5 cm de ancho.

21. Paciente masculino de 40 afios edad con hematuria microscopica de un afio de

evolucion, asi como dolor lumbar izquierdo leve, intermitente, tipo punzante sin
irradiaciones. Se realiza tomografia abdominopélvica, observindose masa

105



heterogénea en rifion izquierdo de 5 x 8 x 5 cm (figura 4-3), se sospecha céancer
renal. Segln la clasificacion TNM, el paciente se clasifica como:

Figura 4-3. Tomografia abdomino-pélvica.

a) T1b.
b) T2a.
c) T2b.
d) T3a.

22. Se definen como masas suprarrenales insospechadas mayores de 1 cm de didmetro,
identificadas en imdagenes transversales realizadas por causas aparentemente no
relacionadas.

106



23.

24,

25.

26.

27.

a) Feocromocitoma.

b) Adenoma suprarrenal.

¢) Hipercortisolismo secundario.
d) Incidentaloma.

El diagndstico de pielonefritis enfisematosa, con base en el costo-beneficio, se puede
realizar inicialmente con:

a) Resonancia magnética abdominopélvica.
b) Grammagrama renal.

¢) Radiografia simple de abdomen.

d) Ultrasonido Doppler.

Forma parte del estudio inicial de un paciente con gangrena de Fournier.
a) Cistoscopia.

b) Radiografia simple de abdomen.

¢) Uretrocistograma miccional.

d) Ultrasonido transrectal.

Estudio ideal para el diagndstico de absceso renal.

a) Tomografia computarizada.

b) Resonancia magnética nuclear.
¢) Ultrasonido renal.

d) Radiografia simple de abdomen.

Paciente femenino de 60 afios. Acude a urgencias con dolor lumbar derecho tipo
colico, sin irradiaciones, hipertermia en zona lumbar derecha y fiebre de 40 °. Se
lleva a cabo tomografia simple abdominopélvica, observandose gas en espacio
perirrenal derecho, diagnosticdndose:

a) Pielonefritis enfisematosa clase 1.

b) Pielonefritis enfisematosa clase Illa.

¢) Piclonefritis enfisematosa clase I1Ib.

d) Piclonefritis enfisematosa clase IV.

Paciente masculino de 67 afios, con antecedente de exclusion renal derecha ya
diagnosticado. Acude a urgencias por malestar general, dolor lumbar izquierdo leve,
tipo colico. Se efectiia tomografia computarizada simple, observandose gas en pelvis
renal y colectores superiores de rifion izquierdo y riidn derecho hipotrofico. Se
diagnostica:

a) Pielonefritis enfisematosa clase 1.

b) Pielonefritis enfisematosa clase II.
¢) Piclonefritis enfisematosa clase IIIb.

107



d) Pielonefritis enfisematosa clase IV.

28. ;Porcentaje de pacientes que puede mostrar datos radiograficos de tuberculosis

29.

30.

31.

genitourinaria y pulmonar?
a) 25%.
b) 50%.
¢) 75%.
d) 15%.

Dato sugerente en una placa simple de autonefrectomia en tuberculosis renal.

a) Rifion fibrotico encogido y calcificaciones.
b) Gas en silueta renal y calcificaciones.

¢) No se observan datos.

d) Litiasis vesical, renal o ureteral.

(Porcentaje en el cual se observan calcificaciones en vesiculas seminales y prostata
en tuberculosis genitourinaria?

a) 3%.

b) 5%.

¢) 10%.

d) 15%.

Paciente masculino de 15 afios. En un ultrasonido de rutina se observan como

hallazgo incidental microcalcificaciones en testiculo derecho (figura 4-4),
asintomadtico, marcadores tumorales normales y sin hallazgos relevantes en
exploracion fisica. El paso a seguir es:
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Figura 4-4. Ultrasonido testiculo derecho.

a) Orquiectomia radical inguinal.

b) Biopsia de testiculo.

¢) Observacion.

d) Biopsia de testiculo transoperatoria.

32. Paciente femenino de 48 afios, con antecedente de familiar tratado con antifimicos.
Se presenta con ardor miccional intermitente de dos afios de evolucion, con dolor
lumbar derecho tipo cdlico, intermitente, leve, con irradiacién a ingle ipsilateral.
Durante el protocolo de estudio se le realiza una urografia excretora. Se observa
hidronefrosis derecha e hidrouréter derecho, asi como aparente estenosis en union
ureterovesical ipsilateral. Se sospecha que el paciente cursa con:

a) Litiasis renal derecha.
b) Litiasis ureteral derecha.
¢) Pielonefritis cronica.

d) Tuberculosis urinaria.

33. ;Qué es el pliegue o torcedura de Kerr?

a) Cicatrizacion y angulacion de la union pieloureteral.
b) Cicatrizacion y angulacion de la unién ureterovesical.
¢) Cicatrizacion y angulacion de un sistema colector.

d) Cicatrizacion y angulacion de la uretra.
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34. Frecuencia usada en los transductores en el ultrasonido testicular.
a) 1-2 MHz.
b) 5-10 MHz.
¢) 10-20 MHz.
d) 15 MHz.

35. Paciente masculino de 45 afios. Se encuentra como hallazgo incidental por
tomografia un segmento en cara anterior de riion derecho con refuerzo al medio de
contraste, que es isodenso con respecto al resto del rifion en fase simple, ;cual es el
estudio que confirma el diagnostico de un pseudotumor renal?

a) La tomografia con cortes finos.
b) Resonancia magnética.

¢) PET-CT.

d) Renograma isotopico.

36. Paciente masculino de 25 afios, con induracion de testiculo izquierdo, sin aumento
de tamafo, no doloroso, de tres meses de evolucion, quien ha presentado dificultad
respiratoria al realizar grandes esfuerzos, cuando antes no le ocurria. Se inicia

protocolo para cancer de testiculo, segun lo observado en la placa de térax (figura 4-
5). El siguiente paso seria:
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Figura 4-5. Radiografia anteroposterior de torax.

a) Resonancia magnética abdominominal.
b) Quimioterapia.

¢) Radioterapia + quimioterapia.

d) Tomografia de torax.

37. (Cual de los siguientes enunciados es el correcto respecto a los ganglios linfaticos en
tumores renales?

a) Ganglios linfaticos hiliares > 2 cm en la tomografia son sospechosos de
malignidad.

b) Ganglios linfaticos hiliares > 1 cm en la tomografia son sospechosos de
malignidad.

¢) El tamafio de los ganglios linfaticos en la tomografia no estd relacionado con
malignidad.

d) La presencia de ganglios linfaticos hiliares en la TC sin importar el tamafio es
sospechosa de malignidad.
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38. (Cudl es la caracteristica radiologica particular asociada con angiomiolipoma en la
tomografia?

a) Calcificaciones en la lesion.
b) Reforzamiento de la lesion al medio de contraste.

¢) Margenes irregulares con distorsion del sistema colector.
d) Presencia de densidades negativas < 25 uH o menor.

39. Son criterios ecograficos para los quistes simples renales, excepto:
a) Pared lisa.
b) Lesiones de 2 cm o menos.
¢) Forma ovalada.

d) Sin ecos internos y refuerzo acustico posterior al quiste.

40. Es el estudio radiolégico mas importante para definir la naturaleza de una masa
renal.

a) PET-CT.

b) Urografia intravenosa.
¢) Tomografia.

d) Arteriografia renal.

41. Paciente masculino de 18 afios, con diagnostico de cancer de testiculo izquierdo no
seminoma. Se realiza tomografia abdominopélvica (figura 4-6), observandose masa

retroperitoneal de 7.5 x 3 cm. Segun la clasificacion del sistema TNM, el paciente
cursa con N clinica:
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Figura 4-6. Tomografia abdomino-pélvica.

a) NO.
b) N1.
¢) N2.
d) N3.

42. ;Cuantas unidades Hounsfield debe reforzar una masa renal para considerarse

maligna?

a) > 30 uH.
b) > 15 uH.
¢) > 25 uH.
d) > 40 uH.

43. M¢étodo para monitorizar la respuesta al tratamiento de tumores solidos mediante
técnicas de imagen, tomografia, resonancia y tomografia por emision de positrones.

a) Escala de ECOG.
b) Criterios de PERCIST.
¢) Criterios de Choi.

113



d) Criterios de RECIST.

44. Paciente masculino de 35 afos politraumatizado. En la tomografia abdominal se
observa en riidn derecho laceracion cortical de 2 cm, sin aparente extravasacion
urinaria. Segun la escala de gradacion de lesiones renales de la Asociacion Americana
de Cirugia de Trauma, a qué grado corresponde:

a) Grado I

b) Grado II.
¢) Grado III.
d) Grado IV.

45. De los siguientes datos en una pielografia intravenosa, /;cudles son los mas
significativos en pacientes con traumatismo renal?
a) Falta de funcion y extravasacion.
b) Llenado incompleto.
¢) Excrecion diferida renal.
d) Distorsion calicial y oscurecimiento de la sombra renal.

46. Paciente masculino de 20 afios, quien refiere orquialgia y ligero aumento de volumen
de testiculo izquierdo. Se realiza ultrasonido testicular (figura 4-7). Se somete a

paciente a exploracion quirdrgica y biopsia transoperatoria de lesion, con reporte de
patologia de quiste epidermoide, con base en esto, el tratamiento a seguir es:
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Figura 4-7. Ultrasonido del testiculo izquierdo.

a) Orquiectomia radical izquierda.
b) Enucleacion de la lesion.

¢) Orquiectomia bilateral.

d) Orquiectomia simple izquierda.

47. (Cudl es la sensibilidad de la pielografia intravenosa convencional para la deteccion
de grados de traumatismo renal?
a) > 60%.
b) > 70%.
c) > 80%.
d) > 90%.

48. ;Cual es el método de referencia para la evaluacion radiologica de pacientes estables
con un traumatismo renal?

a) Pielografia intravenosa.

b) Tomografia computarizada con contraste intravenoso.
¢) Ecografia.
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d) Angiografia.

49. ;Cual de los siguientes signos por tomografia es indicativo de lesion del pediculo
renal?
a) Falta de captacion de contraste.
b) Hematoma subcapsular.
¢) Hematoma perirrenal.
d) Laceracion corticomedular hacia el sistema colector.

50. Paciente femenino de 45 afios, con traumatismo abdominal cerrado, presenta dolor
lumbar derecho y hematuria. TA: 90/60 mm Hg FC; 90 lpm. En los hallazgos
tomograficos, se observa en rifion derecho hematoma parahiliar central, con buena
captacion del parénquima renal, ;cudl es la conducta a seguir?

a) Vigilancia y repetir la tomografia a las 72 horas.

b) Tratamiento conservador con reposicion de liquidos por medio intravenoso.
¢) Angiografia con embolizacion renal selectiva.

d) Laparotomia con exploracion renal inmediata.

51. Paciente masculino de 35 afios, con alergia conocida al yodo, sufre una caida desde
tres metros de altura. Acude al servicio de urgencias, quejandose de lumbalgia
izquierda. A la exploracion fisica: TA: 100/60 mm Hg con hematuria macroscopica.
En este paciente, ;qué estudio radiologico elegiria para su evaluacion?

a) Pielografia intravenosa.

b) Tomografia computarizada.
¢) Resonancia magnética.

d) Angiografia.

52. Con respecto a la angiografia en un traumatismo renal, son correctos los siguientes

enunciados, excepto:

a) Especifica, para determinar la localizacion exacta.

b) Especifica, para determinar grado de lesiones vasculares.

¢) Es la prueba de eleccion en la evaluacion de lesiones venosas renales.

d) Ha sustituido la tomografia, para clasificar las lesiones renales por su gran
especificidad.

53. Con respecto a la pielografia intravenosa intraoperatoria con proyeccion unica en
traumatismos renales es cierto lo siguiente, excepto:

a) Indicada en pacientes inestables que ameritan cirugia inmediata.

b) Se considera necesaria, pues tiene un alto valor predictivo positivo en pacientes
con traumatismo abdominales penetrantes.

¢) Consiste en una inyeccion intravenosa en bolo de 2 mL/kg de contraste
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radiolégico.

d) Se obtiene una radiografia simple después de 10 min de la administracion del bolo
de contraste.

54. ;Cual es la sensibilidad que ofrece una tomografia abdominopélvica para valorar
ganglios retroperitoneales en pacientes con tumores testiculares?
a) 20-30%.
b) 30-40%.
¢) 70-80%.
d) > 90%.

55. Hombre de 25 anos, posoperado de orquiectomia radical derecha por tumor
testicular metacronico de células germinales no seminomatoso, jcual de las siguientes
pruebas son las recomendadas con fines de estadificacion?

a) Marcadores, tomografia de abdomen y pelvis.

b) Marcadores, tomografia abdominopélvica y radiografia de torax.

¢) Marcadores, tomografia abdominopélvica y PET con fluorodesoxiglucosa.
d) Marcadores, tomografia abdominopélvica y de torax.

56. Hombre de 35 afios, posoperado de orquiectomia radical derecha, con reporte
histopatologico de tumor germinal seminomatoso de 5 x 4 cm, recibid quimioterapia
posoperatoria. En el seguimiento se observa en la tomografia conglomerado
ganglionar retroperitoneal de 4 cm, ;cual es la conducta a seguir?

a) Reseccion del tumor residual.
b) Tratamiento de rescate con quimioterapia.

¢) Vigilancia con marcadores tumorales y PET con fluorodesoxiglucosa (PET-FDG).
d) Tratamiento de rescate con radioterapia.

57. En cuanto a las masas residuales retroperitoneales, tras quimioterapia en tumores no
seminomatosos, es cierto lo siguiente, excepto:

a) Se pueden vigilar con PET-CT con fluorodesoxiglucosa.
b) Est4 indicada la reseccion quirtrgica.

¢) En los pacientes con lesiones < 1 cm sigue habiendo un mayor riesgo de cancer
residual o teratoma.

d) So6lo 10% de las masas residuales contiene cancer viable.

58. ;Cual es el seguimiento recomendado con estudios de imagen cuando se decide
vigilar a un paciente con tumor no seminomatoso en estadio I?

a) Tomografia abdominopélvica anual por cinco anos y radiografia de térax dos
veces al afio durante cinco afos.

b) Tomografia abdominopélvica a los 3 y 12 meses, y radiografia de térax dos veces
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al afio en los dos primeros afios.

¢) Tomografia abdominopélvica anual por dos afios y radiografia de térax anual en
los dos primeros afios.

d) Tomografia abdominopélvica anual por 10 afios y radiografia de torax dos veces
al afio en los dos primeros afios.

59. En la biopsia de prostata con ecografia transrectal es cierto lo siguiente, excepto:

a) Resulta 1til sustituir las biopsias sistematicas por biopsias dirigidas de areas
sospechosas.

b) No detecta areas de cancer de prostata con una fiabilidad adecuada.

¢) No siempre se observa el cuadro clasico de un 4rea hipoecoica en la zona
periférica.

d) Las biopsias adicionales de las areas sospechosas pueden ser Ttiles.

60. Técnica no invasiva diagnostica en cancer de prostata que evalia el metabolismo
tumoral mediante concentraciones de citrato o colina.

a) Resonancia magnética con contraste dindmico.
b) Espectroscopia por resonancia magnética.

¢) Radioinmunogammagrafia.

d) Estudio de prostata con histoscanning.

61. Paciente femenina de 40 afios, con antecedente de litiasis renal, acude a urgencias

con dolor lumbar derecho, tipo colico, fiebre de 39.5 °C, malestar general. Se le
realiz6 tomografia abdominopélvica (figura 4-8), observandose:
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Figura 4-8. Tomografia abdomino-pélvica.

a) Pielonefritis enfisematosa clase IV + litiasis renal.
b) Piclonefritis enfisematosa clase Illa + litiasis renal.
¢) Pielonefritis enfisematosa clase II + litiasis renal.
d) Pielonefritis enfisematosa clase I + litiasis renal.

62. Los siguientes enunciados son correctas con respecto al uso de PET/CT con 18F-
colina en pacientes con cancer de prostata, excepto:

a) Util en biopsias prostaticas negativas y antigeno prostatico persistentemente
elevado.

b) No todos los tumores muestran un aumento significativo de la actividad
metabolica en las imagenes.

¢) Es mas sensible en la deteccion de cancer comparado con PET-CT con
fluorodesoxiglucosa.

d) La colina presenta una baja afinidad por el tejido maligno de prostata.

63. Mujer de 28 afios fumadora, sin antecedentes heredo-familiares, presenta cefaleas
frecuentes y dolor lumbar crénico derecho. En atencion médica primaria se detectan
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64.

65.

66.

67.

68.

cifras de TA: 180/100 mm Hg; se inicia tratamiento médico de dificil control. EGO:
proteinuria +++. Segln la sospecha diagndstica, el hallazgo mas frecuente encontrado
en una urografia intravenosa minutada es:

a) Retraso del contraste en calices del rifion afectado.

b) Tamafio renal asimétrico > 1.5 cm.

¢) Hiperconcentracion tardia del contraste dentro del sistema colector
comprometido.

d) Retencion de contraste en un sistema colector no obstruido.

El diagnostico definitivo de enfermedad de la arteria renal se confirma con:

a) Angiografia de la aorta y vasos renales.
b) Prueba de captopril.

¢) Angiorresonancia magnética.

d) Angiotomografia computarizada.

En pacientes con hipertension renovascular, ;qué radiontclido ha demostrado
mejores resultados en el renograma con captopril?

a) Tecnecio 99m-acido dietilentriaminopentaacetico (Tc-DPTA).
b) Yodo 131 ortoyodohipurato (OIH).

¢) Tecnecio 99m-mercaptoacetiltriglicina (Tc-MAG3).

d) Tecnecio 99m-etilendicisteina (Tc-EC).

Son indicadores de diagnostico en hipertension renovascular en el renograma con

captopril los siguientes, excepto:

a) Rifion pequefio y poco funcionante (30%), que no revela modificaciones después
de la inhibicion de la ECA.

b) Asimetria del tamafo y funcion de los rifiones.

¢) Retraso en el logro de actividad méaxima (> 11 mi), con retencion cortical del
radionuclido.

d) Aumento de la tasa de filtracion glomerular.

En la renografia nuclear, ;cudl es el célculo de tiempo medio para determinar
obstruccion?
a) < 10 min.
b) 10-20 min.
¢) > 20 min.
d)<5.

(Cuadl es el radiofarmaco utilizado en la renografia que tiene excrecion tubular?

a) Tecnecio 99m-4acido dietilentriaminopentaacetico (Tc-DPTA).
b) Tecnecio 99m-mercaptoacetiltriglicina (Tc-MAG3).
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¢) I-125 Iotalamato.
d) 18 F-fluorodesoxiglucosa (FDG).

69. ;Cuadl es la utilidad de un renograma con diurético?

a) Para detectar reflujo vesicoureteral.

b) Forzar la diuresis.

¢) Evaluar la funcion renal.

d) Distinguir entre obstruccion real del sistema colector y dilatacion sin obstruccion.

70. Paciente masculino de 70 afos, con disminucién del calibre y el chorro urinario,
goteo posmiccional, tenesmo vesical, de dos afios de evolucion. Se le realiza
ultrasonido de pene y uretra (figura 4-9). Segln la clasificacion de Jordan, estenosis
que presenta el paciente:

Figura 4-9. Ultrasonido uretral.

a) Tipo A.
b) Tipo B.
¢) Tipo C.
d) Tipo D.

71. ;Cudal es la prueba radiologica més 1util para confirmar el diagndstico de
feocromocitoma?
a) Resonancia magnética.
b) Tomografia computarizada.
¢) Ecografia duplex.
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d) Angiografia con venografia suprarrenales.

72. Las siguientes son caracteristicas observadas por resonancia magnética de carcinoma
suprarrenal, excepto:
a) Necrosis y calcificaciones.
b) Tamafio menor a 3 cm.
¢) Lesiones irregulares con invasion.
d) Intensidad de sefal alta con patron heterogéneo.

73. Paciente masculino de 50 afos, con antecedentes de diabetes mellitus, que acude a
la consulta por presentar sintomas del tracto urinario inferior. Se realiza ultrasonido
transvesical con los siguientes hallazgos: volumen premiccional de 397 mL y
posmiccional de 20 mL, pared de la vesicula de 5 mm (figura 4-10), ;cudl seria el
diagnéstico imagenologico?

Figura 4-10. Tomografia abdomino-pélvica.
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a) Litiasis vesical.

b) Vejiga de esfuerzo.

¢) Calcificaciones prostaticas.

d) Calcificaciones de las vesiculas seminales.

74. Hombre de 50 afios, con hematuria macroscopica. En los hallazgos topograficos se
encuentra una lesion hipodensa de bordes wregulares de 4 x 5 cm, exofitica
dependiente de cara anterior de rindén derecho polo inferior, tabiques engrosados con
realce al medio de contraste. Segin la clasificacion de Bosniak, ;cudl es el riesgo de
malignidad?

a) 3-5%.
b) 30%.
¢) > 50%.
d) > 75%.

75. Paciente femenino de 35 afios, con dolor lumbar izquierdo intermitente, punzante,
de cinco afios de evolucion. Se le realiza tomografia abdominopélvica (figura 4-11),

observandose dos masas hipoecogénicas en rifion izquierdo, por lo que el paciente
cursa con:
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Figura 4-11. Ultrasonido transvesical.

a) Tumor renal de células claras.

b) Quistes renales simples Bosniak I.
¢) Quistes renales simples Bosniak III.
d) Absceso renal.
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RESPUESTAS

1. Respuesta correcta: b. Los estudios de imagen desempefian un papel importante en
la evaluacion de un niflo con neuroblastoma. Las radiografias simples pueden
mostrar una tumoracion abdominal o mediastinica posterior calcificada.

2. Respuesta correcta: d. Los hallazgos de calcificaciones intratumorales, encierros
vasculares o ambos en la tomografia computarizada preoperatoria pueden ayudar a
distinguir el neuroblastoma del tumor de Wilms.

3. Respuesta correcta: a. Clasificacion tomografica de la pielonefritis enfisematosa:
clase 1, gas en el sistema colector; clase II, gas en el parénquima renal; clase Illa, gas
o absceso en el espacio perirrenal; clase IIIb, gas o absceso en el espacio pararrenal;
clase IV, pielonefritis enfisematosa bilateral o rifion uUnico con pielonefritis
enfisematosa.

4. Respuesta correcta: d. Las indicaciones para la evaluacion radiografica del paciente
pediatrico con posibles lesiones genitourinarias son todos los traumatismos
abdominales y pélvicos penetrantes, o historia de traumatismo abdominal contuso
con 1 de 4 criterios: 1) desaceleracion significativa o accidente a alta velocidad,
golpes en el abdomen o flancos con objetos directos, caidas de mas de cuatro
metros; 2) traumatismo significativo con alguna fractura tordcica, espinal, pélvica o
fémur, moretones en el torso o signos clinicos de peritonitis; 3) hematuria total; 4)
hematuria microscdpica asociada con choque.

5. Respuesta correcta: a. La nefropatia inducida por contraste (CIN) se define como
un aumento en la creatinina sérica 25% por encima de la basal o mas de 0.5 mg/dL
dentro de los tres dias posteriores a la exposicion al medio de contraste, en la
ausencia de una causa alternativa.

6. Respuesta correcta: d. Los factores de riesgo méas comunes relacionados con el
paciente son la enfermedad renal cronica (aclaramiento de creatinina < 60 mL/min),
diabetes mellitus, deshidratacion, insuficiencia cardiaca congestiva, edad,
hipertension, hematocrito bajo y fraccion de eyeccion del ventriculo menor a 40%.
Los pacientes con mayor riesgo de desarrollar CIN son los que tienen diabetes e
insuficiencia renal preexistentes.

7. Respuesta correcta: c¢. Las causas mas comunes para desarrollar nefropatia
inducida por contraste no relacionadas con el paciente son medios de contraste con
osmolaridad elevada, contraste ionico, aumento de la viscosidad del contraste y
elevado volumen de infusiéon del contraste.
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8. Respuesta correcta: b. La resonancia magnética con gadolnio se ha utilizado en
lugar de TC con contraste en las personas en riesgo de desarrollar o empeorar una
insuficiencia renal si se expone a medios de contraste yodados. Sin embargo, la
fibrosis sistémica nefrogénica (NSF) recientemente se ha informado en pacientes con
insuficiencia renal avanzada (tasa de filtracion glomerular [TFG] < 30 mL/min). En
2006 y de nuevo en 2007, informes independientes surgieron, definiendo una fuerte
asociacion de la fibrosis sistémica nefrogénica con los medios de contraste basados
en gadolinio.

9. Respuesta correcta: a. Son indicaciones para realizar urografia excretora: observar
el sistema colector renal y uréteres; investigar el nivel de obstruccion ureteral en
unidades renales que muestran retraso en la funcién; demostrar opacificacion
intraoperatoria del sistema colector durante la litotricia extracorporea por ondas de
choque o0 acceso percutaneo al sistema colector; demostrar la funcion renal durante la
evaluacion emergente de pacientes inestables, y demostrar la anatomia renal y
ureteral en circunstancias especiales (p. e€j., ptosis, después de una
transureteroureterostomia, despue€s de derivacion urinaria).

10. Respuesta correcta: b. Una cistografia y/o cistouretrografia miccional y un estudio
del tracto superior se deben realizar en pacientes que estan siendo evaluados para
una fistula vesicovaginal. La cistografia puede determinar de manera objetiva la
presencia y ubicacion de la fistula.

11. Respuesta correcta: b. *"Tc-DMSA se localiza en la corteza renal con poca
acumulacion en la papila renal y médula. Por lo tanto, es mas util para identificar
defectos corticales, y rifiones ectopicos o aberrantes.

12. Respuesta correcta: a. La escala de las unidades Hounsfield o valor de atenuacion
se basa en una escala de referencia, donde al aire se le asigna un valor de -1 000 UH
y a la densidad oOsea se le asigna el valor de +1 000 UH. Al agua se asigna 0 UH.

13. Respuesta correcta: b. Con excepcion de algunos litos de indinavir, todos los
calculos renales y ureterales pueden detectarse en la tomografia.

14. Respuesta correcta: a. Cuando las imagenes de la tomografia sin contraste de una
masa renal se comparan con las imagenes mejoradas obtenidas en la fase medular o
nefrogénica cortical, un aumento en las unidades Hounsfield (medida en el area de la
masa renal) por 15 a 20 unidades confirma la presencia de una masa sélida, que por
lo general es cancer renal.

15. Respuesta correcta: a. Las caracteristicas normales en un estudio de resonancia
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magnética del rifidén es corteza con senal alta o brillante, y médula con senal baja u
oscura.

16. Respuesta correcta: c. La anatomia de las estrecheces uretrales anteriores incluye,
la mayoria de las veces, espongiofibrosis subyacente; a) pliegue de mucosa; b)
estrechez en forma de iris; ¢) compromiso completo con fibrosis minima del tejido
esponjoso; d) espongiofibrosis total; e) inflamacion y fibrosis que compromete los
tejidos que rodean al cuerpo esponjoso; f) estrechez complicada con fistula.

17. Respuesta correcta: ¢. Una coleccion en forma de llama densa de material de
contraste en la pelvis es caracteristico de la extravasacion extraperitoneal.

18. Respuesta correcta: a. La hidronefrosis o dilatacion de la pelvis renal es la
anormalidad urologica mas comln encontrada en la evaluacidn por ultrasonido
perinatal.

19. Respuesta correcta: b. La presencia de multiples quistes pequefios le otorgan al
riion una apariencia brillante y ecogénica, como se observa en la enfermedad
autosomica recesiva renal poliquistica.

20. Respuesta correcta: a. Las vesiculas seminales se encuentran después de la base de
la prostata. Tienen un aspecto liso, sacular y son simétricas. Las vesiculas seminales
normales miden de 4.5 a 5.5 cm de largo y 2 cm de ancho.

21. Respuesta correcta: b. Sistema de estatificacion TNM para céncer de riidon. T2a
tumor es mayor a 7 cm, pero menor o igual a 10 cm en su didmetro mayor, limitado
al rifidn.

22. Respuesta correcta: d. Los incidentalomas suprarrenales son masas suprarrenales
insospechados mayores de 1 cm de didmetro, identificadas en imagenes
transversales, realizados por causas no relacionadas en apariencia.

23. Respuesta correcta: c¢. El diagnostico se establece radiograficamente; puede
aparecer gas en tejidos, que se distribuye en el parénquima en las radiografias
abdominales como sombra de gas moteado sobre el rifion afectado.

24. Respuesta correcta: b. Debido a que la crepitacion es a menudo un hallazgo
temprano, una radiografia simple de abdomen puede ser 1til en la identificacion de

aire. La ecografia escrotal es también valiosa en este sentido.

25. Respuesta correcta: a. La tomografia computarizada parece ser el estudio
diagnostico de eleccion para los abscesos renales, pues proporciona excelente
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delineacion del tejido. Los abscesos son caracteristicamente bien definidos tanto
antes como después de la administracion del contraste.

26. Respuesta correcta: b. Clasificacion tomografica de la pielonefritis enfisematosa:
clase I, gas en el sistema colector; clase II, gas en el parénquima renal; clase Illa, gas
o absceso en el espacio perirrenal; clase IIIb, gas o absceso en el espacio pararrenal;
clase IV, pielonefritis enfisematosa bilateral o rifion Unico con pielonefritis
enfisematosa.

27. Respuesta correcta: d. Clasificacion tomografica de la pielonefritis enfisematosa:
clase I, gas en el sistema colector; clase II, gas en el parénquima renal; clase Illa, gas
o absceso en el espacio perirrenal; clase IlIb, gas o absceso en el espacio pararrenal,
clase IV, pielonefritis enfisematosa bilateral o rifion uUnico con pielonefritis
enfisematosa.

28. Respuesta correcta: b. Los hallazgos en una radiografia simple en la tuberculosis
genitourinaria pueden ser vistos en el tracto genitourinario, tejidos circundantes y
hasta 50% de los pacientes puede mostrar resultados positivos en la radiografia de
torax.

29. Respuesta correcta: a. La disparidad en el tamafio renal en las radiografias simples
puede indicar aumento temprano en el tamafio del rindn afectado debido a las
lesiones caseosas, o un riidn fibrotico encogido en autonefrectomia. Las
calcificaciones se ven de 30 a 50% de los casos.

30. Respuesta correcta: ¢. Las calcificaciones de las vesiculas seminales y prostata se
observan en 10% de los casos de tuberculosis genitourinaria.

31. Respuesta correcta: c¢. Se puede considerar una biopsia si se sospecha de
anormalidades intratesticulares, identificadas en el ultrasonido, como una masa
hipoecoica o macrocalcificaciones. En contraste, si se observan microcalcificaciones
sin alguna otra anormalidad, la biopsia testicular no es necesaria.

32. Respuesta correcta: d. La mayoria de los casos de tuberculosis genitourinaria va a
mostrar resultados positivos en la urografia excretora; los hallazgos mas comunes son
hidrocalcinosis, hidronefrosis o hidrouréter debido a la formacidén de estenosis.

33. Respuesta correcta: a. La cicatrizaciéon y angulacion de la union pieloureteral
también pueden ocurrir y observarse en la urografia excretora el llamado “torcedura

o pliegue de Kerr”.

34. Respuesta correcta: b. Con transductores de alta frecuencia (5-10 MHz), pueden
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identificarse lesiones intratesticulares tan pequefas como unos pocos milimetros y
distinguirse con facilidad de un proceso patoldgico extratesticular.

35. Respuesta correcta: d. En un 10 a 20% de las masas solidas, los hallazgos por
tomografia son indeterminados y se necesitan pruebas adicionales, o una exploracion
quirargica para definir el diagnostico definitivo. En ocasiones, la tomografia muestra
un segmento renal con refuerzo que es isodenso con respecto del resto del riiidn,
sugestivo de un pseudotumor renal. Los pseudotumores renales pueden deberse a
una columna de Bertin hipertrofiada, dismorfismo renal o a un rindén en forma
inusual. En esta situacion, el diagnostico de pseudotumor puede confirmarse por
renograma isotopico con acido dimercaptosuccinico o glucoheptonato marcado con
tecnecio. Tales estudios isotopicos demuestran un drea de mayor densidad si la masa
es un pseudotumor y un area de menor densidad si es un quiste o tumor solido.

36. Respuesta correcta: d. Una tomografia de torax estd indicada si la tomografia
abdominopélvica muestra adenopatias retroperitoneales o la radiografia de torax
muestra resultados anormales.

37. Respuesta correcta: a. Los ganglios linfaticos hiliares o retroperitoneales agrandados
de 2 cm o mas de didmetro en la tomografia casi siempre presentan un cambio
maligno. Muchos ganglios mas pequefios demuestran ser inflamatorios en lugar de
neoplasicos.

38. Respuesta correcta: d. La presencia incluso de una pequeia cantidad de grasa
dentro de una lesion renal en la tomografia (confirmada por un valor de -25 uH o
menor) practicamente excluye el diagndstico de carcinoma de células renales y se
considera diagndstico de angiomiolipoma.

39. Respuesta correcta: b. Se han definido criterios ecograficos estrictos para los
quistes simples, como su pared lisa, forma redondeada u ovalada, sin ecos internos y
presencia de refuerzo acustico por detras de la pared posterior del quiste.

40. Respuesta correcta: ¢. Una tomografia renal de cortes finos sigue siendo el examen
radiologico mas importante para definir la naturaleza de una masa renal. Una
consideracion basica en la evolucion de una masa renal es que, para que se considere
maligna, debe reforzar con la administracion intravenosa de material de contraste. En
la actualidad, este refuerzo puede ser determinado igualmente bien por
angiorresonancia magnética con acido dietilentriaminopentadcetico marcado con
gadolinio intravenoso. En las imagenes ponderadas en T2 antes de la administracion
de gadolinio y después de ésta, se detecta refuerzo (vascularidad de la masa). La
arteriografia renal tiene un papel limitado para masas renales.
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41. Respuesta correcta: d. N3: metéstasis con una masa de nodulos linfaticos mayor a
5 cm en su didmetro mayor.

42. Respuesta correcta: b. En general, cualquier masa renal que refuerce con la
administracién intravenosa de contraste en la tomografia en mas de 15 uH debe
considerarse un carcinoma de células renales hasta que se compruebe lo contrario.

43. Respuesta correcta: d. RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors)
es el método para monitorizar el tratamiento mediante medidas unidimensionales de
los tumores, obtenidas con técnicas de imagen reproducibles, como tomografia,
resonancia y tomografia por emision de positrones. La escala ECOG es una forma
practica de medir la calidad de vida de un paciente s6lo con cancer u oncolédgico. Los
criterios de Choi son utilizados en la evaluacion del tratamiento con imatinib de los
tumores del estroma gastrointestinal (GIST). Los criterios de PERCIST son un
estudio mediante tomografia por emision de positrones, para saber si es util en los
tumores tratados con firmacos citostaticos que disminuyen de manera mas
significativa el metabolismo del tumor que su tamatfio.

44. Respuesta correcta: c. La American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) ha elaborado una escala de las lesiones renales. Se clasifican en grados del 1
al V: grado I, contusion o hematoma subcapsular sin expansion, sin laceracion; grado
II, hematoma perirrenal sin expansion, laceracion cortical < 1 cm de profundidad sin
extravasacion; grado III, laceracion cortical > 1 cm sin extravasacion urinaria; grado
IV, laceracion a través de la union corticomedular hacia el sistema colector, vascular:
lesion segmentaria de la arteria o vena renal con hematoma contenido, laceracion
vascular parcial o trombosis vascular; grado V, laceracion: rifion destrozado, vascular:
avulsion del pediculo renal.

45. Respuesta correcta: a. Los signos mas significativos en la pielografia intravenosa
son la falta de funcioén y la extravasacion. La falta de funcion suele ser signo de un
traumatismo renal extenso, una lesion pedicular (avulsion vascular o trombosis) o un
rindn gravemente destrozado. La extravasacion del medio de contraste también
indica un grado importante de traumatismo, con afectacion de la cépsula, el
parénquima y el sistema colector. Otros signos menos fiables son excrecion diferida,
llenado incompleto, distorsion calicial y oscurecimiento de la sombra renal.

46. Respuesta correcta: b. Quiste epidermoide: tumor benigno raro.
Macroscopicamente se trata de una masa quistica bien circunscrita, llena de
escombros queratinizados, similar a un quiste de inclusion epidérmica. Tiene un
aspecto ecografico caracteristico. Pueden llevarse a cabo enucleacion u orquiectomia
parcial, aunque la lesion se debe muestrear a fondo por un patdlogo, para descartar
tumor de cé€lulas germinales o no germinales.
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47. Respuesta correcta: d. La sensibilidad de la pielografia intravenosa es alta (> 92%)
para detectar todos los grados de intensidad del traumatismo renal.

48. Respuesta correcta: b. La tomografia abdominal es el método de referencia para la
evaluacion radioldgica de los pacientes estables con un traumatismo renal. La
tomografia es mas sensible y especifica que la pielografia intravenosa, ecografia o
angiografia. En un estudio retrospectivo, la tasa de positivos durante la evaluacion de
298 pacientes fue del 96% con tomografia, 91% con pielografia con doble dosis
intravenosa 'y 79% con ecografia. La tomografia con contraste mtravenoso ha
sustituido en gran medida a la angiografia para clasificar las lesiones renales, pues la
angiografia es menos especifica y mas laboriosa y cruenta.

49. Respuesta correcta: a. Para la evaluacion renal en pacientes con sospecha de lesion
renal debe administrarse un contraste por via intravenosa. La falta de captacion de
contraste por el rifion lesionado es un rasgo distintivo de la lesién del pediculo renal.

50. Respuesta correcta: d. La presencia de un hematoma parahiliar central aumenta la
posibilidad de una lesion del pediculo renal. Este signo debe considerarse aun cuando
el parénquima renal presente una buena captacion. La inestabilidad hemodindmica es
una indicacion absoluta de exploracion renal, con independencia del mecanismo de
lesién. Las lesiones vasculorrenales de grado V se consideran, por definicion, una
indicacion absoluta de exploracion. La angiografia con embolizacion renal selectiva
para controlar la hemorragia es una alternativa razonable a la laparotomia siempre
que no exista otra indicacion de cirugia inmediata.

51. Respuesta correcta: ¢. La resonancia magnética puede sustituir a la tomografia en
los pacientes alérgicos al yodo y podria utilizarse para la estadificacion inicial cuando
no se disponga de tomografia. Asi pues, la resonancia magnética solo resulta util en
los traumatismos renales cuando no se disponga de tomografia, en los pacientes con
alergia al yodo o en los muy pocos casos en que los resultados de la tomografia sean
contradictorios.

52. Respuesta correcta: d. La tomografia ha sustituido en gran medida a la angiografia
para clasificar las lesiones renales, pues la angiografia es menos especifica y mas
laboriosa y cruenta. La angiografia es, sin embargo, mas especifica, para determinar
la localizacion exacta y el grado de lesiones vasculares, y podria ser preferible cuando
se planifica una embolizacion selectiva para el tratamiento de una hemorragia
persistente o diferida a partir de vasos renales ramificados. La angiografia puede
definir laceraciones renales, extravasacion y lesiones del pediculo. Ademads, es la
prueba de eleccion en la evaluacion de lesiones venosas renales.
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53. Respuesta correcta: b. Los pacientes inestables seleccionados para someterse a una
intervencion quirdrgica inmediata (y, por tanto, incapaces de someterse a una
tomografia) han de someterse a una pielografia intravenosa con proyeccion unica
(one-shot) en el quir6fano. Esta técnica consiste en una inyeccion de un bolo
intravenoso de 2 mL/kg de contraste radioldgico seguida de una sola radiografia
simple obtenida después de 10 min. Aunque la mayoria de los expertos recomiendan
su uso, no en todos los estudios se ha demostrado que la PIV con proyeccion tnica
sea necesaria. En caso de traumatismos abdominales penetrantes, su valor predictivo
positivo tan solo fue de 20%, por lo que debe reservarse su uso solo en aquellos
pacientes con una herida en la fosa renal o con hematuria macroscopica tras un
traumatismo penetrante.

54. Respuesta correcta: ¢. Los ganglios linfaticos retroperitoneales y mediastinicos se
valoran mejor mediante una tomografia y los supraclaviculares a través de
exploracion fisica. La tomografia abdominopélvica ofrece una sensibilidad de 70 a
80% para determinar el estado de los ganglios retroperitoneales. Su precision
depende del tamafio de los ganglios; la sensibilidad y el valor predictivo negativo
aumentan al emplear un umbral de 3 mm para definir ganglios metastasicos en las
zonas de descarga. No parece que las nuevas generaciones de tomografia mejoren la
sensibilidad.

55. Respuesta correcta: d. Una tomografia de térax es la forma mas sensible de
evaluar el torax y los ganglios mediastinicos. Este estudio debe recomendarse en los
pacientes con tumor de células germinales no seminomatoso, porque hasta 10% de
los casos presenta pequeios ganglios subpleurales que no son visibles
radiolégicamente. La tomografia tiene una sensibilidad elevada, pero wuna
especificidad baja. La tomografia de torax es indispensable en todos los pacientes
con tumor de células germinales no seminomatoso, asi como en aquellos con
seminoma y una tomografia abdominopélvica positiva. No hay pruebas suficientes
para respaldar el uso de la PET con fluorodesoxiglucosa (FDG-PET) en la
estadificacion del cancer de testiculo. Una radiografia de térax podria considerarse el
unico estudio toracico en el seminoma cuando las tomografia retroperitoneal y
pélvica son negativas.

56. Respuesta correcta: ¢c. Una masa residual de seminoma no debe ser resecada, sin
importar el tamafio, sino controlada mediante estudios de imagen y marcadores
tumorales. La FDG-PET tiene un valor pronéstico elevado en los pacientes con
masas residuales después del tratamiento del seminoma. En los pacientes con masas
residuales > 3 cm ha de realizarse un PET-FDG para obtener mas informacion sobre
la viabilidad de estas masas residuales. En los pacientes con masas residuales < 3 cm,
el uso de PET-FDG es opcional. En caso de progresion se indica el tratamiento de
rescate (quimioterapia, cirugia de rescate, radioterapia).

132



57. Respuesta correcta: a. En caso de tumores no seminomatosos despues de
quimioterapia de induccion con PEB, cualquier masa residual visible y normalizacion
de los marcadores, se indica reseccion quirtirgica. En los pacientes con lesiones < 1
cm sigue habiendo un mayor riesgo de cancer residual o teratoma. En caso de
enfermedad retroperitoneal persistente han de resecarse por completo todas las areas
de focos metastasicos primarios en las 4-6 semanas siguientes a la finalizacion de la
quimioterapia. Si es técnicamente posible, debe practicarse una intervencion con
conservacion nerviosa. En general, después de la quimioterapia de induccién con
PEB, tan solo 10% de las masas residuales contiene cancer viable; 50%, teratoma
maduro; y 40%, tejido necrético-fibrotico. Hasta ahora, ningun estudio de imagen,
incluida la PET o un modelo prondstico, puede predecir la diferenciacion histoldgica
del tumor residual no seminomatoso. Por tanto, la reseccion del tumor residual es
obligatoria.

58. Respuesta correcta: b. En el seguimiento de tumores no seminomatosos en estadio
clinico I, un 5% presenta concentraciones elevadas de marcadores tumorales tras la
orquiectomia y hasta el 25-30% tendra recidivas durante los dos primeros afios. De
estas recidivas, 80% tendra lugar en los 12 meses siguientes a la orquiectomia y un
12% durante el segundo afio. En caso de tumores no seminomatosos en estadio 1 de
bajo riesgo, dos tomografias abdominopélvicas durante el primer afio parecen
suficientes para detectar recidivas en una fase temprana. En un ensayo aleatorizado
sobre el uso de 2 o 5 tomografias, se recomienda reducir los estudios de imagen
durante la vigilancia en este estadio a una tomografia a los tres meses de la
orquiectomia y otra al cabo de 12 meses; la mportancia de las tomografias
adicionales sigue siendo dudosa.

59. Respuesta correcta: a. No siempre se observa el cuadro clasico de un éarea
hipoecoica en la zona periférica de la prostata. La ecografia transrectal en escala de
grises no detecta areas de cancer de prostata con una fiabilidad adecuada. Por
consiguiente, no resulta util sustituir las biopsias sistematicas por biopsias dirigidas de
las areas sospechosas. Sin embargo, las biopsias adicionales de las areas sospechosas
pueden ser valiosas. Se recomienda obtener un minimo de 10 cilindros sistémicos,
dirigidos de forma lateral, con obtencidon quizd de mas cilindros en prostatas de
mayor volumen.

60. Respuesta correcta: b. La espectroscopia por resonancia magnética (ERM) permite
evaluar el metabolismo tumoral mediante una representacion de las concentraciones
relativas de citrato, colina, creatinina y poliaminas. Las diferencias en las
concentraciones de estos metabolitos quimicos entre tejidos prostaticos normales y
malignos permiten una mejor localizacién del tumor en la zona periférica, de modo
que aumentan la exactitud de la deteccion en evaluadores con menos experiencia y
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disminuyen la variabilidad interobservador. Ademas, se han demostrado correlaciones
entre el patron de sefiales metabdlicas y una puntuacion de Gleason
anatomopatoldgica, lo que sugiere la posibilidad de una evaluacién incruenta de la
agresividad del cancer de préstata. Histoscanning es un método de diagnostico de
ultima generacion, capaz de identificar de manera precoz variaciones en los tejidos. A
través de una sonda introducida en el recto, elabora una imagen ultrasonica
tridimensional de la prostata. Un sistema informatico marca las areas sospechosas de
tumor con diferentes colores e identifica de forma facil y precisa las modificaciones
en el tejido prostatico. La combinacion de resonancia magnética con contraste
dindmico y resonancia magnética ponderada en T2 depara una mejor evaluacion de
la extension extra capsular y mejores resultados en cuanto a estadificacion del cancer
de proéstata que cualquiera de estas técnicas por separado.

61. Respuesta correcta: d. Clasificacion tomografica de la pielonefritis enfisematosa:
clase I, gas en el sistema colector; clase II, gas en el parénquima renal; clase Illa, gas
o absceso en el espacio perirrenal; clase IIIb, gas o absceso en el espacio pararrenal,
clase IV, pielonefritis enfisematosa bilateral o rifion uUnico con pielonefritis
enfisematosa.

62. Respuesta correcta: d. El PET/CT con 18F-colina es un procedimiento de
medicina nuclear actualmente mas utilizado para diagnosticar canceres primarios y
metastasicos. Tanto la imagen molecular anatémica y funcional del carcinoma de
prostata es importante, sobre todo cuando hay problemas con el diagnostico, por
ejemplo, cuando biopsias prostdticas son negativas, mientras que la sospecha de
carcinoma de proéstata persiste (como el aumento de PSA). También puede ser util en
localizar el carcinoma en recaida bioquimica después de tratamiento radical,
demostrando actividad alrededor de estructuras y érganos intra y extraprostaticos. La
colina presenta una alta afinidad por tejido de prostata maligno, incluso si es de bajo
grado. La colina puede marcarse con cualquiera de 11C o 18F, prefiriéndose el
primero debido a la excrecion urinaria inferior y exposicion de los pacientes. La
sensibilidad de la 18F-colina PET/CT para detectar cancer de prostata antes de la
operacion es de 73%, mayor que con 18F-fluorodesoxiglucosa PET/CT (31%).
También la precision es mayor con PET 18F-colina/CT (67%) que el uso de 18F-
fluorodesoxiglucosa PET/CT (53%). El uso de 18F-fluorodesoxiglucosa en el cancer
de prostata se limita a los canceres mas agresivos.

63. Respuesta correcta: b. Antes de que se desarrollaran métodos mas adecuados, se
utilizaba una modificacion de la urografia intravenosa convencional denominada
urografia “minutada”, hipertensiva o de secuencia rapida, como prueba de cribado
para detectar hipertensidn renovascular. Hay varios hallazgos sugestivos de
hipertension renovascular, como la aparicion tardia de material de contraste en los
calices del riion comprometido (el mas importante), la diferencia mayor a 1.5 cm en
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el tamafio de los rifiones (el mas frecuente), hiperconcentracipe tardia del material de
contraste dentro del sistema colector comprometido, retencidn del material de
contraste en un sistema colector no obstruido y hallazgo de una muesca en el sistema
pielocalicial debido a la presencia de vasos colaterales.

64. Respuesta correcta: a. En la actualidad existen diversas pruebas modernas no
invasivas, como ecografia diplex, angiorresonancia magnética y angiotomografia
computarizada, que solo proporcionan informaciéon anatomica, sin datos funcionales.
Sin embargo, el diagnostico definitivo de estenosis de la arteria renal se confirma con
angiografia de la aorta y vasos renales, que sigue siendo el estudio de referencia para
el diagnodstico de enfermedad de la arteria renal con el que se comparan todas las
demas modalidades diagndsticas. La angiorresonancia magnética proporciona una
imagen de menor calidad que la angiografia, pues solo permite observar las porciones
proximales de las arterias renales principales sin poder visualizar el arbol arterial
distal. La angiotomografia computarizada carece de la capacidad de definir la
enfermedad distal de la arteria renal principal y se necesita un gran volumen de
medio de contraste yodado por via intravenosa para obtener el estudio.

65. Respuesta correcta: ¢. Todavia existen debates considerables sobre el radiontclido
optimo para el renograma con captopril. Los compuestos empleados con mayor
frecuencia son tecnecio 99m-acido dietilentriaminopentaacetico (Tc-DPTA), yodo
131 ortoyodohipurato (OIH), con el agregado de tecnecio 99m-
mercaptoacetiltriglicina (MAG3). Las caracteristicas de las imagenes obtenidas con
los compuestos con tecnecio 99 son mejores que las obtenidas con las que poseen
yodo 131. Por otro lado, tanto el OIH como el MAG3 se excretan tanto por filtracion
glomerular como por secrecion tubular, mientras que el DPTA s6lo se excreta por
filtracion glomerular, lo cual determina que sea menos dptimo para los pacientes con
disfuncion renal. Hasta el momento se ha demostrado que el Tc-MAG3 logra
mejores resultados en el renograma con captopril, en especial en los pacientes con
alteracion renal.

66. Respuesta correcta: d. Los criterios diagnosticos del renograma con captopril
sugeridos por un panel de consenso utilizan dos categorias de informacion: asimetria
del tamafio y funcion de los rifiones determinada en las imagenes de la gammagrafia,
asi como cambios especificos inducidos por el captopril, que consisten en el retraso
en el logro de actividad maxima (> 11 min), asimetria significativa de la actividad
maxima de cada rindn, retencion cortical importante del radiontclido y disminucion
notable de la tasa de filtracion glomerular en el riion homolateral. El hallazgo de un
rifion pequefio y poco funcionante (30%) que no revela modificaciones después de la
inhibicién de la ECA y cambios simétricos bilaterales después de la inhibicion de la
ECA se considera un indicador moderado del diagnostico de hipertension
renovascular.
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67. Respuesta correcta: ¢. La obstruccion se puede determinar midiendo las curvas de
depuracion, ya sea mediante evaluacion visual de sus caracteristicas o por el céalculo
del tiempo medio (tiempo en el cual 50% del radiofarmaco es eliminado del sistema
colector). Por convencion, un tiempo medio menor de 10 minse considera normal;
mayor de 20 min indica obstruccion; entre 10 y 20 min es dudoso. El aclaramiento
del marcador puede demorarse de manera falsa en la insuficiencia renal y cuando hay
reflujo vesicoureteral.

68. Respuesta correcta: b. Los radiofarmacos mas utilizados para la evaluacion de la
obstruccion son el agente glomerular Tc-DPTA y el agente tubular Tc-MAG3. Se
administran por via intravenosa, y se puede evaluar su captacion y depuracion
posterior y cuantificarlas por centellografia. El yodo 131 ortoyodohipurato (OIH)
como el tecnecio 99m-mercaptoacetiltriglicina (MAG3) se excretan tanto por
filtracion glomerular como por secrecion tubular, mientras que el tecnecio 99m-acido
dietilentriaminopentadcetico (DPTA) so6lo se excreta por filtracion glomerular, lo cual
determina que sea menos Optimo para los pacientes con disfuncion renal. La FDG es
muy utilizada en el diagnéstico médico por imagen, en concreto en la modalidad de
tomografia por emision de positrones: el flior de la molécula de FDG se selecciona
para ser convertido en flor-18, un is6topo radioactivo emisor de positrones, dando
lugar asi a una molécula de *F-FDG.

69. Respuesta correcta: d. El reno grama diurético es una modificacion concebida para
aumentar el flujo y distinguir entre obstruccion real del sistema colector y dilatacion
sin obstruccion. Como la funcion renal basal es susceptible de afectar la respuesta al
diurético, puede ser necesario realizar ajustes sobre la base de la depuracion de
creatinina. Se determind que un tiempo medio de aclaramiento menor de 5 min es
normal; mayor de 10 min indica obstruccion, y entre 5 y 10 min es dudoso. El
diurético puede ser administrado 20 min después, al momento o 15 min antes de la
administracion del radiofarmaco.

70. Respuesta correcta: b. La anatomia de las estrecheces uretrales anteriores incluye,
la mayoria de las veces, espongiofibrosis subyacente: a) pliegue de mucosa; b)
estrechez en forma de iris; ¢) compromiso completo con fibrosis minima del tejido
esponjoso; d) espongiofibrosis total; ) inflamacion y fibrosis que comprometen los
tejidos que rodean al cuerpo esponjoso; f) estrechez complicada con fistula.

71. Respuesta correcta: a. La resonancia magnética es la prueba radiologica mas util
para confirmar el diagnostico de feocromocitoma, que muestra un aspecto brillante
en la imagen ponderada en T2. Ademads, los cortes sagitales y coronales pueden
proporcionar informacion anatdmica excelente acerca de la relacion entre el tumor y
los vasos circundantes, asi como los conductos venosos que lo drenan. La resonancia
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magnética debe ser el procedimiento de evaluacion inicial en los pacientes en que los
hallazgos bioquimicos son compatibles con feocromocitoma. La precision de la
tomografia para la deteccion de los feocromocitomas suprarrenales supera el 90% y
por esta causa reemplazd con rapidez a la angiografia, venografia y ecografia para
localizar al feocromocitoma extrasuprarrenal, en los que las tasas de deteccion son
mas bajas (alrededor de 75%). Sin embargo, la tomografia no ayuda a diferenciar
entre el feocromocitoma y otras lesiones suprarrenales, o a la identificacion de las
lesiones malignas.

72. Respuesta correcta: b. Los carcinomas suprarrenales suelen ser indistinguibles de
los adenomas, salvo por su mayor tamafno (> 6 cm). La necrosis y calcificacion son
mas frecuentes en el carcinoma suprarrenal, pero no hacen el diagnostico. Es
evidente que las lesiones suprarrenales irregulares con invasidn representan un
carcinoma; sin embargo, el carcinoma metastasico de la glandula suprarrenal tiene el
mismo aspecto. Otra caracteristica del carcinoma es el patron heterogéneo y la
intensidad de sefial elevada en la resonancia. Los adenomas suprarrenales suelen
medir mas de 2 cm, son solitarios y se asocian con atrofia de la glandula
contralateral. La densidad es baja debido a la alta concentracion de lipidos.

73. Respuesta correcta: d. En 1906, la calcificacion de las vesiculas seminales fue
reportada por primera vez en la literatura médica estadounidense. Se asocia mas con
diabetes mellitus y cambios aterosclerdticos, pero hay pocos informes abordan las
etiologias de frecuencia y potenciales de este hallazgo. El diagndstico diferencial
incluye diabetes mellitus, uremia con hiperparatiroidismo secundario, infeccion
cronica, tuberculosis o gonorrea. Etiologias potenciales adicionales, que también
fueron reportadas, incluyen prostatitis y esquistosomiasis. La calcificacion idiopatica
ha sido reportada en la literatura. En la figura 4-10 se observa un corte transversal de
un ultrasonido transvesical en escala de grises; se pueden apreciar imagenes lineales
hiperecoicas en region posterior de la vejiga y mediales a las vesiculas seminales en la
posicion esperada de los conductos deferentes, con densa sombra acustica posterior
y medial de las vesiculas seminales.

74. Respuesta correcta: ¢. En cuanto a la evaluacion de masas renales quisticas, la
clasificacion de Bosniak clasifica los quistes renales en cinco categorias, en funcion
del aspecto en la tomografia, en un intento de predecir el riesgo de malignidad y
recomendaciones de tratamiento para cada categoria:

I. Quiste benigno simple con una pared muy fina o delgada que no contiene tabiques,
calcificacion ni componentes solidos. Tiene densidad de agua y no se realza con el
material de contraste. Benigno.

II. Quiste benigno que puede contener algunos tabiques muy finos o delgados. Puede
haber calcificacion fina en la pared o los tabiques. Lesiones < 3 cm, con una
atenuacion alta de manera uniforme, de bordes bien definidos y que no se realzan
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con el contraste. Benigno. Minimo riesgo de malignidad.

ITF. Estos quistes pueden contener mdas tabiques muy finos o delgados. Puede
observarse un realce minimo de un tabique muy fino o delgado o de la pared con el
contraste. Puede haber un engrosamiento minimo de los tabiques o la pared. El
quiste puede contener calcificacion —nodular y gruesa—, pero no hay realce con el
contraste. No hay elementos de tejidos blandos que se realcen con el contraste. En
esta categoria también se incluyen lesiones renales > 3 cm totalmente intrarrenales,
que no se realzan con el contraste y de atenuacion elevada. Estas lesiones presentan,
en general, unos bordes bien definidos. Seguimiento. Una pequefia proporcion de 3 a
5% es maligna.

ITII. Estas lesiones son masas quisticas indeterminadas que presentan paredes o
tabiques irregulares engrosados en los que puede observarse realce con el contraste.
Cirugia o seguimiento. Malignos en > 50% de las lesiones.

IV. Claramente lesiones malignas que pueden tener todos los criterios de la categoria
II1, pero también contienen componentes de mejora de tejidos blandos. Tratamiento
quirurgico recomendado. Tumor maligno en la mayoria de los casos. Malignos en >
75-90% de las lesiones.

75. Respuesta correcta: b. Clasificacion Bosniak de los quistes renales: I) quiste simple,
con una pared de delgada linea que no contiene septos, calcificaciones o
componentes soélidos. Se mide la densidad del agua en unidades Hounsfield y no
refuerza con la administracion intravenosa de un agente de contraste.
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PREGUNTAS

1. ;Qué porcentaje del gasto cardiaco representa el flujo sanguineo renal promedio?
a) 10%.
b) 20%.
¢) 30%.
d) 40%.

2. (Cual es la presion arterial media en la cual la filtracion renal es detenida?
a) 60 mm Hg.
b) 50 mm Hg.
¢) 40 mm Hg.
d) 30 mm Hg

3. ;Cudl de las siguientes sustancias es la mejor para calcular la tasa de filtracion
glomerular?
a) Inulina.
b) DTPA (acido dietilentriaminopentaacético).
¢) Urea.
d) Creatinina.

4. (En qué caso se encuentra disminuida la produccion de creatinina?
a) Rabdomiolisis.
b) Incremento en la proteina de la dieta.
¢) Cirrosis hepatica.
d) Ingesta de suplementos alimenticios (proteina).

5. (Cudl no es un efecto clasico de la angiotensina Il mediado por el receptor AT 1?

a) Vasoconstriccion.

b) Liberacion de aldosterona.
¢) Retencion de sodio.

d) Dilatacion intrarrenal.

6. ;A través de qué receptores la norepinefrina media la vasoconstriccion renal?

a) Alfa 1.
b) Beta 2.
¢) Beta 1.
d) Alfa 2.

142



7.

10.

11.

12.

13.

(Cual de los siguientes es el vasopresor mas potente?
a) Norepinefrina.

b) Vasopresina.

¢) Angiotensina II.

d) Endotelina.

. (Cual de las siguientes es una funcion del péptido natriurético auricular?

a) Vasodilatacion de las arteriolas aferentes y eferentes.

b) Incrementar la tasa de filtracion glomerular y la natriuresis.
¢) Estimula la produccion de aldosterona.

d) Aumenta la reabsorcion de sodio en los tibulos colectores.

. (Cudl de las siguientes es una funcion del 6xido nitrico?

a) Relajacion del muasculo liso vascular.

b) Vasoconstriccion de las arteriolas aferentes y eferentes.

¢) Estimula la secrecion de eritropoyetina por las células intersticiales renales.
d) Disminuye la tasa de filtracion glomerular.

(Cual es el principal estimulante para la produccion de eritropoyetina?

a) Disminucion subita de la hemoglobina.

b) Disminucion de la presion parcial de oxigeno en el torrente sanguineo.
¢) Vasoconstriccion de la arteriola aferente y eferente.

d) Estados de inflamacion cronica.

(LEn cual de los siguientes estados aumenta la produccion de eritropoyetina?

a) Enfermedad renal cronica.

b) Estados de inflamacion cronica.
¢) Carcinoma de células renales.
d) Enfermedad poliquistica renal.

(Cudl de los siguientes derivados de la vitamina D es el mas importante en la

regulacion de los niveles de fosforo y calcio?

a) Colecalciferol.

b) 25-hidroxicolicalciferol.

¢) 1,25-dihidroxicolecalciferol.
d) 24,25-dihidroxicolecalciferol.

El calcitriol acttia en cuatro organos blancos para lograr la regulacion de los niveles
de fosforo y calcio, ;cudl de las siguientes aseveraciones no es correcta en cuanto a

los organos blancos?

a) En el intestino incrementa la absorcion de calcio y disminuye la excrecion de
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14.

15.

16.

17.

18.

fosforo.

b) Regula la actividad osteoblastica, permite la activacion de los osteoclastos y la
reabsorcion Osea.

¢) Incrementa la reabsorcion de calcio en los rifiones.

d) Promueve la liberacion de PTH (hormona paratiroidea) en la glandula
paratiroides.

(La sintesis, secrecion y degradacion de la PTH estd influenciada de forma directa
por?

a) Calcio.

b) Fosforo.

¢) Calcitriol.

d) Magnesio.

(Cual de las siguientes no es una funcion de la PTH en el rinién?

a) Incrementar la reabsorcion de calcio a nivel del tabulo distal.

b) Incrementar la reabsorcion de fosforo en el tibulo contorneado proximal.

¢) Incrementar los niveles de lalfa-hidroxilasa, estimulando asi la produccion de
calcitriol.

d) Disminuir los niveles de 24alfa-hidroxilasa.

(Cual de los siguientes no es una funcion de la hormona antidiurética?

a) Incrementar la reabsorcion de agua a nivel del tubulo colector.

b) Incrementar la reabsorcion de sodio.

¢) Disminuir la resistencia vascular sistematica a través del receptor V1.

d) Incrementar la secrecion de ACTH, y la liberacion de factor VIII y de von
Willebrand.

(Cudl de los siguientes es un factor que inhibe la secrecion de la hormona
antidiurética?
a) Hipervolemia.
b) Nausea.
¢) Embarazo.
d) Hiperosmolaridad.

Es responsable de la mayor reabsorcion del filtrado glomerular.

a) Asa de Henle.

b) Tubulo contorneado proximal.
¢) Tubulo colector.

d) Tubulo contorneado distal.
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19. En el tabulo contorneado proximal sélo una sustancia se reabsorbe de forma activa,

20.

21.

22,

23.

24,

25.

(cual?

a) Potasio.

b) Bicarbonato.
¢) Sodio.

d) Agua.

(Cual es la porcion del asa de Henle permeable al agua?

a) Rama descendente delgada.

b) Rama ascendente delgada.

¢) Rama ascendente medular gruesa.
d) Rama ascendente corta.

(Cudl es la porcion de la nefrona donde el calcio es absorbido de manera
independiente del sodio?
a) Tubulo contorneado proximal.
b) Tubulo colector.
¢) Asa de Henle.
d) Tubulo contorneado distal.

LA qué nivel de glucosa plasmaética la reabsorcion de este soluto se ve sobrepasada
provocando la presencia de glucosuria?

a) 150 mg/dL.

b) 250 mg/dL.

¢) 200 mg/dL.

d) 300 mg/dL.

(Cual de las siguientes no es causa de hiponatremia?

a) Disminucion de la tasa de filtracion glomerular.
b) Sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética.
¢) Enfermedad de Addison.

d) Sindrome de Cushing.

La pseudohiponatremia es comin que se presente cuando se encuentran
concentraciones séricas elevadas de:

a) Triglicéridos.
b) Fosforo.

¢) Colesterol.
d) Calcio.

Es el sistema amortiguador extracelular en el equilibrio acido-base mas importante en

145



26.

27.

28.

29.

el cuerpo humano.

a) Fosfato.

b) Bicarbonato.

¢) Proteinas.

d) Filtrado glomerular.

Son mecanismos fisiologicos para el equilibrio acido-base, excepto:

a) Amortiguadores sanguineos como el bicarbonato y fosfato.

b) Excrecion de CO, por los pulmones.

¢) Disminucién del liquido extracelular mediante cambios en la presion osmoética.
d) Excrecion de H+ por los rifiones mediante el metabolismo de HCO,,.

Paciente masculino de 57 afios, postoperado de cistectomia + conducto ileal hace
tres meses, ingresa al servicio de urgencias por mal estado general, astenia y
adinamia de una semana de evolucion; en las ultimas 24 horas se agrega
obnubilacion. Se le toma una gasometria a su ingreso, la cual reporta pH 7.30, pCO,
36, HCO, 16, ;cual de las siguientes condiciones presenta?

a) Acidosis metabolica con anion gap elevado.
b) Acidosis respiratoria compensada.

¢) Acidosis respiratoria descompensada.

d) Acidosis metabolica con aniéon gap normal.

(Cual de las siguientes no es una causa de hiperkalemia?

a) Sindrome de Cushing.

b) Insuficiencia renal cronica.

¢) Hipoaldosteronismo.

d) Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

Paciente masculino de 30 afios, con antecedente de cuadros repetitivos de lituria y
colico renal desde la pubertad. Acude al servicio de urgencias por cdlico nefritico
izquierdo, irradiado a genitales y hematuria microscdpica. Se solicitan dentro de sus
estudios de extension una placa simple de tracto urinario, donde se evidencian
multiples imagenes radiopacas en topografia renal bilateral, asi como una imagen
radiopaca en trayecto ureteral izquierdo, tercio superior. Examen general de orina:
PH 7, eritrocitos +++, bacterias-. Se solicita una gasometria que evidencia una
acidosis metabdlica hiperclorémica. Con los datos clinicos y estudios de gabinete,
,qué enfermedad seria uno de los principales diagndsticos diferenciales en este
paciente?

a) Acidosis tubular renal tipo II.
b) Acidosis tubular renal tipo I.
¢) Acidosis tubular renal tipo IV.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

d) Acidosis tubular renal tipo III.

(Cual de los siguientes seria el tratamiento de eleccion para el paciente del caso
clinico anterior?

a) Tratamiento endoscopico cada vez que el paciente presente litiasis ureteral o
colico nefritico.

b) Tratamiento endoscopico mas citrato de potasio y bicarbonato de sodio.

¢) Citrato de potasio y abundantes liquidos orales.

d) Tratamiento endoscépico y alopurinol.

(Cudl tipo de acidosis tubular renal estd asociado con la formacion de calculos
renales?

a) Acidosis tubular renal distal.

b) Acidosis tubular renal proximal.

¢) Acidosis tubular renal mixta.

d) Acidosis tubular renal hipercalémica.

Calcule la osmolaridad sérica del siguiente paciente: Na 140 mEq/L, glucosa 180
mg/dL, BUN 14 mg/dL, urea 28, Creat 1.0.

a) a) 280 mOsm/kg H,O.
b) b) 324 mOsm/kg H,0.
¢) ¢) 295 mOsm/kg H,O.
d) d) 300 mOsm/kg H,O.

(Qué células del aparato yuxtaglomerular se encargan de secretar renina?

a) Células mesangiales extraglomerulares.
b) Células yuxtaglomerulares.

¢) Células principales.

d) Células de la macula densa.

En un varon adulto de 70 kg, ;qué porcentaje corresponderia al agua corporal total?
a) 50%.
b) 40%.
¢) 70%.
d) 60%.

En el embarazo, ;hasta cudnto se incrementa la tasa de filtracion glomerular?
a) 10%.
b) 20%.
c) 30%.
d) 40%.
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

Durante el embarazo se espera encontrar una hidronefrosis fisiologica, ;cual de las
siguientes aseveraciones es falsa en relacion con dicha hidronefrosis?

a) Es mas comun del lado derecho por el cruce con los vasos iliacos y la vena
gonadal antes de su entrada a la pelvis.

b) La principal etiologia de tal hidronefrosis es secundaria a los cambios hormonales
que se desencadenan en el embarazo, sobre todo la produccién de progesterona.

¢) La progesterona liberada durante el embarazo reduce el tono, peristalsis y presion
de contraccion del uréter.

d) La estasis urinaria secundaria a la hidronefrosis incrementa el riesgo hasta en un
40% de pielonefritis aguda en pacientes con bacteriuria asintomatica, en
comparacion con pacientes no embarazadas.

(En qué parte de la nefrona se lleva a cabo el mayor porcentaje de reabsorcion del
sodio?

a) Tubulo contorneado proximal.

b) Tubulo contorneado distal.

¢) Asa de Henle.

d) Tubulos colectores.

LA qué nivel de la nefrona actian los diuréticos tipo tiazidas?

a) Tubulo distal.
b) Asa de Henle.
¢) Tubulo proximal.
d) Tubulo colector.

(A qué nivel de la nefrona actian los diuréticos tipo ahorradores de potasio?

a) Tubulo distal.
b) Asa de Henle.
¢) Tubulo proximal.
d) Tubulo colector.

El pH de la orina de manera normal se encuentra entre los siguientes valores:
a) 5-6.5.

b) < 5.

¢) 6.5-8.

d) > 8.

(Cuadl es el valor maximo de excrecion de proteinas en la orina?

a) 80 mg.
b) 100 mg.

148



¢) 150 mg.
d) 180 mg.

42. Para un paciente con diabetes mellitus que llega a urgencias se solicita un examen

general de orina. Dentro de los hallazgos se encuentra glucosuria, ;qué nivel sérico
de la glucosa ha sobrepasado?

a) 160 mg.
b) 180 mg.
¢) 200 mg.
d) 230 mg.

43. Cuando el filtrado glomerular atraviesa las distintas partes de los tibulos renales

existen sustancias que se secretan y otras que se absorben, ;cudl de los siguientes se
absorbe en un 100% en una persona normal?

a) Glucosa.
b) Potasio.
¢) Urea.

d) Creatinina.

44. ;Cual de los siguientes trastornos no es una causa de msuficiencia renal aguda
prerrenal?

a) Hemorragia.

b) Quemadura.

¢) Choque anafilactico.

d) Vasculitis (poliarteritis nodosa).

45. Los rifiones reciben un aporte sanguineo de 1,100 mL/min, ;cudl es la cantidad

minima de aporte sanguineo que se requiere para que un rifidon no origine dafio
tisular?

a) 120 mL/min.
b) 220 mL/min.
¢) 320 mL/min.
d) 420 mL/min.

46. ;Cual de los siguientes trastornos no se considera como causa de insuficiencia renal
aguda intrarrenal?

a) Hipertension maligna.

b) Necrosis tubular aguda por isquemia.
¢) Glomerulonefritis aguda.

d) Estenosis de la arteria renal.
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47. Después de los 40 afios de edad existe una disminucion de 10% de las nefronas
funcionantes por cada 10 afos de vida, ;cual es el trastorno que origina dicho dafio
fisiologico en todas las personas?

a) Diabetes mellitus.

b) Hipertension arterial.
¢) Glomeruloneftritis.

d) Nefrosclerosis benigna.

48. ;Qué porcentaje de nefronas estd considerado que debe perderse para que una
persona comience con aparicion de sintomas clinicos graves?
a) 50%.
b) 70%.
¢) 85%.
d) 95%.

49. ;Cual es la principal causa conocida que origina insuficiencia renal terminal?
a) HTA.
b) DM.
¢) Enfermedad poliquistica.
d) Glomerulonefritis.

50. El rifion tiene un nimero limitado de formas de responder a una agresion.
Histologicamente, ;cudl de las siguientes se identifica como lesion de menos de 50%
de los glomérulos al microscopio optico?

a) Focal.

b) Difusa.

¢) Segmentaria.
d) Membranosa.

51. Paciente masculino de 22 anos, acude con su médico por inicio reciente de cuadros
de edemas. No hay datos relevantes en el interrogatorio y en la exploracion fisica
solo se observa edema con fovea positivo en extremidades inferiores; BUN 15
mg/dL; Creat 0.7 mg/dL; albimina, 1.4 g/dL (normal 3.5-5 g/dL); EGO proteinas
positivo (++++); escasos cilindros, cuerpos grasos ovales y pocos hematies. El
diagnostico probable es:

a) Sindrome nefritico.
b) Sindrome nefroético.
¢) Sindrome de Fanconi.
d) Acidosis tubular renal.

52. Las siguientes son caracteristicas del sindrome nefrotico, excepto:
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a) Hipoalbuminemia.
b) Proteinuria.
¢) Edema.

d) Sedimento urinario con hematies, leucocitos y cilindros.

53. Cuando un paciente con insuficiencia renal presenta valores elevados de potasio y

edema, ;qué porcentaje de la funcion renal se estima que se encuentra en funcion?
a) 60 mL/min.
b) 45 mL/min.
¢) 30 mL/min.
d) 15 mL/min.

54. ;A qué nivel de la nefrona actiia la hormona aldosterona aumentando la reabsorcion

5S.

de sodio y secrecion de potasio?

a) Tubulo contorneado proximal.
b) Tubulo contorneado distal.

¢) Tubulo colector cortical.

d) Tubulo colector medular.

(Cuadl es la hormona mas potente del cuerpo humano que retiene Na?
a) Aldosterona.

b) Angiotensina II.

¢) PTH.

d) Péptido nutriurético auricular.

151



RESPUESTAS

1. Respuesta correcta: b. El flujo sanguineo renal corresponde a 20% del gasto
cardiaco. Varia un poco entre hombre y mujer, siendo 982 mL/min en la mujer y 1
209 mL/min en el hombre.

2. Respuesta correcta: ¢. La autorregulacion de la presion capilar intraglomerular es
efectiva con una presion arterial media por arriba de 70 mm Hg; al ir disminuyendo
la presion arterial media baja también la tasa de filtracion glomerular (TFG). Por
debajo de 40 mm Hg de presion arterial media, la filtracion glomerular es detenida.

3. Respuesta correcta: a. La inulina es un polisacarido que cumple con todos los
requisitos necesarios para determinar de manera mas precisa la tasa de filtracion
glomerular. Estos requisitos son ser una sustancia que alcance una concentracion
plasmatica estable, filtrada libremente a través del glomérulo, que no sea sintetizada,
reabsorbida o secretada en alguna parte de los tubulos renales, y que no se modifique
con cambios en alguna otra sustancia plasmatica.

4. Respuesta correcta: ¢. La produccion de creatinina disminuye en caso de
enfermedades hepéaticas como la cirrosis.

5. Respuesta correcta: d. La dilataciéon intrarrenal es un efecto de la angiotensina
sobre el receptor AT2, la cual sirve para proteger contra la lesion renal isquémica.

6. Respuesta correcta: a. Los pacientes que reciben norepinefrina como agente
vasopresor en una vasodilatacion sistémica protegen su funcion renal e incluso
pueden mejorar con este tipo de vasopresor.

7. Respuesta correcta: d. La endotelina es el vasoconstrictor mas potente identificado
hasta el momento. Existen tres isoformas de endotelina, siendo la ET-1 la mas
conocida y su liberacion es estimulada por angiotensina II, hormona antidiurética,
trombina, citoquinas y endotelio vascular a ser sometido a ciertas presiones.

8. Respuesta correcta: b. Incrementa la tasa de filtracion glomerular al combinar una
vasodilatacion de la arteriola aferente y vasoconstriccion de la arteriola eferente.
Aumenta la natriuresis al inhibir la reabsorcion de sodio en el tiibulo colector.

9. Respuesta correcta: a. El 6xido nitrico es un potente vasodilatador que actiia sobre

el muasculo liso vascular, logrando disminuir las resistencias vasculares y aumentando
de esta forma la tasa de filtracion glomerular.
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10. Respuesta correcta: b. Bajo condiciones de hipoxia, que se traduce en disminucioén
de la presion parcial de oxigeno, se estimula la produccion de eritropoyetina a traves
de la expresion del HIF-1 (factor inducido de hipoxia-1). Los estados de inflamacion
cronica disminuyen la produccion de eritropoyetina.

11. Respuesta correcta: c¢. En algunos tumores malignos, como el carcinoma de células
renales, se incrementa la eritropoyesis debido a una mutacion en el gen von Hippel-
Lindau.

12. Respuesta correcta: c¢. El calcitriol (1,25-dihidroxicolecalciferol) tiene como funcion
principal regular los niveles de calcio y fosforo. Es cien veces mas potente que el
calcidiol (25-hidroxicolecalciferol). La produccion de calcitriol estd regulada por sus
niveles plasmaticos y niveles de fosfato plasmaticos.

13. Respuesta correcta: d. En la glandula paratiroides, el calcitriol suprime la liberacion
de hormona paratiroidea.

14. Respuesta correcta: a. Los niveles séricos de calcio influencian de forma directa la
sintesis, secrecion y degradacion de la PTH a través de los receptores calcio-
sensibles localizados en las células paratiroideas.

15. Respuesta correcta: b. La PTH disminuye la reabsorcién de fosforo en el tubulo
contorneado proximal a través de la accion del sodio/fosfato cotransportador.

16. Respuesta correcta: ¢. La hormona antidiurética incrementa la resistencia vascular
sistémica a través del receptor V1. La principal funcion es la reabsorcion de agua a
través de los receptores V2, que facilitan la insercion de canales de agua preformados
llamados aquaporina-2 a la membrana de las células principales.

17. Respuesta correcta: a. Hipervolemia, etanol, hipoosmolaridad y fenitoina son
algunos de los factores que inhiben la secrecion de hormona antidiurética.

18. Respuesta correcta: b. El tubulo contorneado proximal es responsable de la
reabsorcion de 60% del filtrado glomerular. En condiciones normales reabsorbe 65%
del sodio, potasio y calcio filtrado; 80% de fosfato, bicarbonato y agua, y 100% de
glucosa y aminoacidos.

19. Respuesta correcta: ¢. El sodio es el unico soluto reabsorbido de modo activo a
través de la bomba Na-K ATPasa; todos los demas solutos se reabsorben de forma

pasiva acoplados al transporte del Na.

20. Respuesta correcta: a. La rama descendente del asa de Henle tiene muy alta
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permeabilidad al agua debido a la abundante expresion de aquaporina-1. La rama
ascendente es impermeable al agua.

21. Respuesta correcta: d. En el tubulo contorneado distal, la reabsorcion de calcio es
independiente de la del sodio. En esta seccion se reabsorbe de 10 a 15% del calcio, y
la PTH es la que regula dicha reabsorcion.

22. Respuesta correcta: ¢. Cuando los niveles plasmaticos de glucosa exceden los 200
mg/dL, la capacidad reabsortiva de los cotransportador de Na/glucosa se ve
sobrepasada, permitiendo por tanto la aparicion de glucosa en la orina.

23. Respuesta correcta: d. En el sindrome de Cushing se incrementa la secrecion de
ACTH vy el efecto mineralocorticoide produce una retencion de agua y sodio
(hipernatremia).

24. Respuesta correcta: a. Los triglicéridos afectan de forma directa la concentracion
media de sodio; por cada g/dL de incremento en los triglicéridos, la concentracion de
sodio disminuye 2 mEqg/L. Al igual que con la glucosa, por cada 100 mg/dL por
arriba de la glucosa sérica, el sodio disminuye 1.6 mEq/L.

25. Respuesta correcta: b. El bicarbonato es el sistema amortiguador extracelular mas
potente y se debe a que la cantidad de bicarbonato del sistema es 20 veces mayor
que la de dioxido de carbono disuelto. Estos dos elementos son regulados por
pulmones y rifiones.

26. Respuesta correcta: ¢. Los cambios en la osmolaridad no regulan fisioldgicamente
el equilibrio acido-base; en cambio, los amortiguadores, como bicarbonato y fosfato,
la excrecion de didxido de carbono por los pulmones y la excrecion de hidrogeniones
por el rifion, son los tres principales mecanismos fisioldgicos para regular el equilibrio
acido-base.

27. Respuesta correcta: d. Los pacientes con antecedente de cirugia con algin drenaje
intestinal, como el conducto ileal, suelen presentar pérdida de bicarbonato. El anioén
gap en este tipo de casos estd normal.

28. Respuesta correcta: a. El sindrome de Cushing se -caracteriza por un
hiperaldosteronismo, que incrementa la excrecion urinaria, promoviendo asi la
pérdida de potasio. Las causas mds comunes de hiperkalemia son IRC, farmacos
como diuréticos, litio, digoxina, acidosis cronica e hipoaldosteronismo.

29. Respuesta correcta: b. La acidosis tubular renal distal o tipo I se caracteriza por
presentar una disminucion en la excrecion de H+ por la nefrona distal. Estos
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pacientes presentan un pH urinario alto (> 5.5) asociado con acidosis metabdlica
hiperclorémica. Suelen presentar litiasis renal recurrente de fosfato de calcio.

30. Respuesta correcta: b. El tratamiento de este paciente debe ser otorgado de manera
integral; la ureteroscopia y litotricia laser en caso de lito ureteral se indica para el
cuadro agudo. El bicarbonato de sodio alcaliniza la orina y el citrato de potasio eleva
los niveles de citrato, lo cual inhibe la formacién de litos de oxalato.

31. Respuesta correcta: a. La acidosis tubular renal tipo 1 o distal se asocia con
nefrolitiasis, por lo usual de fosfato de calcio, aunque también se ha vinculado con
calculos de estruvita. Los mecanismos son diversos, como hipercalciuria e
hiperfosfaturia, lo cual disminuye la tasa de reabsorcion tubular, pH urinario alto y
citrato urinario bajo, secundario a la elevada reabsorcion de citrato, resultado de
acidosis.

32. Respuesta correcta: ¢. La formula para calcular la osmolaridad es = 2(NA) +
(glucosa/18) + (BUN/2.8). Los niveles normales de osmolaridad varian entre 280 y
295 mOsm/kg H,0.

33. Respuesta correcta: b. Las c€lulas yuxtaglomerulares o granulares del aparato
yuxtaglomerular son las encargadas de la sintesis y liberacion de renina ante cambios
en la presion arterial sistémica, activando el eje renina-angiotensina-aldosterona.

34. Respuesta correcta: d. En un hombre adulto, el porcentaje de agua corporal total es
de un 60%; en las mujeres, de 50 a 55%.

35. Respuesta correcta: d. En el embarazo, la tasa de filtracion glomerular se
incrementa de un 40 a 50%; varios son los factores que propician este aumento en la
TFG, uno de ellos es la disminucion de la presion oncotica secundaria a la expansion
del volumen plasmatico y al aumento en el flujo plasmatico renal, el cual se
incrementa hasta en un 80% durante el embarazo.

36. Respuesta correcta: b. A pesar de que se ha demostrado que la progesterona
disminuye el tono, peristalsis y presion de contraccion del uréter, la principal etiologia
en el desarrollo de la hidronefrosis fisiologica del embarazo es la compresion
extrinseca.

37. Respuesta correcta: a. La reabsorcion del sodio filtrado desde la luz tubular al
capilar peritubular tiene distintos porcentajes de acuerdo con el segmento tubular:
Tubulo proximal, 50-55%.

Asa de Henle, 35-40%.
Tubulo distal, 5-8%.
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Tubulo colector, 2-3%.

38. Respuesta correcta: a. Las tiazidas (como hidroclorotiazida y clortalidona) inhiben
la reabsorcion del cloruro sodico en el tubulo distal, compitiendo por llegar al cloro en
el cotransportador Na Cl de la membrana luminal.

39. Respuesta correcta: d. Los diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona y
triamtereno) inhiben la reabsorcién de sodio en los tibulos colectores y afectan la
probabilidad de apertura al nimero de canales de sodio en las células epiteliales.

40. Respuesta correcta: a. El pH de la orina por lo general se encuentra entre 5 y 6.5;
el pH urinario toma mmportancia en dos situaciones en particular: un pH superior a
7.5 sugiere una infeccion del tracto urinario por un organismo capaz de desdoblar la
urea; un pH por debajo de 5 sugiere acidosis metabolica.

41. Respuesta correcta: ¢. Los sujetos normales suelen excretar entre 40 y 80 mg de
proteina al dia; se excretan cantidades de proteinas diferentes, como albumina y
mucoproteina de Tamm-Horsfall; el valor alto de normalidad es de 150 mg/dia.

42. Respuesta correcta: b. La elevacion de la glucosa hace que se filtre més glucosa al
tubulo renal de la que puede reabsorberse; el exceso de glucosa se elimina por la
orina, asi sucede de ordinario cuando la glucosa aumenta por encima de 180 mg/100
mL, valor que se denomina “umbral” sanguineo para la aparicion de glucosa en la
orina.

43. Respuesta correcta: a. Algunas sustancias, como glucosa y aminoacidos, se
absorben por completo en los tubulos, por lo que su excrecion urinaria es
practicamente nula.

44. Respuesta correcta: d. A la insuficiencia renal aguda, secundaria a la disminucion
de la irrigaciébn sanguinea del ridon, se le conoce como insuficiencia renal aguda
prerrenal; se asocia con cuadros de diminucion del volumen sanguineo, como
insuficiencia cardiaca, hemorragia, estenosis de la arteria renal y otras; la vasculitis no
origina disminucion del riego sanguineo.

45. Respuesta correcta: b. La disminucion del flujo sanguineo renal suele i
acompanada de una reduccion de tasa de filtrado glomerular y de la excrecion de
agua y solutos, mientras que el flujo sanguineo renal no caiga por debajo de 20%
(220 mL) de lo normal; la msuficiencia renal aguda suele ser reversible si se corrige la
causa de la isquemia antes de que haya producido lesion de las células renales;
cuando disminuye el flujo sanguineo, las necesidades de oxigeno en las células
renales también baja; si el flujo sanguineo disminuye por debajo de 20%, las cé€lulas
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renales comienzan a entrar en hipoxia, y si el flujo se mantiene a la baja, en pocas
horas aparecen lesiones e incluso muerte celular.

46. Respuesta correcta: d. Las alteraciones que se originan dentro del riion y que
pueden interrumpir de manera brusca la excrecion de orina constituyen la categoria
de insuficiencia renal aguda intrarrenal, que a su vez puede dividirse en:

1. Cuadros que lesionan los capilares glomerulares (vasculitis, glomerulonefritis).
2. Procesos que lesionan el epitelio tubular (necrosis tubular aguda por isquemia).
3. Procesos que lesionan el intersticio renal (pielonefritis aguda).

47. Respuesta correcta: d. La nefrosclerosis benigna (lesiones esclerosas de las arterias
pequeiias) es la forma mas frecuente de enfermedad renal; afecta al menos en alguna
medida a alrededor de 70% de las personas después de los 60 afios, comprobado en
estudios necropsicos. Esta pérdida de glomérulos y de funcidn renal global se refleja
en una disminucion de la tasa de filtrado glomerular; a los 80 afios hay una tasa de
filtrado glomerular de 40 a 50%.

48. Respuesta correcta: b. La insuficiencia renal cronica es consecuencia de la pérdida
irreversible de un gran nimero de nefronas funcionantes; en general, hasta que el
nimero de nefronas funcionantes no disminuye por debajo de un 70%, no aparecen
sintomas graves. De hecho, en tanto que el nimero de nefronas funcionantes
permanece por encima de 20-30% del normal es posible seguir manteniendo
concentraciones sanguineas relativamente normales de electrolitos y volimenes.

49. Respuesta correcta: b. Si la glucemia no se controla de forma correcta durante
periodos prolongados, los vasos sanguineos de muchos tejidos del organismo
empiezan a alterarse y experimentan cambios estructurales que determinan un aporte
insuficiente de sangre a los tejidos; la DM aporta un 41% de los pacientes con
insuficiencia renal terminal.

50. Respuesta correcta: a. La agresion focal afecta a menos de 50% de los glomérulos
al microscopio Optico; la agresion difusa, a mas de 50%; la lesion segmentaria afecta
una parte del anillo glomerular; la agresion membranosa origina engrosamiento de la
pared capilar glomerular.

51. Respuesta correcta: b. El sindrome nefrotico se caracteriza por proteinuria con
sedimento urinario inactivo, pocos cilindros, hipoalbuminemia, edema, lipiduria,
hiperlipidemia.

52. Respuesta correcta: d. El sindrome nefrotico se refiere a los trastornos en los que

la permeabilidad del glomérulo a las macromoléculas aumenta, lo que conduce a
proteinuria por lo general de mas de 3.5 g/dia, hipoalbuminemia y edema.
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53. Respuesta correcta: d. Los valores normales de filtracion glomerular estdn entre 90
y 125 mL/min. Se estima que para que una persona origine edema ¢ hiperpotasemia,
la funcién renal debe ser inferior a 15 mL/min.

54. Respuesta correcta: ¢. La aldosterona, secretada por las células de la zona
glomerular de la corteza suprarrenal, actia sobre todo en los tubulos colectores
corticales.

55. Respuesta correcta: b. La angiotensina II es la hormona mas potente del cuerpo
humano que retiene Na; aumenta en casos de descenso de presion arterial o
disminucion de volumen de liquido extracelular (p. €j., hemorragia).
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PREGUNTAS

1. ;Cuadl es la causa méas comun de hipertension arterial secundaria?

a) Feocromocitoma.

b) Estenosis de la arteria renal.
¢) Hipertiroidismo.

d) Coartacion de la aorta.

2. (Cual es la causa mas frecuente de estenosis de la arteria renal?

a) Aterosclerosis.

b) Fibrodisplasia muscular.
¢) Diseccion arterial.

d) Vasculitis.

3. (Cudl es la segunda causa de estenosis de la arteria renal y en qué porcentaje se
presenta?

a) Aterosclerosis, 15%.
b) Fibrodisplasia, 10%.
¢) Vasculitis, 5%.

d) Diseccion arterial, 8%.

4. Promedio de edad en que se presenta estenosis renal secundaria a la aterosclerosis.

a) 65 afos.
b) 80 afios.
¢) 50 afios.
d) 35 afios.

5. La secrecion de renina esta mediada por los siguientes fenomenos, excepto:

a) La accion de prostaglandinas.

b) Niveles bajos de potasio en el tibulo distal.
¢) Niveles bajos de cloro en el tibulo distal.
d) Estimulacion B-adrenérgica.

6. ;Cuales elementos definen a la hipertension renovascular?

a) Patologia de la arteria renal con hipertension secundaria.

b) Patologia de la vena renal con hipertension secundaria.

¢) Patologia de la arteria y vena renal con hipertension secundaria.
d) Patologia parenquimatosa renal con hipertension secundaria.
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7.

Representa el principal sitio de produccion de angiotensindgeno:
a) Sistema nervioso central.

b) Rifion.

¢) Corazoén.

d) Higado.

. Mecanismo fisiopatologico desencadenante de hipertension arterial sistémica en

estenosis de la arteria renal.

a) Disminucion de las resistencias vasculares sistémicas.
b) Activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona.
¢) Incremento de la tasa de filtracion glomerular.

d) Vasoconstriccion de la arteriola eferente.

. La estenosis ateroesclerotica en la arteria renal se localiza en el siguiente segmento.

a) Porcion proximal de la arteria renal.
b) Porcion distal de la arteria renal.

¢) Arterias lobares.

d) Arteria aferente.

10. ;En qué porcentaje se compromete la arteria renal derecha cuando existe

11.

12.

13.

fibrodisplasia muscular?
a) 5-10%.

b) 80-85%.

¢) 66-81%.

d) 0.1-5%.

La fibrodisplasia muscular de la arteria renal es la causa mas frecuente de
hipertension arterial en:
a) Nifios.
b) Adultos jovenes.
¢) Ancianos.
d) Hombres.

El principal sitio de accion de la angiotensina II se encuentra en:

a) Arteriola aferente.

b) Tubulo contorneado distal.
¢) Arteria renal.

d) Arteriola eferente.

Representa la forma mas comuin de displasia fibromuscular involucrada en la
hipertension renovascular.
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14.

15.

16.

17.

a) Fibroplasia de la intima.
b) Fibroplasia de la media.
¢) Fibroplasia perimedial.
d) Fibroplasia mixta.

Gradiente de presion entre la aorta y arteria renal responsables, necesario para
desencadenar la secrecion de renina.
a) 1-5 mm Hg.
b) 5-10 mm Hg.
¢) 10-20 mm Hg.
d) 20-40 mm Hg.

Es la definicion de estenosis de la arteria renal significativa para provocar
hipertension arterial sistémica.

a) Gradiente pico sistolico mayor a 20 mm Hg entre la aorta y arteriola aferente
renal.

b) Gradiente pico sistolico menor a 20 mm Hg entre la aorta y arteriola eferente
renal.

¢) Gradiente pico sistolico mayor a 10 mm Hg entre la aorta y arteriola aferente
renal.

d) Gradiente pico diastolica mayor a 20 mm Hg entre la aorta y arteriola aferente
renal.

El diagnostico de estenosis de arteria renal mediante ultrasonido Doppler diplex se

realiza de acuerdo con las siguientes mediciones:

a) Velocidad pico diastolica de arteria renal mayor a 350 cm/seg, IR renal aortico de
4.2.

b) Velocidad pico sistélica de la arteria renal mayor a 410 cm/seg, IR renal adrtico de
3.2.

¢) Velocidad pico sistolica de la arteria renal mayor a 400 cm/seg, IR renal adrtico de
3.8.

d) Velocidad pico sistolica de arteria renal mayor a 320 cm/seg, IR renal aortico de
3.8.

Son las indicaciones para la revascularizacion renal.

a) Hipertension esencial resistente a tratamiento.

b) Estenosis de la arteria renal de 30% con gradiente pico sistolico de 5 mm Hg.

¢) Falla cardiaca refractaria a tratamiento con estenosis de arteria renal unilateral.

d) Hipertension resistente a tratamiento, insuficiencia renal progresiva, estenosis de
la arteria renal significativa.
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18. ;En qué porcentaje se presenta reestenosis de la arteria renal cuando se realiza

19.

20.

21.

22,

23.

24,

intervencion endovascular en pacientes con enfermedad de origen aterosclerdtico?
a) 1-2%.

b) 3-5%.

¢) 60-80%.

d) 10-47%.

(Qué patologia se beneficia mas con el tratamiento endovascular?

a) Vasculitis.

b) Fibrodisplasia muscular.
¢) Traumatismo.

d) Aterosclerosis.

Es el tratamiento de eleccion para la hipertension resistente a fArmacos relacionada
con estenosis de la arteria renal.

a) Revascularizacion quirtrgica de arteria renal.

b) Tratamiento endovascular de estenosis de arteria renal.

¢) Tratamiento farmacoldgico.

d) Tratamiento endovascular de estenosis de arteria renal mas tratamiento
farmacologico.

La presencia de estenosis de la arteria renal:

a) Por lo general es confirmada por laboratorio.

b) Representa una indicacion absoluta de cirugia abierta.
¢) Es exclusiva de pacientes con hipertension arterial.

d) Es significativa cuando es mayor de 70%.

Debera sospecharse hipertension de origen renovascular en pacientes con:

a) Historia de hipertension de larga duracion.

b) Pacientes menores de 30 afios y mayores de 55 afios.
¢) Hipertension arterial en control con un solo farmaco.
d) Pacientes con historia familiar de hipertension arterial.

Representa el estandar de oro para el diagndstico de estenosis de arteria renal.

a) Doppler de arteria renal.
b) Renografia con captopril.
¢) Angiotomografia.

d) Arteriografia intraarterial.

De las siguientes pruebas diagnosticas, representa aquella con mayor sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de hipertension renovascular.
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a) Renografia con captopril.

b) Actividad periférica de plasma renina (PRA).
¢) Test de captopril.

d) Urografia excretora.

25. La ultrasonografia Doppler en la hipertension renovascular:

a) Requiere de cateterismo venoso.

b) Representa una herramienta no invasiva util para el diagnostico.
¢) Tiene baja correlacion con el grado de estenosis.

d) Se modifica en pacientes con azoemia.

26. La relacion velocidad sistolica pico de la arteria renal/velocidad sistolica pico de la
aorta, que se relaciona con estenosis severa de la arteria renal corresponde a:
a) 1.0.
b) 1.5.
¢) 2.5.
d) 3.5.

27. No representa una complicacion grave de la angiografia renal intraarterial.
a) Embolia por placa de ateroma.
b) Trombosis de la arteria renal.
¢) Diseccion de la arteria renal.
d) Erupcion por medio de contraste.

28. La terapia médica es preferida sobre el tratamiento quirdrgico o endovascular en el
siguiente grupo de pacientes:
a) Pacientes con hipertension severa.
b) Pacientes con nefropatia isquémica con buen prondstico de recuperacion de la
funcion renal posterior al tratamiento.
¢) Pacientes de edad avanzada con comorbilidades importantes.
d) Pacientes con hipertension de dificil control.

29. La revascularizacion en pacientes con estenosis ateroesclerotica de la arteria renal es
util:
a) En pacientes con niveles de creatinina menores de 4 mg/dL.
b) En pacientes con enfermedad renal cronica avanzada de larga evolucion.
¢) En pacientes con evidencia de nefroesclerosis.

d) En pacientes con enfermedad renal cronica avanzada sin oclusion completa de la
arteria renal.

30. La nefrectomia en hipertension renovascular estd recomendada en:
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a) Pacientes con unidad renal normotréfica y funcion renal normal.
b) Pacientes con unidad renal hipotrofica y funcion renal normal.
¢) Pacientes con unidad renal hipotréfica y funcion renal baja.

d) Pacientes con unidad renal normotrofica y funcion renal baja.

31. La busqueda de enfermedad coronaria preoperatoria en pacientes con hipertension

32,

33.

renovascular de etiologia ateroesclerdtica es mandatoria debido a que:

a) Existe menor tasa de éxito en pacientes con enfermedad coronaria.

b) Existe riesgo de muerte cardiovascular posquirtrgica.

¢) Es predictora del resultado tras la revascularizacion de la arteria renal.

d) Coexiste angina inestable silente en pacientes con hipertension renovascular.

En pacientes sometidos a revascularizacion quirdrgica la respuesta clinica es evidente
cuando:

a) Se reduce la TA sistolica 5 mm Hg,

b) Se reduce la TA diastolica 5 mm Hg.

¢) La TA es menor o igual a 140/90 mm Hg.

d) Se reduce la ingesta de un farmaco para el control de la TA.

El mecanismo de accion de la angioplastia percutdnea transluminal es:
a) Ruptura de la placa de ateroma.

b) Seccion de la tinica media y adventicia.

¢) Liberacion de factores de crecimiento endoteliales.

d) Inhibicion de factores de crecimiento endoteliales.

34. La tasa de éxito de la angioplastia percutanea transluminal en pacientes con displasia

3s.

36.

fibrosa es de:
a) 50%.

b) 60%.

¢) 90%.

d) 100%.

La localizacion de la placa de ateroma afecta la siguiente capa de la arteria:
a) Tunica intima.

b) Tunica media.

¢) Tunica adventicia.

d) Ttnica vaginalis.

Es considerada la tnica indicacion para la busqueda intencionada de estenosis de la

arteria renal en la hipertension renovascular.
a) Mal control de la tension arterial.
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b) Para realizar un procedimiento correctivo vascular.
¢) Es parte del protocolo de todos los pacientes.
d) Debe efectuarse en pacientes jovenes con presion arterial elevada.

37. El indice de resistencia de la arteria renal:

a) La medicion es homogénea independientemente del operador.
b) Es facil de medir.
¢) No existen limitaciones respecto a la morfologia de los pacientes.

d) No es un parametro del todo util para predecir el resultado tras la
revascularizacion.

38. La angiotomografia helicoidal es util en pacientes con estenosis de la arteria renal, ya
que:
a) Es facil de interpretar.
b) No representa ninglin riesgo por administracion de medio de contraste.
¢) Tiene sensibilidad y especificidad bajas.
d) Tiene sensibilidad y especificidad elevadas.

39. La actividad plasmatica de renina en la hipertension renovascular:
a) Esta elevada en 100% de los casos.
b) Esta elevada en 50 a 80% de los casos.
¢) No es util para el diagnéstico al administrar captopril.
d) Tiene alta especificidad y sensibilidad para diagndstico de displasia fibromuscular.

40. La elevacion de las cifras de renina en la vena renal es significativa cuando supera la
siguiente relacion respecto al riidn contralateral:
a) 1.5:1.
b) 3:1.
¢) 5:1.
d) 10:1.

41. En el Doppler de la arteria renal, la siguiente velocidad de pico sistolica se relaciona
con un minimo de 60% de estenosis de la arteria renal:

a) 100 cm/seg.
b) 150 cm/seg.
¢) 200 cm/seg.
d) 400 cm/seg.

42. Las arterias renales se ven afectadas en la displasia fibromuscular:

a) En 70% de los casos.
b) En menos de 10% de los casos.
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43.

44,

45.

46.

47.

48.

¢) En 100% de los casos.
d) Es extremadamente rara la afeccion de los vasos renales.

La incidencia de displasia fibromuscular:

a) Es mas comun en hombres.

b) Es mas comun en mujeres.

¢) Es igual en hombres y mujeres.

d) Es ligeramente mayor en mujeres que en hombres.

La afeccion bilateral de las arterias renales en la displasia fibromuscular:

a) No existe.

b) Es extremadamente rara.

¢) Se han encontrado en 30 a 50% de los casos.
d) Se encuentra en 100% de los casos.

La embolizacion por placas de colesterol de la arteria renal:

a) Tiene un origen iatrogénico en 70% de los casos.
b) No es una complicacion significativa.
¢) Es exclusiva de la arteriografia renal.
d) No es posible que suceda tras la coronariografia.

La hipertensidon renovascular en pacientes con elevacion de la TA de leve a
moderada:

a) Representa 50% de los casos.

b) Es inexistente en este grupo de pacientes.

¢) Representa menos de 1% de los casos.

d) Existe en algin grado en todos los pacientes.

Respecto a la seguridad de la revascularizacion quirtrgica en la estenosis de la arteria
renal:

a) Es un procedimiento poco riesgoso.

b) Tiene una mortalidad de 10%.

¢) Es barata.

d) Se puede realizar en todos los pacientes.

Estudio diagnostico que ofrece la resolucion espacial y temporal para visualizar la
patologia arterial renal principal y de arterias segmentarias:
a) Angiotomografia.
b) Ultrasonido Doppler.
¢) Resonancia magnética.
d) Angiografia.
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49. Representa el signo caracteristico en la angiografia de la displasia fibromuscular con
diplasia de la media:
a) Signo de cuentas de rosario.
b) Signo de reloj de arena.
¢) Signo de rueda de carreta.
d) Signo de pila de monedas.

50. En relacion con la displasia fibromuscular de la media:

a) Es mas comun en hombres.
b) Es una entidad frecuente.

¢) Se asocia con un alto riesgo de oclusion de la arteria renal y falla renal.
d) Se diagnostica s6lo en nifios.

51. Es una complicacion grave por el uso con gadolinio en resonancias magnéticas en
pacientes con limitacion en la funcion renal.
a) Edema pulmonar.
b) Infarto agudo de miocardio.

¢) Fibrosis nefrogénica sistémica.
d) Rash.

52. Es la localizacion del trombo mas comin en pacientes que desarrollan trombosis de
la arteria renal.
a) Tercio distal.
b) Longitud total de la arteria.
¢) Tercio proximal.
d) Ramas periféricas.

53. Son marcadores de progresion de la enfermedad renovascular.
a) Disminucion del parénquima renal > 1.5 cm, en comparacion con el rifion
contralateral o rifion < 8 cm.

b) Disminucion del parénquima renal > 1.2 cm, en comparacion con el rifion
contralateral o rindén < 7 cm.

¢) Disminucion del parénquima renal > 1.2 cm, en comparacion con el rifion
contralateral o rifion < 8 cm.

d) Disminucion del parénquima renal > 1.5 cm, en comparacion con el rifion
contralateral o rifion < 7 cm.

54. ;En qué porcentaje de pacientes con estenosis de la arteria renal es audible un soplo

abdominal o en flanco?
a) 5%.
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b) 15%.
¢) 25%.
d) 50%.

55. En pacientes con estenosis renal hemodindmicamente significativa, jen qué
porcentaje ocurre oclusion del vaso a un afio?

a) 1%.
b) 5%.
¢) 25%.
d) 40%.
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RESPUESTAS

1. Respuesta correcta: b. La estenosis de la arteria renal es la causa mas comun de
hipertension arterial secundaria, con una incidencia estimada de 5% en la poblacion
hipertensa. Las anomalias congénitas, arteritis, trauma, diseccion arterial, displasia
fibromuscular y aterosclerosis son causas de estenosis de la arteria renal.

g

Respuesta correcta: a. La enfermedad de la arteria renal engloba una serie de
desordenes que afectan el flujo sanguineo renal y es mas frecuente de lo que por lo
general se diagnostica. La aterosclerosis es, por mucho, la causa mas comun de
estenosis de la arteria renal y afecta a 7% de la poblacion de edad avanzada, con una
incidencia de 80%.

el

Respuesta correcta: b. La segunda causa de estenosis de la arteria renal es ocupada
por la fibrodisplasia muscular con 10%; la oclusion aguda secundaria a trombosis,
embolismo y trauma representan el 2%, y las vasculitis (arteritis de Takayasu y
células gigantes) menos del 1%.

&

Respuesta correcta: a. La hipertension renovascular secundaria a enfermedad
ateroesclerosa es una causa de hipertension de dificil control y falla renal crénica;
debe sospecharse en pacientes > 65 afios, con factores de riesgo cardiovascular. La
enfermedad fibromuscular y vasculitis sistémica deben sospecharse en pacientes < 30
afios de edad, con presentacion de hipertension arterial.

i

Respuesta correcta: b. La secrecion de renina se estimula en especial por la
reduccion de los niveles de sodio en el tibulo distal. La macula densa responde a los
niveles bajos de sodio y cloro en el tabulo distal; asimismo, la secrecion de renina
sube al aumentar el tono B-adrenérgico.

.°\

Respuesta correcta: a. La definicion de hipertension renovascular se define como la
presencia de hipertension en asociacion de una patologia de la arteria renal, por lo
regular oclusiva o estendtica, la cual se resuelve tras la conclusion del trastorno
oclusivo arterial.

7. Respuesta correcta: d. El higado es el principal sitio de sintesis de
angiotensindgeno, el cual no se almacena en dicho 6rgano, sino que se secreta de
inmediato tras su produccion. El RNAm codificante para la produccion de
angiotensindgeno estd presente en distintos Organos, como el sistema nervioso
central, rifidn, corazdn y leucocitos.

8. Respuesta correcta: b. El principal mecanismo fisiopatologico que explica el
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incremento de la presion arterial en este grupo de pacientes es la activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona de forma secundaria a la disminucion del
flujo renal e incremento de la presion hidrostatica.

9. Respuesta correcta: a. La estenosis ateroesclerdtica de la arteria renal por lo general
suele imvolucrar a los 2 cm proximales de la arteria renal; es practicamente
mfrecuente la localizacion distal de la estenosis, asi como el mvolucramiento de las
ramas de la arteria renal. La estenosis ateroesclerotica representa 70% de las lesiones
arteriales en la hipertension renovascular.

10. Respuesta correcta: ¢. Los vasos mas afectados por lo comun por fibrodisplasia
muscular son arterias largas que carecen de ramas y por lo tanto tienen poca vasa
vasorum. Mecénicamente estas arterias son sometidas a repetidos estiramientos
durante el movimiento y la respiracion, lo que puede perjudicar a los vasa vasorum
escasos, provocando isquemia de la pared arterial y el posterior desarrollo de
fibrodisplasia muscular. Esta hipdtesis apoya el hecho de que la fibrodisplasia
muscular es mas comun en la arteria renal derecha (hasta en 81% de los casos), mas
larga que la izquierda (34%).

11. Respuesta correcta: a. La fibrodisplasia muscular de la arteria renal es la causa mas
comun de hipertension renovascular reportada en nifos. Entre 11 y 60% de los casos
pediatricos de fibrodisplasia muscular se asocia con sindromes genéticos. En los
casos infantiles de hipertension renovascular se observan anormalidades bilaterales en
53 a 78% de los casos, con enfermedad vascular intrarrenal en 44% de los casos. Sin
embargo, la mayoria de los casos de la fibrodisplasia muscular no sindrémica en
nifios se asocia con estenosis renal unilateral.

12. Respuesta correcta: d. La angiotensina II produce aumento del tono de la arteriola
eferente en casos de hipoperfusion renal; con este incremento de presion distal se
produce un ascenso en la presion hidraulica capilar, subiendo asi la tasa de filtrado
glomerular en casos de disminucion de la presion de perfusion renal.

13. Respuesta correcta: b. La fibroplasia de la media es la forma méas comin de
lesiones fibroticas de la arteria renal, constituyendo de 75 a 80% de los casos. Los
demas corresponden a variantes de la enfermedad, como fibroplasia periarterial o
fibroplasia de la intima, estas ultimas asociadas con mayor frecuencia a eventos de
diseccion de la arteria renal.

14. Respuesta correcta: c¢. Estudios recientes han demostrado que para que exista
secrecion de renina se requiere un gradiente de presion entre la aorta y el segmento
posestendtico de la arteria renal, pudiendo identificar secrecion de renina hasta un
gradiente de 10 a 20 mm Hg.
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15. Respuesta correcta: a. Se define como estenosis de la arteria renal significativa
como causante de hipertension arterial sistémica a un gradiente pico sistolico mayor a
20 mm Hg entre la aorta y arteriola aferente renal, pues se ha observado que esta
diferencial de presion disminuye la perfusion renal con incremento secundario de
renina.

16. Respuesta correcta: d. La velocidad pico sistdlica mayor a 320 cm/s y el IR renal
aortico de 3.8 estan relacionados con la existencia de una turbulencia postestendtica
que determina una estenosis de la arteria renal significativa, correlacionada con mas
de 60% de las angiografias de esta patologia, teniendo una sensibilidad de 71% y
especificidad del 98% cuando se combinan ambos valores.

17. Respuesta correcta: d. El tratamiento de revascularizacion renal se indica en
aquellos pacientes con estenosis renal significativa (estenosis mayor a 50%; gradiente
pico sistélico mayor a 20 mm Hg; gradiente medio mayor a 10 mm Hg); hipertension
resistente a tratamiento (definida como no controlada a pesar de tres grupos de
antihipertensivos, siendo uno de ellos diurético), y/o falla cardiaca refractaria a
tratamiento con estenosis renal bilateral.

18. Respuesta correcta: d. El tratamiento endovascular es menos efectivo en pacientes
con aterosclerosis debido a las complicaciones agudas de dicho procedimiento, como

la diseccion y el elastic recoil, con una mayor incidencia de reestenosis entre 10 y
47%.

19. Respuesta correcta: b. El endovascular se considera el tratamiento de eleccion para
los pacientes con hipertension descontrolada con fibrodisplasia muscular, con un
éxito de 82 a 100% y recurrencia de la estenosis en un 10 a 11%.

20. Respuesta correcta: d. En el estudio Astral, publicado en 2009 en el New England
Journal of Medicine, se compard la terapia farmacologica aislada versus el
tratamiento endovascular més terapia farmacologica, evidenciando que la terapia
combinada es mejor para el control de la hipertension arterial sistémica y funcion
renal.

21. Respuesta correcta: d. La estenosis de la arteria renal se vuelve
hemodindmicamente significativa cuando representa mas de 70% de la luz arterial.

22. Respuesta correcta: b. En los pacientes con hipertension arterial de inicio subito, de
dificil control, sin historia familiar de hipertension arterial, con dificil control de cifras
de presion arterial a pesar de maultiples farmacos, y aquellos menores de 30 y
mayores de 55 afios, deberd sospecharse hipertension de origen renovascular.
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23. Respuesta correcta: d. La arteriografia intra-arterial continta siendo el estandar de
oro para determinar con mayor precision la anatomia vascular renal; puede detectar
estenosis en ramas intra parenquimatosas y permite realizar el diagndstico temprano
en los casos de fibrodisplasia muscular.

24. Respuesta correcta: a. La sensibilidad y especificidad bajas de la urografia
excretora, el test de captopril y las dificultades técnicas, asi como las especificaciones
técnicas de la medicion de la actividad periférica de rennina como métodos
diagnosticos para la hipertension renovascular han llevado al desuso de estas pruebas
diagndsticas. La renografia con captopril cuenta con una sensibilidad de 90 a 93% y
una especificidad de 93 a 98% para el diagnostico de hipertension renovascular.

25. Respuesta correcta: b. El ultrasonido Doppler representa una herramienta
diagnostica Util, portable, accesible, no invasiva, de bajo costo, que no requiere
material de contraste ni se modifica en pacientes con azoemia. Es util para
correlacionar los parametros de flujo renal con el grado de estenosis.

26. Respuesta correcta: d. La velocidad sistélica pico de la arteria renal, al comparase
con la velocidad sistolica pico de la arota resulta un util indicador para el diagndstico
de estenosis de la arteria renal. Cuando el cociente de esta proporcion es mayor de
3.5 se relaciona con un 60% de estenosis de la arteria renal.

27. Respuesta correcta: d. Las complicaciones graves de la puncién y manipulacion
arterial incluyen sangrado, hematoma, trombosis, embolia distal por placa de ateroma
y embolia grasa por colesterol. El uso de medio de contraste conlleva el riesgo de
reaccion anafilactica y alteracion transitoria de la funcion renal.

28. Respuesta correcta: c. La terapia médica en la hipertension renovascular se prefiere
en pacientes con hipertension moderada, que han respondido a IECAS o ARA’s; en
pacientes con edad avanzada y comorbilidades, que confieren un riesgo quirtrgico
elevado; y en aquellos pacientes con nefropatia isquémica, con pobre prondstico de
recuperacion funcional.

29. Respuesta correcta: a. En pacientes con niveles de creatinina menores de 4 mg/dL
se demostr6 una mejoria de la funcion renal hasta en un 89% tras la
revascularizaciéon. No se recomienda esta modalidad de tratamiento para pacientes
con enfermedad renal cronica avanzada, de larga evolucion y en quienes no se
evidencie oclusion completa de la arteria renal, debido a la baja tasa de éxito
reportada en estos grupos de pacientes tras el procedimiento endovascular.

30. Respuesta correcta: ¢. A pesar de que la revascularizacion es por lo general el
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tratamiento mas apropiado para esta patologia, la nefrectomia constituye un
tratamiento adecuado para pacientes con unidad renal hipotrofica y una funcion renal
marcadamente baja.

31. Respuesta correcta: b. En pacientes con patologia renovascular ateroesclerotica, la
evaluacion preoperatoria debe incluir la busqueda de enfermerdad coronaria, ya que
¢ésta se ha demostrado como una de las principales causas de muerte posoperatoria
tras la revascularizacion.

32. Respuesta correcta: ¢. En pacientes sometidos a revasculizacion quirurgica, la
mayoria de los estudios considera curados a los pacientes si la TA es igual o menor
de 140/90 mm Hg en el posoperatorio; se consideran con mejoria clinica aquellos
pacientes con reduccion de 10 a 15 mm Hg de la TA diastolica, o a quienes reportan
cifras normales de TA con farmacoterapia.

33. Respuesta correcta: a. La ruptura de la placa de ateroma es el fin que se busca tras
una angioplastia percutanea transluminal. En algunos casos, la elongacion y desgarro
de la media y adventicia también ocurren y contribuyen en alguna forma al
tratamiento de la estenosis.

34. Respuesta correcta: c. La angioplastia percutanea transluminal realizada en casos
de displasia fibromuscular sin colocacion de stent se ha vuelto la primera modalidad
de tratamiento para este tipo de lesiones. Con el uso de equipo moderno y
experiencia avanzada, la tasa de éxito en la actualidad supera el 90%.

35. Respuesta correcta: a. La lesion ateroesclerdtica involucra la capa intima de la
arteria y, en dos tercios de los casos, se presenta como una placa excéntrica.

36. Respuesta correcta: b. La busqueda intencionada de estenosis de la arteria renal en
la hipertension renovascular sélo estd indicada si se busca realizar un procedimiento
vascular correctivo.

37. Respuesta correcta: d. La medicion del indice de resistencia de la arteria renal por
USG Doppler es dificil de efectuar, ya que toma cerca de dos horas llevar a cabo el
estudio; es dificil de realizar en pacientes obesos; es operador dependiente, y no es
un parametro util para predecir el resultado de la revascularizacion, al no poderse
replicar los resultados en distintos estudios.

38. Respuesta correcta: d. La sensibilidad y especificidad de la angiotomografia

helicoidal para la estenosis de la arteria renal alcanza en algunos grupos de pacientes
hasta un 93% y 97%, respectivamente.
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39. Respuesta correcta: b. La actividad plasmatica de renina esta elevada s6lo en 50 a
80% de los casos. Es ttil para el diagnostico tras medir los niveles de renina posterior
a una hora de la administracion de captopril.

40. Respuesta correcta: a. La elevacion de las cifras de renina en la vena renal en las
unidades renales con estenosis de la arteria renal es significativa cuando la relacion
supera 1.5:1 respecto a la unidad contralateral.

41. Respuesta correcta: ¢c. Con la ultrasonografia daplex Doppler, una velocidad pico
sistolica por arriba de los 200 cm/s se relaciona o sugiere una estenosis de la arteria
renal mayor de 60%.

42. Respuesta correcta: a. Los pacientes con displasia fibromuscular tienen involucro
de las arterias renales en cerca de 70% de los casos, e mvolucro de arterias
extracraneales cerebrovasculares en un 65% de los casos.

43. Respuesta correcta: b. En las series reportadas, se ha encontrado que la incidencia
en mujeres es mucho mayor que en hombres, representando del 85 a 90% de los
Casos.

44. Respuesta correcta: c. En las series reportadas se ha encontrado afeccion bilateral
de las arterias renales en la displasia fibromuscular en 30 a 50% de los casos.

45. Respuesta correcta: a. La embolizacion por placas de colesterol de la arteria renal
tiene un origen iatrogénico en 70% de los casos. La angiografia es el procedimiento
que mas predispone a esta complicacion, siendo la coronariografia el procedimiento
mas comun como causa de esta entidad.

46. Respuesta correcta: c. La hipertension renovascular en pacientes con elevacion de
la TA de leve a moderada representa menos de 1% de los casos, siendo mucho mas
frecuente en pacientes con elevacion importante de la TA o de dificil tratamiento.

47. Respuesta correcta: b. En la actualidad existe cierta preocupacion sobre la tasa de
mortalidad posterior a la revascularizacion quirtirgica en pacientes con estenosis de la
arteria renal, pues reportes de Medicare han sefialado una mortalidad de hasta 10%
en pacientes sometidos a este procedimiento.

48. Respuesta correcta: d. La angiografia arterial representa el estudio diagnostico que
ofrece la resolucion espacial y temporal para visualizar la patologia arterial renal

principal y de arterias segmentarias.

49. Respuesta correcta: a. Angiograficamente, la fibroplasia de la media demuestra de

175



forma tipica una apariencia de cuentas de rosario, involucrando dos tercios distales
de la arteria renal principal y sus ramas.

50. Respuesta correcta: ¢. La fibrodisplasia de la media es la variante mas comun de la
displasia fibromuscular, y rara vez se asocia con la oclusion total de la arteria renal o
la disminucion progresiva de la funcion renal.

51. Respuesta correcta: c. La fibrosis nefrogénica sistémica es una complicacion grave
por el uso con gadolinio en resonancias magnéticas en pacientes con limitacion en la
funcion renal producida por liberacion toxica de moléculas disociadas de gadolnio.

52. Respuesta correcta: ¢. La trombosis de la arteria renal envuelve por lo comun el
tercio proximal o, en algunos casos, los dos primeros tercios de la arteria renal;
mientras que la embolizacion abarca las ramas periféricas.

53. Respuesta correcta: a. Los marcadores de progresion de la enfermedad es la
presencia de atrofia renal, definida como una disminucién de tamafio del parénquima
renal > 1.5 cm, en comparacion con el rindn contralateral o un rifién < 8 cm, el cual
se encuentra hasta en 20% de los pacientes de reciente diagnostico con estenosis >
60%.

54. Respuesta correcta: c. A la exploracion fisica, el hallazgo de un soplo abdominal o
en flanco apoya en diagnodstico de estenosis renal; sin embargo, se presenta solo en
25% de los pacientes.

55. Respuesta correcta: b. De acuerdo con la historia natural de la enfermedad, la
estenosis de la arteria renal progresa un 5% por afio, con independencia del sitio de la
estenosis; la oclusion se asocia con estenosis de mayor porcentaje.

BIBLIOGRAFIA

Barry JM, Conlin MJ: Renal transplantation. In: Campbell-Walsh Urology 10" ed.
McDougal Wein A, Kavoussi L et al. (eds.). USA: Elsevier-Saunders, 2012:1226-
1253.

Baumgartner I, Lerman LO: Renovascular hypertension: Screening and modern
management. European Heart Journal 2011 (Jul);32(13):1590-1598.

Belmonte A, Morales JM, Herrero JC: Trasplantes renales especiales. En: Trasplante
renal. Ortega F, Arias M, Campistol M ef al. (eds.). Espafia: Médica Panamericana,
2007:297-358.

Bestard O, Cruzado JM, Crespo M et al.: Tratamiento inmunosupresor; rechazo

176



agudo celular y rechazo agudo humoral. En: Manual de Trasplante Renal, 2* ed. Arias
M, Campistol JM, Morales JM (eds.). Espana: Enfoque, 2012:53-72,78-90.

177



Trasplante renal

Ismael Sedano Portillo, Eduardo Gonzdlez Espinoza, Rigoberto Hassay Hernandez
Hernandez y José Octavio Pérez Avalos

178



PREGUNTAS

1. ;Cual de las siguientes opciones es correcta respecto a donadores hepatitis C
positivos?
a) Son exclusivamente reservados para receptores hepatitis C positivos.
b) No pueden ser candidatos a donadores bajo ninguna circunstancia.
¢) No representan riesgo de transmision de enfermedad.
d) Pueden ser donadores a receptores hepatitis C negativos en situaciones de
emergencia.

2. La edad cronologica del donante influye en el funcionamiento del injerto renal. Entre
los cambios observados en la fisiologia renal de la vejez se encuentran los siguientes,
excepto:

a) Aumento del flujo plasmatico renal con disminucién de la capacidad méxima de
transporte tubular.

b) Disminucion de la capacidad de concentracion.

¢) Disminucién de la capacidad de dilucion de la orina.

d) Disminucion de la excrecion acida.

el

(Cudl de las siguientes oraciones es correcta respecto a la donacion de o6rganos de
donadores con historia previa de procesos neoplasicos?

a) La presencia de un proceso neoplasico activo no contraindica la donacion.

b) En donadores con antecedente de cancer metastasico con cinco anos sin
recurrencia es posible la donacion de organos.

¢) Pueden aceptarse los pacientes con antecedentes de neoplasias que recibieron
tratamiento adecuado y ya transcurrid el tiempo necesario para considerar de
manera razonable su curacion.

d) El antecedente de proceso neopldsico es una contraindicacion absoluta para la
donacion de 6rganos a pesar de no presentar recurrencia de la enfermedad.

4. Los siguientes son factores de exclusion para considerar a un potencial donador de
organos, excepto:

a) Enfermedad vascular sistémica severa.
b) Antecedente de infarto de miocardio.
¢) Pacientes con antecedente de oliguria.
d) Pacientes con mnsuficiencia renal aguda.

5. Los siguientes son criterios considerados como donadores marginales, excepto:

a) Edad mayor de 70 afios sin otros factores de riesgo.
b) Edad entre 10 y 17 afios sin otros factores de riesgo.
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10.

11.

¢) Edad entre 60 y 70 afios con historia de hipertension arterial o diabetes mellitus.
d) Depuracion de creatinina menor a 50 mL/min a pesar de utilizar trasplante de
doble injerto.

. ¢(Cual de las siguientes pruebas tiene mayor sensibilidad y especificidad para el

diagndstico de muerte encefilica?

a) Angiogammagrama cerebral.
b) Potenciales evocados.

¢) Doppler transcraneal.

d) Electroencefalograma.

. Las siguientes son contraindicaciones absolutas de trasplante renal de donador vivo,

excepto:

a) Diabetes mellitus.

b) Hipertension descontrolada.
¢) Menores de 18 afios.

d) Enfermedad psiquiatrica.

. Las siguientes soluciones para conservacion de érganos son igualmente efectivas para

organos en los que se espera una isquemia fria prolongada, excepto:

a) Solucion de la Universidad de Wisconsin.

b) Solucion Ringer lactato.

¢) Solucién Celsior.

d) Solucion HTK (histidina, cetoglutarato, triptofano).

. Las indicaciones para realizar nefrectomia pretrasplante son las siguientes, excepto:

a) Hipertension refractaria a fArmacos.

b) Infeccidn cronica de rifiones.

¢) Enfermedad renal poliquistica autosomica dominante.
d) Litiasis renal sin procesos infecciosos.

Los siguientes son contraindicaciones para realizar trasplante renal, excepto:

a) Receptores con diabetes mellitus.

b) Receptores con enfermedad psiquiatrica severa.
¢) Receptores con proceso infeccioso activo.

d) Receptores con patologia oncoldgica activa.

En pacientes con trasplante renal previo que son candidatos a nuevo trasplante renal
se recomienda lo siguiente:

a) Realizar trasplantectomia profilactica.
b) Realizar trasplantectomia o embolizaciébn del injerto sélo si el mjerto es
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sintomatico.

¢) Realizar embolizacion del injerto de manera profilactica.
d) Realizar nefrectomia de rifion nativo y efectuar trasplante ortotopico.

12. En una paciente trasplantada con deseo de embarazarse se realizan las siguientes
recomendaciones, excepto:
a) La falla renal cronica se asocia con disfuncion sexual e infertilidad.
b) Durante el embarazo se puede desarrollar deterioro de la funcion del injerto.

¢) No es recomendable embarazarse en los primeros tres afios posteriores al
trasplante.

d) Alto riesgo de productos con bajo peso al nacer.

13. ;Cudl de los siguientes farmacos para terapia inmunosupresora se contraindica en
embarazadas por riesgo de teratogenicidad?

a) Ciclosporina.
b) Tacrolimus.
¢) Prednisona.
d) Azatioprina.

14. ;Cual es la complicacion urologica temprana mds frecuente en pacientes
trasplantados?

a) Rotura espontanea del rifidon trasplantado.
b) Fistula urinaria.

¢) Reflujo vesicoureteral.
d) Estenosis ureteral.

15. ;Cual es la causa mas comun de fistula urinaria en el paciente trasplantado?
a) Necrosis distal del uréter.
b) Mal afrontamiento de la mucosa vesical.
¢) Lesion inadvertida de la porcion proximal del uréter.
d) Lesion de la pelvis renal en la diseccion del hilio renal.

16. ;Cudles son los tumores malignos que se presentan con mayor frecuencia en los
receptores renales?

a) Cancer de prostata y rifion.

b) Cancer primario del sistema nervioso central.

¢) Cancer cervicouterino y mama.

d) Cancer de piel y enfermedades linfoproliferativas.

17. En un paciente con insuficiencia renal con céncer ya diagnosticado, ;cudl es el
tiempo de espera para ser candidato a ser receptor renal?
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18.

19.

20.

21.

22.

a) 1 ano.
b) 2 afios.
¢) 5 afios.
d) 10 afios.

(Qué immunosupresores han demostrado tener actividad antioncogénica?

a) Azatioprina y mofetil-micofenolato.
b) Tacrolimus y ciclosporina.

¢) Sirolimus y everolimus.

d) Daclizumab y basiliximab.

(Cudl es la incidencia acumulada del cancer en pacientes trasplantados?
a) < 1%.

b) 5-15%.

¢) 15-20%.

d) > 20%.

(Cual es el riesgo de transmision de cancer del donante al receptor?
a) 0.2%.
b) 1.2%.
¢) 3.2%.
d) 5.2%.

(Cudl es el promedio de trasplantes renales por millon de personas ideal para
estabilizar oferta y demanda de una poblacion?

a) 20 trasplantes por millon de personas.
b) 40 trasplantes por millon de personas.
¢) 50 trasplantes por millon de personas.
d) 60 trasplantes por millon de personas.

Sefiale cudl de las siguientes oraciones respecto a rifiones de donadores de edad
avanzada es incorrecta.

a) Después de los seis meses, los pacientes con trasplante renal de donador de mas
de 60 afios tienen mejor tasa de supervivencia que los pacientes con didlisis.

b) La tasa de supervivencia de los rifiones de donadores entre 60 y 65 afios a largo
plazo es similar a los rifiones trasplantados con criterios no expandidos.

¢) Los pacientes trasplantados con donadores mayores de 70 afios tienen mayor
riesgo a pérdida del injerto.

d) Los pacientes trasplantados con donadores mayores de 70 afios tienen la misma
mortalidad que los pacientes trasplantados con criterios no expandidos.
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23.

24,

25.

26.

27.

28.

(Cudl de las siguientes no es una de las ventajas de la nefrectomia laparoscopica de
donador vivo comparada con la cirugia abierta?

a) La nefrectomia laparoscopica tiene los mismos rangos de funcion del injerto.

b) La nefrectomia laparoscopica disminuye el tiempo de estancia hospitalaria del
donador.

¢) La nefrectomia laparoscopica disminuye el dolor postoperatorio.

d) La nefrectomia laparoscopica mejora la circulacion renal durante el
procedimiento, mejorando la funcion del injerto a largo plazo.

(Cual de las siguientes es la complicacion urologica tardia mas comun en pacientes
trasplantados?

a) Dilatacion de cdlices y pelvis renal secundario a estenosis ureteral.
b) Pielonefritis aguda.

¢) Linfocele.

d) Fistula urinaria.

(Cudl de las siguientes es la causa mas comuin de disminucion de la funcion del
injerto secundario a una dilatacion ureteral en pacientes trasplantados?

a) Elevacion de la presion vesical por los cambios histologicos vesicales en los
pacientes con insuficiencia renal.

b) Estenosis ureterovesical.

¢) Litiasis renal del injerto renal.

d) Compresion extrinseca del uréter.

Factores de riesgo asociados con el rechazo hiperagudo.

a) Tabaquismo, alcoholismo y consumo de cocaina.

b) Infeccion por VIH, virus de hepatitis C o virus Epstein-Barr.

¢) Embarazo previo, transfusiones o trasplante previo fallido.

d) Artritis reumatoide, lupus eritematoso o sindrome antifosfolipido.

Son inhibidores de la calcineurina.

a) Azatioprina y mofetil-micofenolato.
b) Tacrolimus y ciclosporina.

¢) Sirolimus y everolimus.

d) Daclizumab y basiliximab.

Principales efectos secundarios del tacrolimus.

a) Diabetes mellitus, nefrotoxicidad.

b) Nistagmus, mareo, cefalea.

¢) Cistitis hemorragica, hipomagnesemia.

d) Ateroesclerosis, secrecion inadecuada de hormona antidiurética.
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

En caso de presentar diabetes mellitus secundaria al uso de tacrolimus y con niveles
no toxicos del farmaco, ;qué medida tomaria?

a) Suspender tacrolimus.
b) Iniciar tratamiento con hipoglucemiantes.

¢) Cambio de tacrolimus por ciclosporina.
d) Cambio a un inhibidor mTOR.

Son inhibidores de la sintesis de purinas.

a) Azatioprina y mofetil-micofenolato.
b) Tacrolimus y ciclosporina.

¢) Sirolimus y everolimus.

d) Daclizumab y basiliximab.

(Cudles son los tipos de rechazo de un injerto renal?

a) Rechazo mediado por linfocitos B y T.

b) Rechazo por incompatibilidad del grupo ABO y Rh.
¢) Rechazo por incompatibilidad de HLA y ABO.

d) Rechazo agudo e hiperagudo.

Durante un trasplante renal en un receptor con antecedente de multiples
transfusiones, posterior a la anastomosis vascular se encuentra un riion flacido y
color purpura; ademads, el paciente presenta anuria, ;cudl es su diagnostico mas
probable?

a) Trombosis de la arteria renal.

b) Estenosis ureteral.

¢) Necrosis tubular aguda.

d) Rechazo hiperagudo del injerto renal.

(Cudles son los cambios histologicos en un rechazo hiperagudo?
a) Endotelitis.

b) Necrosis y trombosis de arteriolas del injerto.

¢) Infiltrado intersticial por polimorfonucleares.

d) Infiltrado intersticial por mononucleares con edema intersticial.

(Cudl es el tratamiento para el rechazo hiperagudo?

a) Nefrectomia del injerto.

b) Embolizacion endovascular selectiva del injerto.
¢) Plasmaféresis.

d) Timoglobulina o rituximab intravenoso.
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35. (Cudles son los dos tipos de rechazo agudo?

a) Mediado por HLA y complemento.

b) Mediado por linfocitos B y linfocitos T.

¢) Mediado por linfocitos T y mediado por anticuerpos.
d) Mediado por linfocitos T y células NK.

36. ;Cuales son los hallazgos caracteristicos en el rechazo mediado por linfocitos T?

a) Endotelitis.

b) Necrosis y trombosis de arteriolas del injerto.

¢) Infiltrado intersticial por polimorfonucleares.

d) Infiltrado intersticial pleomoérfico con mononucleares.

37. (Cuales son los hallazgos caracteristicos en el rechazo humoral?

a) Glomerulitis e infiltracion capilar con C4d.

b) Endarteritis con infiltrado por linfocitos B.

¢) Infiltrado intersticial por polimorfonucleares.

d) Infiltrado intersticial pleomoérfico con mononucleares.

38. ;(Cudl es la tasa del rechazo agudo del injerto renal durante el primer afio del
trasplante?
a) 5-10%.
b) 10-20%.
¢) 25-40%.
d) > 40%.

39. (Cudles son los principales tratamientos para el rechazo agudo celular?
a) Nefrectomia del injerto o embolizacion selectiva.
b) Esteroides intravenosos a dosis altas, timoglobulina u OKT3.
¢) Plasmaféresis, inmunoglobulinas intravenosas y rituximab.
d) Aumento de dosis de inhibidor de calcineurina o reajuste del esquema.

40. ;Cudles son los principales tratamientos para el rechazo agudo humoral?

a) Nefrectomia del injerto o embolizacion selectiva.

b) Esteroides intravenosos a dosis altas, timoglobulina u OKT3.

¢) Plasmaféresis, inmunoglobulinas intravenosas y rituximab.

d) Aumento de dosis de inhibidor de calcineurina o reajuste del esquema.

41. ;Cudl es la vida media de un injerto con donador/receptor con haplotipo completo?

a) 19 afos.
b) 29 afios.
¢) 35 afios.
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42,

43.

44.

45.

46.

d) 40 afios.

Son inhibidores del mTOR.

a) Azatioprina y mofetil-micofenolato.
b) Tacrolimus y ciclosporina.

¢) Sirolimus y everolimus.

d) Daclizumab y basiliximab.

Principales efectos secundarios de los inhibidores mTOR.

a) Diabetes mellitus, hipertension.

b) Nistagmus, mareo, cefalea.

¢) Hiperlipidemia, nefrotoxicidad, tlceras orales.

d) Ateroesclerosis, secrecion inadecuada de hormona antidiurética.

Ante un receptor renal con antecedente de trasplante hace 10 afios de donador con
muerte encefalica, asi como diabetes mellitus, con elevacion de creatinina de forma
progresiva, niveles no toxicos de tacrolimus en suero, hipertension y proteinuria,
(cual es su diagndstico clinico mas probable?

a) Disfuncion cronica del mjerto.

b) Nefropatia por toxicidad a los inmunosupresores.

¢) Nefropatia por diabetes mellitus recurrente.

d) Glomerulopatia de novo.

(Cuales son los hallazgos histologicos en la disfuncion créonica del injerto renal?

a) Endotelitis.

b) Necrosis y trombosis de arteriolas del injerto.

¢) Infiltrado intersticial por polimorfonucleares.

d) Fibrosis intersticial, atrofia tubular, esclerosis glomerular y obliteracion vascular.

(Cudles el tratamiento para la disfuncion cronica del injerto renal?

a) Nefrectomia del injerto o embolizacion selectiva.

b) Esteroides intravenosos a dosis altas, timoglobulina u OKT3.
¢) No existe tratamiento efectivo.

d) Reajuste del esquema de inmunosupresion.
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RESPUESTAS

1. Respuesta correcta: d. La transmision de la infeccion por el VHC ocurre en 50% de
los receptores de los donantes VHC positivos, pero la enfermedad hepatica se
desarrolla con la misma frecuencia que en receptores de donadores VHC negativos.
Por otro lado, en estudios con receptores VHC positivos trasplantados con donantes
HCV positivos y negativos no se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos, llegando a la conclusion de que los d6rganos procedentes de donantes con
serologia positiva a VHC no deben implantarse a pacientes VHC positivos a menos
que se trate de un receptor con una situacion de emergencia y bajo consentimiento
informado del riesgo de transmision de la enfermedad.

2. Respuesta correcta: a. A partir de los 40 afios de edad disminuye el funcionamiento
renal a un ritmo aproximado de 1 mL/min por afio; uno de los factores adversos en
los donantes de edad avanzada es la pérdida de la capacidad de hipertrofiarse, con
menor recuperacion de la funcién renal por parte del rifion restante después de la
nefrectomia; la media de aclaramiento de creatinina de 140 mL/min a los 25-30 afos
disminuye a 97 mL/min a los 75-85 afios. Otros cambios observados en la fisiologia
renal de la vejes son la disminucion de la capacidad de concentracion y dilucion de la
orina, asi como la disminucién de la capacidad de excrecion acida, al igual que la
disminucion del flujo plasmatico renal.

3. Respuesta correcta: c¢. El estudio del donante debe incluir el despistaje de procesos
neoplasico; la presencia de un proceso neoplasico activo contraindica de forma
absoluta la donacion; se pueden aceptar los pacientes con antecedentes de neoplasias
que recibieron tratamiento adecuado y ya transcurrid el tiempo necesario para
considerar razonable su curacidon, y cuya toxicidad no les haya provocado lesiones
significativas. No pueden aceptarse pacientes con antecedentes de procesos
neoplasicos de alta malignidad con gran tendencia a la recidiva como melanoma,
coriocarcinoma, etcétera.

4. Respuesta correcta: d. La donacion de rifidn de donador con falla renal aguda no es
una contraindicacion, pues los rifiones pueden usarse después de un adecuado
manejo del donador con tasas de éxito superiores a las encontradas en pacientes con
historia de diabetes mellitus de larga evolucion, hipertension con dafio de retina
severo, antecedente de infarto al miocardio, antecedente de bypass coronario,
enfermedad vascular sistémica severa, oliguria y estancia prolongada en unidad de
cuidados intensivos que son factores de riesgo de fallo de injerto.

5. Respuesta correcta: b. Los donadores mayores de tres afios (peso entre 15 y 18 kg)
tienen comportamiento similar al de aquellos rifiones procedentes de adultos. Los

187



donadores mayores de 70 afios sin otros factores de riesgo o entre 60 y 70 afios con
historia de hipertension arterial o diabetes mellitus son llamados donadores
marginales, al igual que aquellos donadores con depuracion de creatinina menor al 50
mL/min; en el caso de los tltimos, se requerira un trasplante de doble injerto.

6. Respuesta correcta: a. La angiogammagrafia cerebral es una técnica con
sensibilidad y especificidad de 100%; no tiene interferencia con farmacos depresores
del SNC como sucede con el electroencefalograma, y en casos aislados en los
potenciales evocados, el Doppler transcraneal tiene mala ventana sonica hasta en
10% de la poblacion.

.

Respuesta correcta: d. Dentro de las contraindicaciones absolutas para la donacion
de donador vivo se encuentran la edad menor a 18 afios, hipertension descontrolada,
diabetes mellitus, proteinuria mayor a 300 mg/24 horas, tasa de filtracion glomerular
anormal respecto a la edad, hematuria, alto riesgo de trombo embolismo; la obesidad
es una contraindicacion relativa; en el caso de los trastornos psiquiatricos, también
son contraindicaciones relativas, que requerirdn una valoracidon psiquiatrica previa; si
el donador demuestra que entiende y esta de acuerdo con el procedimiento, puede
ser donador.

%

Respuesta correcta: b. A la fecha, la solucién Celsior, la solucion de la universidad
de Wisconsin y la solucion HTK son igual de efectivas y estdn indicadas en
donaciones multiorganicas e incluso procuraciones de un solo rifion; sin embargo,
cuando se estima que el tiempo de isquemia no sera prolongado, la irrigacion con
solucion Ringer lactato es suficiente.

°

Respuesta correcta: d. En potenciales receptores con infecciones renales cronicas,
rifiones con sospecha de neoplasia, presencia de hipertension refractaria a farmacos
en los que se sospecha sea de origen renal y en los que padecen de enfermedad renal
poliquistica autosomica dominante en los cuales no hay suficiente espacio para el
rifion trasplantado, se recomienda la nefrectomia pretrasplante. En los pacientes con
litiasis renal sin causar procesos infecciosos no hay necesidad de nefrectomia previa
al trasplante.

10. Respuesta correcta: a. Se ha demostrado que los receptores diabéticos tienen
pronostico a largo plazo por debajo de los pacientes no diabéticos; sin embargo, se ha
constatado la mejoria en calidad de vida de los pacientes diabéticos trasplantados en
comparacion con quienes continuan en dialisis; por ello, los pacientes con diabetes
mellitus no representan contraindicacion para trasplante renal.

11. Respuesta correcta: b. La nefrectomia del injerto sélo se reserva cuando el
receptor esta sintomatico; una alternativa seria la embolizacion del injerto, pero no se
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recomienda ninguna de las dos de manera profilactica.

12. Respuesta correcta: c¢. La enfermedad renal cronica como tal se asocia con
disfuncion sexual e infertilidad. El embarazo debe planearse al tiempo de alcanzar un
estado saludable tanto del receptor como del injerto renal, por lo general no antes del
primer afio posterior al trasplante y no después de los dos afos; los embarazos que
ocurren afios después del trasplante tienen alto riesgo de rechazo cronico del injerto y
se puede desarrollar deterioro grave de la funcion del injerto.

13. Respuesta correcta: b. La terapia de inmunosupresion que se utiliza por lo comuin
durante el embarazo es ciclosporina con o sin azatioprina y prednisona; hay reportes
sobre el mofetil micofenolato, al igual que sirolimus, de causar teratogenicidad; asi,
son contraindicados en pacientes embarazadas.

14. Respuesta correcta: b. La fistula urmaria es la complicacion uroldogica mas
frecuente en los pacientes trasplantados, pudiendo ocurrir de 3 a 5% de los casos; la
estenosis ureteral es una complicacion urologica frecuente, pero tardia por lo general,
otras complicaciones tardias frecuentes son las infecciones del injerto, secundarias a
reflujo vesicoureteral; la rotura del injerto es una complicacion temprana infrecuente.

15. Respuesta correcta: a. Las fistulas urinarias son producidas por necrosis del tercio
distal del uréter en la mayoria de los casos, en especial por mala perfusion; sin
embargo, lesiones inadvertidas del uréter, asi como lesiones pi€licas, son lesiones
infrecuentes que pueden aparecer en cirujanos inexpertos.

16. Respuesta correcta: d. Las enfermedades linfoproliferativas son las neoplasias que
se presentan con mayor frecuencia en el primer afio postrasplante, mientras que los
tumores malignos de la piel son los tipos de cdncer mas frecuentes a largo plazo en la
poblacion trasplantada. Existe mayor riesgo en comparacion con la poblacion general
de padecer cancer colorrectal, de pulmén, mama, prostata y cervicouterino.

17. Respuesta correcta: b. Para la mayoria de los tumores el tiempo de espera minimo
recomendado para ser trasplantado es de dos afios para un paciente con cancer ya
diagnosticado, sin embargo se debe individualizar cada caso de acuerdo con el TNM
y estirpe histologica por el riesgo mayor de presentar una recidiva.

18. Respuesta correcta: ¢. Los inhibidores mTOR han demostrado tener actividad
antioncogénica, pues provocan efectos antiproliferativos, proapoptdticos e inhibidores

de angiogénesis y linfangiogénesis.

19. Respuesta correcta: b. La incidencia acumulada de cancer tiene un registro diverso
en multiples estudios y va de 5 a 15% a los tres afios posteriores al trasplante. El
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cancer y las enfermedades infecciosas son la segunda o tercera causa de muerte en
los pacientes trasplantados, con un riesgo de 35% de morir por cancer en la
poblacion trasplantada. El riesgo global de padecer céancer en la poblacion
trasplantada renal triplica el riesgo de la poblacion general.

20. Respuesta correcta: a. El riesgo de desarrollo de una neoplasia transmitida por el
donador es de un 0.2%. Con los criterios ampliados de donacion, cada vez se han
utilizado donantes con edades mas avanzadas, lo cual conlleva un mayor riesgo de
incrementar la tasa de donantes con neoplasias ocultas. Incluso, se ha ampliado la
posibilidad de emplear donantes con tumores de baja capacidad metastasica o con
tumores incipientes, como el carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular de la
piel, carcinoma in situ del cuello uterino, carcinoma in sifu de las cuerdas vocales,
asi como tumores del SNC, como astrocitoma de bajo grado, adenomas pituitarios,
craneofaringioma, oligodendroglioma de bajo grado y meningioma benigno.

21. Respuesta correcta: b. La distancia entre oferta y demanda de rifiones se ha
estabilizado con rangos de donacion superiores a 40 rifiones por millébn de poblacion;
en los paises con rangos inferiores a 40 rifiones por millon de poblacion ha
aumentado la distancia entre oferta y demanda.

22. Respuesta correcta: d. El uso de rinones de donadores afiosos (mayores de 60
anos) se ha incrementado; la supervivencia a largo plazo ha sido similar a la de los
donadores de rifones con criterios no expandidos; después de los seis meses de
trasplante han demostrado mejor supervivencia global que los pacientes que
contintian en didlisis; los rifiones que vienen de donadores mayores de 70 afios tienen
mayor riesgo tanto de mortalidad como de pérdida del injerto.

23. Respuesta correcta: d. La nefrectomia laparoscopica reduce el tiempo de estancia
hospitalaria del donador y decrece el dolor posoperatorio, entre otras ventajas; una
desventaja es que afecta la circulacion renal durante el procedimiento, aunque no
modifica la funcion del injerto a largo plazo.

24. Respuesta correcta: a. La dilatacion de calices y pelvis renal secundaria a estenosis
ureteral que cause elevacion de los niveles de azoados puede presentarse hasta en un
5% de los pacientes trasplantados; puede presentarse de forma tardia entre 1 y 10
afios después del trasplante; otra complicacion tardia es la presencia de pielonefritis
aguda, sin embargo no es tan comuin como la primera; la fistula urinaria es una
complicacion urolégica de los pacientes trasplantados, pero principalmente es
temprana; la presencia de linfocele no es una complicacion uroldgica como tal.

25. Respuesta correcta: b. La elevacion de la presion vesical por los cambios
histologicos vesicales en los pacientes con insuficiencia renal, la estenosis
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ureterovesical, la presencia de litiasis renal del injerto renal y la compresion
extrinseca del uréter son causas de dilatacion ureteral que pueden generar falla del
injerto renal; sin embargo, de ellas, la que se observa con mayor frecuencia es la
estenosis ureterovesical.

26. Respuesta correcta: ¢. Embarazo previo, transfusion o trasplante son eventos
aloinmunizantes, los cuales generan anticuerpos anti-HLA y pueden ocasionar un
rechazo renal hiperagudo.

27. Respuesta correcta: b. Ambos inmunosupresores inhiben la calcineurina, enzima
clave en la activacion en el nucleo celular para la formacion de IL-2 y otras
linfocinas. La ciclosporina forma un complejo con la ciclofilina, proteina del receptor
citoplasmico. Este complejo se liga con la calcineurina e inhibe la desfosforilacion. El
tacrolimus se une a la proteina de union FK506, proteina similar a la ciclofilina. Este
complejo mhibe la fosfatasa de la calcineurina.

28. Respuesta correcta: a. Los principales efectos secundarios del tacrolimus son
diabetes y nefrotoxicidad. Otros efectos asociados con el uso de tacrolimus son
neurotoxicidad (cefalea, temblores, convulsiones, alteraciones motoras), efectos
gastrointestinales (diarrea, nduseas) e hipertension.

29. Respuesta correcta: c. Debido a que se presenta un efecto secundario especifico al
farmaco y no se asocia con su toxicidad, una medida adecuada es el cambio por otro
inhibidor de calcineurina, pues estd demostrada su utilidad con la supervivencia del
njerto.

30. Respuesta correcta: a. Estos inmunosupresores inhiben la sintesis de purinas. La
azatioprina fue desarrollada al inicio del decenio de 1950. Al ser ingerida de forma
oral, se convierte en 6-mercaptopurina y después inhibe la sintesis de precursores de
DNA y RINA. El mofetil-micofenolato inhibe la enzima deshidrogenasa de inosina
monofosfato, y como consecuencia la sintesis de guanina y purinas se ven inhibidas.

31. Respuesta correcta: d. Los dos tipos de rechazo que existen son hiperagudo y
agudo. El hiperagudo es un término utilizado para describir un rechazo irreversible
mediado por anticuerpos que por lo general ocurre en minutos u horas después del
trasplante. Es iniciado por anticuerpos preformados especificos para el donador. El
agudo es un rechazo mediado por la respuesta inmune de los linfocitos T y es
iniciado por reconocimiento de antigenos del donador del complejo principal de
histocompatibilidad (HLa); también puede ser ocasionado por anticuerpos especificos
al donador o anticuerpos no-HLA; también es conocido como rechazo humoral.

32. Respuesta correcta: d. El paciente presenta un cuadro de rechazo hiperagudo,
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durante el cual es frecuente encontrar un rifion flacido y azulado, en vez de un rifion
con consistencia firme y apariencia rosada, ademas de que no hay formacion de
orina. Los diagnosticos diferenciales de un rechazo hiperagudo son necrosis tubular
aguda, trombosis de arteria renal o vena renal, asi como estenosis ureteral. Se debe
efectuar un ultrasonido Doppler y pruebas de perfusion renal, al igual que una
angiografia si es necesario. La biopsia del injerto puede confirmar el diagnostico de
rechazo hiperagudo. Se recomienda repetir la prueba cruzada después de la
nefrectomia, para confirmar el diagnéstico.

33. Respuesta correcta: b. Los hallazgos histologicos de un rechazo hiperagudo revelan
infarto y necrosis del injerto. De inicio existe engrosamiento intenso de los capilares
glomerulares y peritubulares. Después aparecen hemorragias intersticiales marcadas
en la unién corticomedular. Posterior a 24 horas hay necrosis tubular, trombosis y
necrosis fibrinoide de los vasos pequefios, con necrosis cortical completa.

34. Respuesta correcta: a. El hiperagudo es un rechazo irreversible y no existe terapia
efectiva para el mismo. Los receptores deben someterse a nefrectomia del injerto.

35. Respuesta correcta: c. El rechazo agudo se subdivide en mediado por linfocitos T y
mediado por anticuerpos (rechazo humoral). El rechazo agudo mediado por linfocitos
T se puede presentar mediante la via de la célula presentadora de antigenos y
posterior formacion de IL-2 y otras citoquinas (esta via se encuentra regulada por
calcineurina y retinoin-quinasa mTOR). Asimismo, existe el rechazo mediado por
células T no dependiente de aloantigenos, donde estd involucrada la inmunidad
innata (células polimorfonucleares, complemento, células NK, macrdéfagos y células
dendriticas). El rechazo humoral se encuentra mediado por varios mecanismos, el
primero es los anticuerpos anti-HLA, los cuales se dirigen al endotelio capilar con
fijacion del complemento, resultando en lesion tisular y coagulacion. Hay activacion
del complemento con la presencia de C4d en los capilares peritubulares; este hallazgo
es un marcador importante para determinar si existe rechazo humoral. El injerto se
puede ver afectado también por anticuerpos no-anti-HLA, los cuales se dirigen en
especial al receptor de angiotensina II tipo 1 (AT1).

36. Respuesta correcta: d. El hallazgo tipico en un rechazo agudo mediado por células
T es el infiltrado pleomorfico intersticial, con edema y hemorragia de forma variable,
sobre todo en los casos mas severos. La presencia de eosindfilos es un factor de mal
prondstico. La endarteritis es otra caracteristica, encontrandola como la presencia de
células mononucleares debajo del endotelio arteriolar; esto se considera
patognomonico del rechazo agudo.

37. Respuesta correcta: a. Se ha identificado el infiltrado pericapilar con C4d por
medio de mmunohistoquimica. Los depodsitos de C4d estan en los capilares
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peritubulares, ya sea en la superficie luminal o en las células endoteliales
peritubulares, o entre las células endoteliales y la superficie luminal. Todos los casos
de rechazo humoral presentan lesiones vasculares. La glomerulitis con neutrofilos o
infiltracion con monocitos también es sugestiva de rechazo humoral.

38. Respuesta correcta: b. Desde la introduccion de la ciclosporina en el decenio de
1980, la tasa de rechazo de rinén de donador con muerte encefalica era de 40%.
Desde los ultimos afios y con la introduccion de nuevos inmunosupresores, la tasa de
rechazo oscila entre 10 y 20% en el primer afio después del trasplante. En afios
posteriores, la incidencia es de 1 a 2%.

39. Respuesta correcta: b. Los principales esquemas de tratamiento para el rechazo
agudo mediado por linfocitos T consisten en esteroides a dosis altas, timoglobulina u
OKT3, todos pudiendo ocasionar multiples efectos secundarios.

40. Respuesta correcta: ¢. Cuando se sospecha de rechazo humoral, se inicia el
tratamiento con bolos de metilprednisolona hasta confirmar el diagndstico, pues no se
debe prolongar el principio del tratamiento. Una vez confirmado el diagnostico, se
realiza plasmaféresis (para remover los anticuerpos formados) y gammaglobulina
(con la finalidad de fiyjar anticuerpos). Se ha utilizado rituximab (anticuerpo anti-
CD20 con el objetivo de eliminar los anticuerpos preformados y linfocitos b).

41. Respuesta correcta: b. A continuacion se expone el cuadro 7-1, con el promedio de
afos de supervivencia de un injerto de acuerdo con el haplotipo compartido.

Cuadro 7-1. Promedio de afios de supervivencia de un injerto de acuerdo con el haplotipo compartido
Tipo de donador Nuimero de receptores Porcentaje a cinco afios Vida media en afios

Gemelo con HLA idéntico 2189 87 29
Hermano con un haplotipo 3584 81 19
Esposa 2 803 70 18
Donador vivo no relacionado 3094 78 18
Muerte encefalica 34208 66 10
Muerte encefalica con criterios estandar 28 440 70 11
Muerte encefalica con criterios amp liados 5223 52 7

42. Respuesta correcta: c¢. Everolimus y sirolimus son dos inhibidores mTOR
(mammalian target of rapamycin, por sus siglas en inglés). Una vez que el farmaco
ingresa al torrente, se une a un receptor citoplasmatico (FKBP-12), similar a los
inhibidores de la calcineurina, pero estos farmacos no bloquean la actividad
enzimatica de la calcineurina, sino que bloquean la quinasa serina-treonina, conocida
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como mTOR.

43. Respuesta correcta: c. Los inhibidores, asi como otros inmunosupresores, tienen
multiples efectos adversos. La hiperlipidemia es el principal efecto secundario de
tales fArmacos y en pacientes con hipercolesterolemia se les debe tratar con estatinas.
Otros efectos son trombocitopenia (hasta un 48% de pacientes tratados con inhibidor
mTOR y mofetil-micofenolato), ademas existe nefrotoxicidad o proteinuria hasta un
30% de los pacientes. Se han encontrado casos con sindrome urémico-hemolitico,
asi como neumonia intersticial. Las tulceras bocales se han reportado hasta en un
24% de los pacientes, asi como dolor articular.

44. Respuesta correcta: a. La disfuncion cronica del injerto renal se caracteriza por un
aumento progresivo de la creatinina sérica, por lo general asociada con proteinuria e
hipertension. Los rangos de la proteinuria van de 0.4 a 2 gramos al dia. La disfuncion
cronica del injerto se debe diagnosticar en ausencia de otras causas identificables de
una disfuncion tardia del injerto renal. Es necesario realizar biopsia para tener un
diagndstico definitivo. Entre los diagnosticos diferenciales estd la estenosis de la
arteria renal, obstruccion ureteral, rechazo agudo tardio, glomerulonefritis recurrente,
enfermedad glomerular de novo, nefropatia diabética recurrente, embolizacion por
colesterol o microangiopatia trombdtica.

45. Respuesta correcta: d. Los hallazgos histologicos se caracterizan por fibrosis
intersticial, atrofia tubular, esclerosis glomerular y obliteracion vascular.

46. Respuesta correcta: c. No existe tratamiento efectivo para la disfuncion cronica del
injerto renal ya establecida. Se recomienda siempre tener una inmunodepresion
adecuada, y no se tiene claro si existe beneficio reajustando el esquema de
inmunosupresion y la supervivencia del injerto con el diagndstico de rechazo cronico.
Existe un punto de no retorno tanto para los injertos como para los rifiones nativos.
La fibrosis intersticial y esclerosis glomerular son irreversibles. Los pacientes con
disfuncion cronica del injerto requerirdn un nuevo trasplante o terapia sustitutiva
renal.
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PREGUNTAS

1. ;Cudles son los objetivos principales de un estudio de urodinamia?

a) Calcular la presion del detrusor.

b) Identificar pacientes con hiperactividad del detrusor.

¢) Reproducir los sintomas de los pacientes durante el estudio y obtener una
explicacion fisiopatologica, al correlacionarlos con los hallazgos urodindmicos.

d) Identificar hombres con obstruccion al tracto de salida por crecimiento prostatico.

2. La fase de almacenamiento vesical.

a) Depende de las propiedades intrinsecas del musculo liso de la vejiga y pared.
b) Hay apertura de la uretra y contracciones vesicales.

¢) La presion del detrusor debe aumentar con el deseo.

d) Debe existir una inhibicion de los reflejos simpaticos.

3. La evaluacion preurodinamia debe incluir lo siguiente, excepto:
a) Historia clinica y exploracion fisica.
b) Analisis de orina con o sin urocultivo.
¢) Diario miccional durante tres dias.
d) Cistoscopia.

4. ;Cudles son las presiones intraabdominales e intravesicales en reposo en un paciente
de pie durante la urodinamia?
a) 30-50 cm H,O.
b) 15-40 cm H,0.
¢) 5-20 cm H,0.
d)-5a+5cm H,O.

5. La incontinencia urinaria de esfuerzo por urodinamia se define como:

a) Salida de orina a través de la uretra, de manera involuntaria, con esfuerzos fisicos.

b) Salida de orina, involuntaria, durante la cistometria de llenado asociada con un
aumento en la presion intraabdominal.

¢) Salida de orina, involuntaria, que se observa después de la reduccion del prolapso
de organos pélvicos.

d) Salida de orina, involuntaria, relacionada con incremento en la presion del
detrusor.

6. Durante la cistometria de llenado es importante documentar, excepto:
a) La primera sensacion de llenado vesical.
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9.

10.

11.

12.

b) El primer deseo para orinar.
¢) El deseo maximo para orinar.
d) El flujo maximo urinario.

. Con respecto a la inervacion del tracto urinario inferior, lo siguiente es falso:

a) El nervio hipogastrico se origina en T 10-L2.

b) Los principales neurotransmisores son acetilcolina, noradrenalina, serotonina,
glutamato.

¢) Las fibras motoras del nervio hipogastrico surgen del area ventral de la médula
espinal llamada nucleo de Onuf.

d) El nervio pudendo se origina en S2-S4.

. Con respecto a la uroflujometria lo siguiente es cierto:

a) Un volumen urinario > 50 mL es necesario para su correcta interpretacion.

b) Es util para la diferenciacion entre obstruccion al tracto de salida urinario e
hipocontractilidad del detrusor.

¢) Puede ayudar al seguimiento de distintas intervenciones terapéuticas.

d) Es un estudio invasivo que calcula la tasa de expulsion urinaria en mililitros por
unidad de tiempo en segundos.

(Qué presion del punto de fuga del detrusor se asocia con deterioro de funcion renal?
a) <25 cm H,0.

b) 40 cm H,0O.

¢) 30 cm H,O.

d) > 50 cm H,O.

LA qué se refiere la capacidad cistométrica méxima?

a) El volumen urinario en el que el paciente tiene un deseo fuerte para orinar.

b) Es la presion intravesical en la que ocurre fuga urinaria debido a un aumento en la
presion abdominal, en ausencia de una contraccion del detrusor.

¢) El volumen urinario al final de la cistometria de llenado, cuando el paciente es
autorizado para orinar.

d) El paciente no tiene sensacion vesical.

Durante la uroflujometria es normal que el flujo maximo se alcance:

a) Antes de tres seg del inicio de la miccion.
b) Entre 3 y 10 seg del inicio de la miccion.

¢) Alos 11 segundos del inicio de la miccion.
d) Al final de la miccion.

Masculino de 36 afios, con antecedente de lesion cervical alta. Durante el estudio de
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urodinamia desarrolla hipertension, sudoracion y bradicardia. Este paciente presenta:
a) Hipertension renovascular.

b) Disreflexia autondmica.

¢) Reaccion vagal.

d) Hipoglucemia.

13. Una mujer de 49 afios es evaluada por incontinencia urinaria de esfuerzo. Durante la

urodinamia se encontré un punto de fuga abdominal < 60 cm H,O. Lo siguiente es
correcto:

a) Existe deficiencia intrinseca del esfinter.

b) No existe deficiencia intrinseca del esfinter.

¢) Entre mas alto, mayor deficiencia del esfinter.

d) Es necesaria su correlacion con el punto de fuga del detrusor.

14. De acuerdo con la Sociedad Internacional de Continencia, /cudl de los siguientes

15.

16.

17.

componentes de la urodinamia tiene un papel clinico controversial?
a) Uroflujometria y orina residual.

b) Cistometria de llenado.

¢) Estudios de presion-flujo.

d) Perfilometria uretral.

Con base en el nomograma de la Sociedad Internacional de Continencia, ;qué valor
es diagnostico en hombres con obstruccion al tracto de salida vesical?

a) < 20.

b) 20-40.

¢) > 40.

d) >150.

(Cual de las siguientes no es una recomendacion para el control de calidad de las
mediciones de presion?

a) Revisar las presiones abdominal, intravesical y del detrusor se encuentren dentro
de los parametros normales en reposo.

b) Las presiones intravesical y abdominal tienen minimas variaciones secundarias a
la respiracion o el habla, las cuales no deben aparecer en la presion del detrusor.

¢) Pedir al paciente que tosa cada minuto o cada 50 mL de llenado vesical ayuda a
valorar que la presion abdominal e intravesical respondan de la misma manera.

d) Pedir al paciente que realice contracciones de los musculos de piso pélvico.

(Qu¢ alteracion se pueden encontrar en la funcion uretral durante el llenado vesical?

a) Un mecanismo incompetente de cierre uretral (fuga de orina en ausencia de
contraccion del detrusor).
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b) Disinergia esfinter-detrusor.
¢) Vaciamiento disfuncional.
d) Falla en la relajacion del esfinter.

18. ;Qué porcentaje de pacientes con sospecha de obstruccion al tracto de salida basado
en la historia clinica y el indice internacional de sintomas prostaticos se demostrara
por estudios de presion-flujo?

a) 40-60%.
b) 80%.
¢) 70%.
d) 25%.

19. Son mecanismos fisiopatoldgicos de la nocturia, excepto:

a) Un aumento total de la produccion de orina.

b) Aumento en la produccion de orina sélo durante la noche.
¢) Capacidad vesical aumentada durante la noche.

d) Alteraciones primarias o secundarias en el suefio.

20. Masculino de 60 afios, evaluado por sintomas del tracto urinario bajo.
Uroflujometria con un Q,, > 10 mL/s. ;Qué probabilidad tiene de obstruccion en
estudios de presion-flujo?

a) 5-8%.

b) 80-85%.
¢) 65-70%.
d) 13-53%.

21. ;Cual de los siguientes estudios evalua sélo la fase de llenado de la miccidn?
a) Uroflujometria.
b) Perfilometria de reposo.
¢) Medicion de orina residual.
d) Estudios de presion-flujo.

22. En un paciente con un evento vascular cerebral, ;cual es el hallazgo por urodinamia
mas frecuente?
a) Incontinencia urinaria de esfuerzo.
b) Obstruccion al tracto de salida.
¢) Hiperactividad del detrusor.
d) Hipoactividad del detrusor.

23. ;Qué porcentaje de pacientes con disfuncion vesical secundaria a una cirugia pélvica
recuperara su funcidn vesical normal después de seis meses del procedimiento
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24,

25.

26.

27.

28.

quirargico?

a) < 20%.

b) 40%.

¢) 50%.

d) Hasta 80%.

Sobre los receptores colinérgicos, todo es cierto, excepto:

a) Existen cinco tipos de receptores muscarinicos.

b) Los receptores M3 son los mas importantes para la contraccion del detrusor en
estados normales.

¢) Los receptores M1 y M2 son los que predominan en la vejiga.

d) También se localizan en glandulas salivales, tracto gastrointestinal, ojo y sistema
nervioso central.

Con respecto a la enfermedad de Parkinson, todo es correcto, excepto:

a) La gravedad de los sintomas del tracto urinario correlacionan directamente con la
gravedad y duracion de la enfermedad.

b) El hallazgo mas comun por urodinamia es hiperactividad del detrusor.

¢) Es menos frecuente el hallazgo de hipocontractilidad del detrusor.

d) El uso de anticolinérgicos estd contraindicado en estos pacientes.

El musculo liso del cuello vesical en el hombre estd inervado sobre todo por:
a) Simpatico.

b) Parasimpatico.

¢) Pudendo.

d) Plexo pélvico.

(Cudl no es una caracteristica del choque medular?

a) Puede durar de 6 a 12 meses, o hasta dos afios en casos de lesion medular
completa.

b) La lesion medular puede inducir dafio isquémico y sangrado.

¢) Es comun la retencion urinaria aguda.

d) Es frecuente que haya obstruccion al tracto de salida vesical.

(Qué factores no aumentan el riesgo de infeccion de vias urinarias en pacientes con
vejiga neurogénica?

a) Sonda Foley transuretral a permanencia.

b) Pacientes ancianos que utilizan catéter condon.

¢) Vaciar vejiga con maniobras de Valsalva o Credé.
d) Orina residual, 50 mL.
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29. ;Como se calcula el indice de contractilidad vesical?

30.

31.

32.

33.

34.

a) Dos veces la presion del detrusor al flujo maximo.

b) Presion del detrusor al flujo maximo + 5 veces el flujo méximo.
¢) Flujo maximo + 5 veces la presion del detrusor al flujo méaximo.
d) Presion del detrusor al flujo maximo + flujo maximo entre 5.

Después de un evento vascular cerebral del tipo hemorragico es mucho mas
frecuente encontrar:
a) Hiperactividad del detrusor.
b) Hipocontractilidad del detrusor/detrusor acontractil.
¢) Obstruccioén al tracto de salida.
d) Poliuria nocturna.

Con respecto a las maniobras provocadoras, es falso:

a) Son técnicas utilizadas durante la fase de almacenamiento para provocar
hiperactividad del detrusor.

b) Son ttiles para aquellos pacientes con sospecha clinica de hiperactividad del
detrusor, pero no se han evidenciado contracciones involuntarias durante la fase de
almacenamiento.

¢) Se incluyen en estas maniobras: cambiar de postura, toser, abrir la llave de agua,
lavado de manos, aumentar la velocidad de nfusion, utilizar una solucion mas fria.

d) Se realizan al inicio de la cistometria de llenado.

(Cudl es la diferencia entre goteo terminal y goteo posmiccional?

a) Ninguna.

b) El goteo terminal se presenta en mujeres con incontinencia urinaria.

¢) El goteo terminal es continuo con el flujo urinario, mientras que el goteo

posmiccional es la pérdida involuntaria de orina después de que el individuo sale
del bafio.

d) El goteo posmiccional representa un sintoma sugestivo de obstruccion al tracto de
salida.

Son factores importantes durante la interpretacion del volumen urinario residual,
excepto:

a) El intervalo de tiempo entre miccion y estimacion del volumen urinario residual.
b) Orina en ¢l diverticulo vesical al finalizar la miccion.

¢) Una sola determinacion es indicacion absoluta de manejo.

d) Orinar en circunstancias o ambientes poco familiares puede no ser representativo.

En la incontinencia urinaria por mal vaciamiento es correcto todo, excepto:
a) Contractilidad del detrusor deficiente.
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3s.

36.

37.

38.

39.

b) Obstruccion al tracto de salida.

¢) Combinacion de obstruccion al tracto de salida y una mala contractilidad del
detrusor.

d) Deficiencia intrinseca del esfinter urinario.

Masculino de 63 afios, posoperado de prostatectomia radical retropubica por
adenocarcinoma de prostata, acude por incontinencia urinaria. Lo siguiente es falso:

a) Puede haber incompetencia del esfinter, resultado de fibrosis periuretral o
denervacion.

b) No existe hiperactividad del detrusor en este contexto.

¢) Puede haber obstruccion al tracto de salida con incontinencia urinaria por una
contractura del cuello vesical o estenosis de uretra.

d) Requiere de videourodinamia.

Se consideran factores que modifican la transmision de la presion durante la
urodinamia, excepto:

a) Burbujas de aire dentro del catéter.

b) La oclusion del catéter.

¢) El catéter urinario se encuentra en la uretra.
d) Tos.

Masculino de 59 afios, acude por STUB predominantemente de vaciamiento. En
tratamiento con alfa-bloqueador y mejoria de los sintomas; sin embargo, lo que mas
afecta su calidad de vida es el goteo posmiccional, ;qué recomendacion puede ser de
utilidad?

a) Esfinter artificial.

b) RTUP.
¢) Urodinamia.

d) Presionar el area perineal para “exprimir” la uretra.

En cuanto al sindrome de Fowler:

a) Afecta principalmente hombres entre 20 y 30 afios.

b) El esfinter no se relaja y provoca alta orina residual, y retencion urinaria no
dolorosa.

¢) No existe tratamiento.

d) El diagnostico se realiza con perfilometria uretral.

(Cudl es la principal causa de hipersensibilidad vesical?
a) Cistitis posradiacion.

b) Prostatitis cronica.

¢) Carcinoma vesical.
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d) Cistitis bacteriana.

40. Las siguientes son opciones de manejo para pacientes con retencidn urinaria no

41.

42,

43.

44,

obstructiva:

a) CLI o neuromodulacion sacra.
b) Amitriptilina.

¢) Betanecol.

d) Duloxetina.

El riesgo de retencion urinaria que requiere cateterismo limpio intermitente con el
uso de 200 UI de toxina botulinica es de:

a) < 5%.

b) 30%.

¢) 50%.

d) 10%.

El riesgo més comun de dar un antimuscarinico en un hombre con obstruccion al
tracto de salida vesical es:

a) Boca seca y estrefiimiento.

b) Retencion urinaria.

¢) Empeoramiento de sintomas de vaciamiento.
d) Infeccion urinaria.

La alteracion urodindmica mds probable en una paciente diabética es:

a) Hiperactividad del detrusor.

b) Disinergia vesicoesfinteriana.

¢) Obstruccion al tracto de salida vesical.
d) Hipocontractilidad del detrusor.

Qué recomendaria a un paciente con lesion medular ASIA A T4, con incontinencia
urinaria; hallazgos por urodinamia: incontinencia urinaria por hiperactividad del
detrusor, disinergia vesicoesfinteriana y punto de fuga del detrusor de 60 cm H,O?

a) Sonda permanente.

b) Maniobras para asistir vaciamiento, miccion por horario, anticolinérgico.
¢) Toxina botulinica 100 U.

d) Toxina botulinica 300 U y cateterismo limpio intermitente.
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RESPUESTAS

1. Respuesta correcta: c. El tracto urinario inferior es un sistema dindmico, por ello es
importante utilizar estudios como la urodinamia para valorar los sintomas por los que
acude el paciente a valoracion.

2. Respuesta correcta: a. La adaptabilidad de la vejiga durante la fase de llenado es un
fenomeno pasivo que depende de las propiedades elasticas y viscoeldsticas de la
pared de la vejiga y de la ausencia de impulsos parasimpaticos.

3. Respuesta correcta: d. El uso de estudios endoscdpicos, como la cistoscopia, debe
estar a consideracion del urdlogo. Es complementaria si existen antecedentes de
hematuria, estenosis uretral, carcinoma de vejiga o historia de cirugia del tracto
urinario.

4. Respuesta correcta: a. Cuando los transductores estan a cero a presion atmosférica
y a nivel del borde superior de la sinfisis del pubis, los valores de presiones vesical y
abdominal son los siguientes: en posicion supina, 5-20 cm H,O; sentado, 15-40 cm
H,0; de pie, 30-50 cm H,O.

5. Respuesta correcta: b. Se define como la salida involuntaria de orina durante la
cistometria de llenado, asociada con un aumento en la presion intraabdominal en
ausencia de una contraccion del detrusor.

6. Respuesta correcta: d. El fluyjo maximo urinario es una medida dentro del estudio
presion-flujo.

7. Respuesta correcta: c¢: Las fibras motoras del nervio pudendo son las que surgen del
area ventral de la médula espinal conocida como ntcleo de Onuf (en S2-S4).

8. Respuesta correcta: c. La uroflujometria es un estudio simple, no invasivo, que
calcula la tasa de expulsion de orina en el tiempo. Es necesario un volumen urinario >
150 mL para su interpretacion. Aunque no sirve para diferenciar entre una
contractilidad disminuida del detrusor y una obstruccion al tracto de salida urinario, si
es util para el seguimiento de diversos tratamientos.

9. Respuesta correcta: b. La presion de fuga del detrusor es una medida 1til en

pacientes con disminucion en la adaptabilidad vesical. Una medicion mayor a 40 cm
H,O resulta en hidronefrosis o reflujo vesicoureteral.
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10. Respuesta correcta: a. De acuerdo con la Sociedad Internacional de Continencia, la
capacidad cistométrica maxima es el volumen urinario en el cual el paciente tiene un
deseo muy fuerte para orinar y no puede retrasar la miccion.

11. Respuesta correcta: b. La curva normal de una uroflujometria debe tener una
forma de campana, aunque dicha apariencia puede variar de acuerdo con el volumen
urinario. El flujo maximo se alcanza por lo general entre los segundos 3 y 10 después
del inicio de la miccion.

12. Respuesta correcta: b. La disreflexia autonémica es un trastorno que ocurre en
pacientes con lesion medular alta. Es un sindrome desencadenado por estimulos
como el llenado vesical durante la cistoscopia.

13. Respuesta correcta: a. La presion de fuga abdominal es una medida que refleja la
fuerza del esfinter y la habilidad de éste para resistir cambios en la presion
abdominal. Los niveles menores a 60 cm H,O se relacionan con deficiencia intrinseca
del esfinter.

14. Respuesta correcta: d. La presion uretral se define como la presion necesaria para
abrir la uretra cerrada. No existen mediciones de perfilometria uretral que puedan
diferenciar incompetencia de la uretra de otras alteraciones ni que predigan la
gravedad de la condicion o sean indicadores de éxito posoperatorio, por lo que de
manera rutinaria no se realiza.

15. Respuesta correcta: ¢. El indice de obstruccion al tracto de salida se utiliza en el
diagnostico de obstruccion en hombres con sintomas del tracto urinario bajo. El
indice de obstruccion al tracto de salida vesical es igual a la presion del detrusor al
flujo maximo —dos veces el flujo maximo—. Si el indice es mayor a 40 se considera
obstruccion; si es menor a 20, no; y equivoco si se encuentra entre 20 y 40.

16. Respuesta correcta: d. Una contraccion de los musculos de piso pélvico no es util
para verificar el control de calidad de la medicion.

17. Respuesta correcta: a. La disinergia del esfinter-detrusor o cualquier contraccion
anormal del esfinter con un aumento en la presion vesical se considera alteraciones
de la funcién uretral durante el vaciamiento vesical.

18. Respuesta correcta: a. El estandar de oro para diagnosticar obstruccion al tracto de
salida vesical es el estudio de presion-flujo; sin embargo, solo de 40 a 60% de los

pacientes con sospecha clinica de obstruccion la demuestra por urodinamia.

19. Respuesta correcta: ¢. La capacidad vesical disminuida de manera permanente o
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solo durante las noches puede explicar la nocturia.

20. Respuesta correcta: d. Un Q_, normal o elevado no excluye el diagndstico de
obstruccion al tracto de salida; entre 13 y 53% de los varones tendrad obstruccion en
estudios de presion-flujo.

21. Respuesta correcta: b. La técnica de Brown y Wickham es el mejor método para
medir la presién uretral en reposo. Algunas aplicaciones son en pacientes con
incontinencia urinaria posprostatectomia; existe asociacion entre dafio del esfinter y
presion maxima de cierre uretral; o en pacientes con sindrome de Fowler, quienes se
caracterizan por una presion maxima de cierre uretral mayor a 100 cm H,O.

22. Respuesta correcta: c¢. La hiperactividad del detrusor neurogénica, antes
hiperreflexia del detrusor, es el hallazgo urodindmico mas comun en pacientes con un
accidente vascular cerebral. Se refiere a la presencia de contracciones involuntarias
del detrusor durante la cistometria de llenado debido a una causa neurologica.

23. Respuesta correcta: d. La mayor parte de los trastornos vesicouretrales se
resolveran en un periodo de 6 a 12 meses posteriores a la lesion neuroldgica.

24. Respuesta correcta: ¢. Los receptores muscarinicos que predominan en la vejiga
son los M2 y M3.

25. Respuesta correcta: d. La hiperactividad del detrusor puede mejorar con el uso de
anticolinérgicos.

26. Respuesta correcta: a. Terminales nerviosas simpaticas inervan el cuello vesical en
hombres, a diferencia de los nervios parasimpaticos que inervan el detrusor y uretra
femenina.

27. Respuesta correcta: d. Durante el choque medular es frecuente encontrar un
detrusor no contractil, por lo que la retencion urinaria es frecuente a diferencia de la
incontinencia urinaria, que por lo general ocurre por rebosamiento.

28. Respuesta correcta: d. Se ha evidenciado que pacientes con un evento vascular
cerebral y orina residual mayor a 150 mL tienen mayor riesgo de desarrollar una
infeccion del tracto urinario. En pacientes masculinos que vacian aumentando la
presion intravesical existe reflujo de orina hacia la prostata y las vesiculas seminales
en un 50%, lo que puede condicionar cuadros de orquiepididimitis.

29. Respuesta correcta: b. El indice de contractilidad vesical se calcula con la presion
del detrusor al flujo maximo mas cinco veces el flujo maximo. Un indice mayor a
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150 se considera contractilidad fuerte; de 100 a 150, contractiidad normal; menor a
100, contractilidad débil. Es importante mencionar que este indice fue desarrollado
para analizar disfuncion de vaciamiento vesical en hombres.

30. Respuesta correcta: b. Las lesiones isquémicas con frecuencia producen una
hiperactividad del detrusor, a diferencia de las lesiones hemorragicas, que provocan
un detrusor acontractil. Algunas hipdtesis para describir estas diferencias son las
siguientes: las lesiones hemorrdgicas tienden a tener un edema citotoxico mas
prolongado; se asocian con hidrocefalia; son mdas frecuentes en estructuras
subcorticales, a diferencia de las lesiones isquémicas, que son mas comunes en la
corteza cerebral.

31. Respuesta correcta: d. Las maniobras provocadoras de hiperactividad del detrusor
se realizan al final de la fase de llenado, previo a que el paciente alcance su capacidad
cistométrica maxima.

32. Respuesta correcta: c¢: El goteo posmiccional es la pérdida urinaria involuntaria
después de salir del bafio. Se ha descrito como mecanismo la falla de los musculos
bulbo-cavernoso y bulbo-esponjoso para vaciar el contenido de la uretra peniana.

33. Respuesta correcta: ¢. Una elevacion de la orina residual aislada debe siempre
corroborarse antes de que se considere significativa.

34. Respuesta correcta: d. Una deficiencia intrinseca del esfinter suele provocar
incontinencia urinaria de esfuerzo, contrario a la incontinencia urinaria por
rebosamiento, definida como la pérdida involuntaria de orina asociada con una
sobredistension de la vejiga. Es comln encontrarla en pacientes ancianos con
retencion urinaria cronica.

35. Respuesta correcta: b. La hiperactividad del detrusor puede presentarse hasta en
50% de los pacientes con incontinencia urinaria posterior a la prostatectomia radical.

36. Respuesta correcta: b. Durante la urodinamia existen distintas causas que reducen
la transmision de la presion, como burbujas dentro del catéter, oclusion incidental por
parte de paciente del catéter, movilizacién del catéter vesical hacia la uretra o catéter
vesical colocado en la pared vesical.

37. Respuesta correcta: d. Es importante explicar al paciente la posible etiologia de su
sintomatologia, para que tome mas tiempo y cuidado al orinar. Al realizar esta

maniobra, se puede vaciar la orina residual entre la uretra bulbar y peniana.

38. Respuesta correcta: b. El sindrome de Fowler es una entidad rara que afecta sobre
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todo a mujeres entre 20 y 30 afios, caracterizado por una falla en la relajacion del
esfinter y provocando retencion urinaria. En varias ocasiones se asocia con
hirsutismo, sindrome de ovario poliquistico y amenorrea. El estandar de oro para el
diagnostico es la electromiografia. Una opcidon de tratamiento es la neuromodulacion
sacra.

39. Respuesta correcta: d. La cistitis bacteriana es la principal causa de
hipersensibilidad vesical, por lo que antes de realizar estudios de presion-flujo se
debe descartar una infeccidon concomitante.

40. Respuesta correcta: a. La neuromodulacion sacra fue desarrollada en el decenio de
1980, utiliza pulsos eléctricos a través de la estimulacion de los nervios sacros para
restaurar la funcion vesical y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Durante el
seguimiento a cinco anos, las tasas de éxito oscilan entre 70 y 75% en pacientes con
retencion urinaria no obstructiva.

41. Respuesta correcta: b. En ensayos clinicos después de la administracion de 100 U,
la tasa de pacientes que inicia cateterismo limpio intermitente es de 6.5%. Después
de la aplicacion de 200 U, la tasa aumenta a 30%.

42. Respuesta correcta: a. Los efectos adversos mas comunes de los antimuscarinicos
son boca seca, estrefiimiento, somnolencia, ndusea y vision borrosa. En algunas
ocasiones, el grado de presentacion depende de la dosis y selectividad del receptor al
que antagonizan.

43. Respuesta correcta: a. En una etapa temprana, la vejiga de un paciente diabético
mostrard hiperactividad del detrusor. La obesidad y una edad mayor correlacionan
con incontinencia urinaria de urgencia en estos sujetos.

44. Respuesta: d. La opcion de tratamiento mas razonable es abolir las contracciones
involuntarias del detrusor y después iniciar cateterismo limpio intermitente.
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PREGUNTAS

1. Es la capacidad inherente del sistema nervioso de modificarse, ya sea de manera
funcional o estructural.

a) Estrés.

b) Adaptabilidad.
¢) Plasticidad.

d) Reorganizacion.

2. ;Qué tipo de disfuncion miccional se presenta de inmediato después de un evento
vascular cerebral?

a) Incontinencia urinaria.

b) Retencidn urinaria.

¢) Pérdida de la sensacion de llenado vesical.
d) Urgencia.

3. La funcion del esfinter vesical posterior a un evento vascular cerebral es:
a) Disinérgica.
b) Coordinada.
¢) Atonica.
d) Hipertonica.

4. Paciente masculino de 85 anos, con enfermedad de Alzheimer de reciente
diagnostico, ;qué tipo de disfuncion miccional puede presentar?
a) Disinergia vesicoesfinteriana.
b) Atonia del detrusor.
¢) Urgencia.
d) Incontinencia urinaria.

5. ;Qué porcentaje de pacientes con un evento vascular cerebral presenta recuperacion
espontanea de los sintomas urinarios a los seis meses?
a) 25%.
b) 40%.
¢) 60%.
d) 80%.

6. Es considerado un factor de mal prondstico en los pacientes que sufren un evento
vascular cerebral.

a) Persistencia de la incontinencia urinaria.
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b) Retencion aguda de orina.
¢) Hiperactividad del detrusor.
d) Infecciones de vias urinarias de repeticion.

. /Cual es el hallazgo urodinamico mas frecuente en los pacientes con enfermedad de

Parkinson?

a) Disinergia vesicoesfinteriana.
b) “Compliance” disminuida.
¢) Hiperactividad del detrusor.
d) Deficiencia intrinseca uretral.

. Paciente de 34 anos, que hace tres meses sufrio caida de 4 m de altura, con lesion

medular a nivel de C7; la radiografia de abdomen muestra una imagen radiopaca en
topografia renal derecha, ;cudl es la causa de esta patologia?

a) Inmovilizacion.

b) Infeccion de vias urinarias.

¢) Hiperoxaluria.

d) Hiperuricemia.

. Si se le realizara un estudio urodindmico con cistomanometria a este paciente, se

debe tener la siguiente consideracion:

a) Proteccion en puntos de apoyo.

b) Monitoreo continuo de la presion arterial.

¢) Medicion de la presion vesical en posicion sedente.

d) Vaciamiento del ampula rectal antes de iniciar el estudio.

10. Paciente con lesion neurologica suprapontina. Segin la clasificacion de

11.

Madersbacher, ;qué hallazgos urodindmicos se esperarian encontrar?

a) Hiperactividlad del detrusor e hiperactividad esfinteriana (disinergia
vesicoesfinteriana).

b) Hiperactividad del detrusor y esfinter normoactivo.

¢) Detrusor normoactivo y esfinter hipertdnico.

d) Detrusor hipoactivo y esfinter normoactivo.

Estudio de eleccion para el abordaje diagnostico de los trastornos neurourologicos:
a) Cistomanometria.

b) Videourodinamia.

¢) Estudio de presion/flujo.

d) Uroflujometria.

12. Paciente masculino de 83 afios, con antecedente de fractura de pelvis a los 20 afos
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13.

14.

15.

16.

17.

por un accidente automovilistico, a quien se le realiza reseccion transuretral de
prostata; posterior a €sta presenta incontinencia urinaria, siendo que previo a la
cirugia era continente, ;como se explica este fenomeno?

a) Lesion del esfinter externo durante la reseccion transuretral.

b) Reseccion del cuello vesical.

¢) Hiperactividad del detrusor.

d) Aumento del cociente de colageno III/IV en el detrusor.

El siguiente enunciado es cierto en relacion con la regiéon “M” en el tallo cerebral.
a) Coordina la fase de almacenamiento vesical.

b) También se conoce como nucleo de Onuf.

¢) Coordina la apertura uretral y contraccion del detrusor.

d) Cuando se afecta provoca un detrusor hipoactivo.

(Cuadles son las indicaciones para la aplicacion de toxina botulinica A intravesical?

a) Disinergia vesicoesfinteriana.

b) Pacientes con incontinencia urinaria de urgencia con glaucoma de angulo
estrecho.

¢) Pacientes con urgencia urinaria con glaucoma de angulo abierto.

d) Pacientes con lesion medular con sintomas de detrusor hiperactivo.

(Cual el principal efecto secundario de la aplicacion intravesical de toxina botulinica
A?

a) Cefalea.

b) Ptosis palpebral.

¢) Hematuria.

d) Retencion urinaria.

Paciente masculino de 43 afios, que sufrid traumatismo medular en T10 hace tres
anos, portador de sonda de cistostomia a permanencia, acude a la consulta externa
con orina turbia en la bolsa recolectora, ;cual seria la indicacion para iniciar
tratamiento antimicrobiano empirico?

a) Urocultivo positivo con desarrollo de Escherichia coli BLEE.
b) Urocultivo positivo con desarrollo de Pseudomonas aeruginosa.
¢) Orina fétida, acompafiado de piuria y dolor abdominal.

d) Ultimo recabio de sonda de cistostomia hace cinco semanas.

La siguiente es una causa de “vejiga neurogénica sensitiva”.

a) Treponema pallidum.
b) Enfermedad de Parkinson.
¢) Esclerosis multiple.
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d) Evento vascular cerebral del 16bulo temporal.

18. Masculino de 38 anos, con IMC de 33, quien presenta lumbalgia con irradiacion

inguinal, que se queja de chorro urinario débil y pujo. Durante la exploracion fisica se
observa disminucion de la sensibilidad en el periné, ;cual es su diagnostico?

a) Compresion medular en L5-S1.

b) Disinergia vesicoesfinteriana.

¢) Esclerosis multiple.

d) Choque medular.

19. Femenino de 64 afios, con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada de larga evolucion,

quien refiere frecuencia urinaria de 2, utiliza maniobra de Credé¢ e infecciones de vias
urinarias de repeticion. La fisiopatologia de la cistopatia diabética es:

a) Pérdida de la sensacion de llenado vesical.

b) Denervacion vesical.

¢) Neuropatia vesical motora.

d) Detrusor arrefléctico.

20. ;Cual es una medida util para prevenir o detener la progresion de cistopatia

21.

22,

23.

diabética?

a) Uso de la maniobra de Credé.
b) Cateterismo limpio intermitente.
¢) Miccion horaria.

d) Control glucémico.

El tratamieto para la disinergia vesicoesfinteriana tipo 1 es:
a) Vigilancia.

b) Esfinterotomia.

¢) Cateterismo limpio intermitente.

d) Inyeccion de toxina botulinica A en el esfinter uretral.

Masculino de 23 afios, sin antecedentes de importancia, que acude a la consulta de
urologia por presentar disuria, tenesmo, chorro miccional delgado y tiempo de
miccion prolongado, ;cudl es la causa de esta patologia?

a) Infecciosa.

b) Iatrogénica.

¢) Idiopatica.

d) Inflamatoria.

Las fibras aferentes sensitivas de vejiga y uretra viajan a través del nervio:
a) P¢élvico.
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24,

25.

26.

27.

28.

29.

b) Hipogastrico.
¢) Pudendo.
d) Ilioinguinal.

Las fibras aferentes sensitivas del musculo estriado del esfinter uretral viajan a
través del nervio:
a) Pélvico.
b) Hipogastrico.
¢) Pudendo.
d) Ilioinguinal.

La siguiente no es una causa de disminucion en la “compliance” vesical.
a) Fibrosis.

b) Hipertrofia del detrusor.

¢) Lesion neurologica.

d) Infeccion de vias urinarias.

Masculino de 57 afos, posoperado de reseccion anterior baja por un tumor de
sigmoides. Durante el periodo posoperatorio presenta retencidon aguda de orina
dolorosa. La causa mas probable es:

a) Uso de farmacos relajantes musculares.
b) Descompensacion muscular del detrusor.
¢) Denervacion vesical.

d) Alteracion del estado de conciencia.

(Cual de los siguientes es un cambio estructural provocado por plasticidad vesical?

a) Incremento en las fibras colagenas tipo 4.

b) Disminucion de las fibras coldgenas tipo 3.

¢) Incremento de la relacion extracelular entre colagena tipo 3 a tipo 1.

d) Isquemia urotelial con descamacion de las células superficiales, con renovacion
retardada de las mismas.

(Qué mecanismos producen la denervacién vesical presente durante la uropatia
obstructiva baja?

a) Isquemia inducida por toxinas.

b) Lesion intrinseca del musculo liso inducida por presion e isquemia.
¢) Congestion vascular inducida por prensa abdominal.

d) Isquemia inducida por el incremento en fibras coldgenas.

(Cudl de los siguientes mecanismos explica la incontinencia asociada con
contracciones no inhibidas del detrusor en pacientes que han sufrido un evento
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vascular cerebral?

a) Incremento en los neurotransmisores excitatorios periféricos.
b) Incremento en la capacidad de contractilidad del esfinter estriado.
¢) Involucro de la corteza prefrontal con disfuncion miccional severa.

d) Pérdida de las sensaciones de llenado vesical con contracciones no inhibidas del
detrusor.

30. ;Qué alteracion urodindmica se observa en pacientes con lesiones aisladas del tallo
cerebral que involucran el centro pontino de la miccion?

a) Detrusor hipoactivo con esfinter normotonico.
b) Hiperactividad del detrusor.

¢) Disinergia vesicoesfinteriana.
d) Esfinter hipotonico.

31. Con respecto a las disfunciones vesicales asociadas con tumores cerebrales, se
reconoce que:

a) Se encuentran en relacion solo con el tipo de tumor.
b) No dependen del tamafio tumoral.

¢) Se encuentran en asociacion con el tipo de tumor y localizacion del mismo.
d) Su presentacion se vincula con la localizacion del tumor.

32. ;Cudles son las alteraciones en la funcion vesical observadas en tumores del l6bulo
frontal?

a) Hiperactividad del detrusor con incontinencia urinaria.

b) Hipoactividad del detrusor con incontinencia urinaria.
¢) Detrusor acontractil.

d) Hipoactividad del detrusor alternada con periodos breves de hiperactividad e
incontinencia urinaria.

33. En pacientes con tumores del 16bulo frontal, ;cudl es la caracteristica del esfinter
estriado?

a) Su actividad es sinérgica.

b) Puede existir pseudodisinergia durante el examen urodindmico.
¢) Existe hipertonia prolongada.

d) Su actividad es disinérgica de manera permanente.

34. ;Cudl es la disfuncion urinaria més frecuente en los pacientes con ataxia cerebelosa?

a) Episodios continuos de retencion urinaria secundarios a hipoactividad del detrusor.

b) Episodios intermitentes de retencion urinaria secundarios a hipertonia del esfinter
urinario.

¢) Incontinencia urinaria asociada con hiperactividad del detrusor.
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d) Disinergia esfinteriana pura.

35. En pacientes con ataxia cerebelosa y disinergia vesicoesfinteriana, /cual es el
mecanismo fisiopatogénico mas frecuente?

a) Evento vascular prefrontal asociado.

b) Episodio agudo de esclerosis multiple no diagnosticado.
¢) Tumor cerebral subyacente.

d) Involucro medular.

36. ;Cudl es la disfunciébn urinaria mas frecuente en pacientes con hidrocefalia
normotensa?

a) Incontinencia urinaria secundaria a hiperactividad del detrusor con esfinter
sinérgico.
b) Detrusor hipoactivo.

¢) Disinergia vesicoesfinteriana e incontinencia urinaria por rebosamiento.
d) Esfinter hipertonico.

37. (Cual es el patron urinario presente en la mayoria de los pacientes con paralisis
cerebral?

a) Detrusor hipoactivo.

b) Control miccional normal, con adecuado vaciamiento.
¢) Detrusor hiperactivo con disinergia vesicoesfinteriana.
d) Esfinter hiperténico e incontinencia por rebosamiento.

38. En pacientes con paralisis cerebral e incontinencia urinaria, ;cuales son los factores
con mayor influencia en la disfuncion miccional?

a) Hipertonia del esfinter.

b) Capacidad intelectual normal.

¢) Tetraplejia espastica y capacidad intelectual baja.

d) Paraplejia espastica de miembros inferiores y capacidad intelectual conservada.

39. ;Qué alteracion estructural a nivel del sistema nervioso central se relaciona con
disfuncién urinaria severa en pacientes con paralisis cerebral?

a) Hidrocefalia secundaria con lesiones medulares por debajo del tallo cerebral.
b) Lesiones puntiformes a nivel de segmentos sacros.

¢) Pérdida de sustancia blanca en segmentos lumbares de columna.
d) Lesiones por encima del tallo cerebral.

40. En pacientes con atrofia sistémica multiple, ;cudles son las alteraciones neuroldgicas
responsables de las manifestaciones urinarias?

a) Pérdida neuronal en corteza prefrontal.
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b) Alteraciones en sustancia blanca lumbosacra.
¢) Pérdida difusa celular y gliosis en areas extensas corticales.
d) Disminucion en la estriacion cerebelosa con hidrocefalia normotensa localizada.

41. ;Cual es la triada de sintomas urinarios tempranos en la atrofia sistémica multiple?

a) Urgencia, frecuencia e incontinencia urinaria de urgencia.

b) Urgencia, disinergia e incontinencia urinaria mixta.

¢) Urgencia, frecuencia y periodos aislados de hipoactividad del detrusor.
d) Tenesmo, pujo y polaquiuria.

42. ;Cual es el dato caracteristico del estudio electromiografico en pacientes con atrofia

43.

44.

45.

46.

sistémica multiple?

a) Hipertonia sostenida del esfinter.

b) Denervacion del esfinter.

¢) Disinergia del esfinter intermitente.

d) Esfinter con patrén de inervacion normal.

(Cual de los siguientes no es un factor de riesgo de complicaciones urologicas en
pacientes con esclerosis multiple?

a) Disinergia del esfinter estriado en hombres.

b) Incontinencia urinaria mixta.

¢) Uso de catéteres urinarios.

d) Presion de llenado del detrusor mayor a 40 cm H,O.

(Cual es el dato inicial de complicacion en el tracto urinario superior en pacientes
con esclerosis multiple?

a) Infecciones de vias urinarias de repeticion.
b) Hematuria macroscopica intermitente.

¢) Piclocaliectasia leve.

d) Hidronefrosis bilateral severa.

Con respecto a las alteraciones de la funcion vesical presentes en el
mielomeningocele se reconoce que:

a) La incidencia de alteraciones vesicales en esta patologia supera el 90%.

b) El nivel de la lesion posee gran correlacion con los hallazgos urodindmicos.

¢) Las alteraciones cervicales estan presentes en 30% de los pacientes con
alteraciones urodindmicas.

d) Las alteraciones toracicas se observan en la mayoria de los pacientes con
alteraciones en la funcion vesical.

(Cual es la alteracion tipica en la funcion vesical de pacientes con
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mielomeningocele?

a) Vejiga hiperactiva con hipertonia del esfinter.
b) Detrusor hipoactivo con hipertonia del esfinter.
¢) Incontinencia urinaria de urgencia.

d) Vejiga arrefléctica con cuello vesical abierto.

47. ;Cual es el punto principal en el tratamiento de los pacientes con disfuncion vesical
por mielomeningocele?
a) Incremento de la presion uretral sin modificar la complianza vesical.

b) Mantener una presion uretral baja para prevenir el reflujo vesicoureteral.
¢) El cateterismo limpio intermitente.

d) La derivacion urinaria continente.

48. Con respecto a las alteraciones de la funcién vesical secundaria a infeccion por
herpes virus, se reconoce que:

a) Por lo general se presenta con incontinencia urinaria e hipoactividad del detrusor.
b) El curso de las alteraciones de la funcion vesical es cronico.

¢) La hipertonia del esfinter es la alteracion mas frecuente.

d) La resolucion espontanea se da dentro de los 30 a 60 dias posteriores a la
instauracion de las alteraciones.

49. ;Cual de las siguientes aseveraciones es correcta con respecto a las alteraciones de la
funcion vesical presentes en los pacientes con sindrome de Guillain Barre?
a) Su prevalencia es variable y oscila entre 25 y 80%.
b) El pronostico es desfavorable en la mayoria de los casos.
¢) El tratamiento quirurgico debe considerarse de inicio.
d) Son secundarias a alteraciones en la funcién neuronal suprapontina.

50. ;Cual de las siguientes aseveraciones define la obstruccion de flujo de salida vesical
en las mujeres?

a) Flujo maximo menor a 20 mL/s.

b) Presion del detrusor al flujo méximo mayor a 10 cm H,O.
¢) Flujo maximo menor a 12 mL/s.

d) Presion maxima de cierre uretral menor a 100 cm H,O.

51. El sindrome de Fowler se define como:

a) Incontinencia urinaria de esfuerzo en hombres jévenes, en ausencia de
padecimiento neuroldgico.

b) Incontinencia urinaria de urgencia en mujeres mayores, en ausencia de
padecimiento neurologico.

¢) Disinergia vesicoesfinteriana idiopatica en posoperatorio inmediato.
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d) Retencion urinaria en mujeres jovenes, en ausencia de padecimiento neurolégico.




RESPUESTAS

1. Respuesta correcta: ¢. Usado en el contexto del sistema nerviso central, la
plasticidad se refiere a la capacidad inherente de someterse a modificaciones a nivel
estructural, metabolico y neuroldgico. En algunos casos, la plasticidad podria explicar
la persistencia de los sintomas una vez que el estimulo inicial se ha corregido.

g

Respuesta correcta: b. Tras el episodio agudo inicial, la arreflexia del detrusor
puede producir retencion urinaria. La neurofisiologia de la conmocion cerebral no
esta clara. El hallazgo mas comun a largo plazo después del evento vascular cerebral
es la hiperactividad fasica del detrusor, manifestado clinicamente como urgencia e
incontinencia urinaria.

el

Respuesta correcta: b. El tipo mas comun de disfuncién miccional después de un
evento vascular cerebral es el fracaso en el almacenamiento secundario a la
hiperactividad del detrusor, acompafiado de una sensacion normal, baja capacidad
vesical, “compliance” normal y funcion de cierre uretral normal durante el
almacenamiento.

b

Respuesta correcta: d. La enfermedad de Alzheimer es la principal causa de
demencia en los ancianos. Cuando se produce disfuncion del vaciamiento vesical, el
resultado por lo general es incontinencia. Es dificil determinar si la fisiopatologia es
similar al evento vascular cerebral o si la incontinencia refleja una situacion en la que
el individuo ha perdido el control o la conciencia de la conveniencia de orinar de
forma voluntaria.

i

Respuesta correcta: d. Los pacientes que sufren un accidente vascular cerebral
tienen un impacto severo en la funcion del tracto urinario inferior, que produce
morbilidad significativa; sin embargo, se recomienda un abordaje conservador en los
primeros 3 a 6 meses después del accidente vascular cerebral, pues la mejoria clinica
con el tiempo es frecuente en estos pacientes.

?\

Respuesta correcta: a. La incontinencia urinaria es un predictor de mayor
mortalidad y mala recuperacion funcional en los pacientes que presentan un
accidente vascular cerebral. Aquellos que recuperan la continencia urinaria en la
primera semana posterior al accidente vascular cerebral presentan un prondstico
similar a quienes no tienen alteraciones en la funcion del tracto urinario inferior.

.

Respuesta correcta: c. Existe la teoria de que los ganglios basales ejercen un efecto
inhibidor en el reflejo de la miccion, el cual estd abolido por la pérdida celular en la
substantia nigra de los pacientes con enfermedad de Parkinson. Se cree que la
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pérdida del efecto inhibitorio de los receptores tipo D1 produce hiperactividad del
detrusor, permitiendo la miccion mediada por los receptores dopaminérgicos tipo D2.

8. Respuesta correcta: a. Un 7% de los pacientes con lesion medular desarrolla litos
renales, presentando mayor riesgo durante los primeros tres meses después de la
lesion. El 98% de los litos en estos pacientes se compone de estruvita o apatita y se
debe a hipercalciuria por inmovilizacion. Otra causa de formacion de litos en
pacientes con lesion medular de larga evolucion estd asociada con el uso de sondas y
catéteres a permanencia en el tracto urinario inferior.

9. Respuesta correcta: b. La disreflexia autonémica es una respuesta exagerada del
sistema nervioso autonomo en los pacientes que presentan lesion medular por encima
de T6 y se da ante estimulos como distension vesical e intestinal; si no se maneja de
forma adecuada puede traer consecuencias letales. La manifestacion clinica mas
frecuente en la disreflexia autondmica es la hipertension arterial.

10. Respuesta correcta: b. La clasificacion de Maderesbacher ofrece varios escenarios
de lesion neuroldgica, con las manifestaciones que se pueden encontrar en el tracto
urinario inferior de acuerdo con el estado del detrusor: hiperactivo, normoactivo o
hipoactivo, y al esfinter uretral: hiperactivo, normoactivo e hipoactivo, ademas de las
posibles combinaciones entre éstos, para asi ofrecer un plan terapéutico.

11. Respuesta correcta: b. La videouridinamia es la combmacion de la
cistomanometria, estudio de presion/flujo y el estudio de imagen del tracto urinario
inferior, ya sea con ultrasonido o fluoroscopia, que permiten valorar de forma
objetiva la funcion del tracto urinario inferior, y a su vez permite diagnosticar
patologias estructurales del tracto urinario superior e inferior.

12. Respuesta correcta: b. Durante la fractura de la pelvis, se puede dafiar el esfinter
externo o su inervacidbn motora; sin embargo, en los hombres, se mantiene la
continencia gracias a la funcion adecuada del cuello vesical (inervacion simpatica);
empero, durante la reseccion transuretral de prostata, esta funcion se ve afectada,
quedando asi incontinente.

13. Respuesta correcta: ¢. La region “M” o nucleo de Barrington, localizado en el tallo
cerebral, coordina la fase de vaciamiento vesical, al promover la relajacion uretral y
contraccion del detrusor de modo simultaneo, llevandose a cabo asi la miccion.

14. Respuesta correcta: b. La toxina botulinica A es una neurotoxina de 1 285
aminoacidos producida por la bacteria Gram negativa Clostridium botulinum. Su
mecanismo de accion es el bloqueo de la neurotransmision, en particular colinérgica
(también noradrenérgica y sensitivde la neurona presinaptica. Estd indicada en
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pacientes con o sin condiciones neurologicas que presentan sintomas de detrusor
hiperactivo (incontinencia de urgencia, urgencia y aumento en la frecuencia urinariy
que no respondieron al tratamiento médico con anticolinérgicos, o que no son
candidatos al mismo, como sujetos con glaucoma de angulo estrecho.

15. Respuesta correcta: ¢. La hematuria macroscépica es practicamente inevitable tras
la aplicacion intravesical de toxina botulinica A; sin embargo, en la mayoria de los
casos, se autolimita y no requiere tratamiento. La retencion urinaria se presenta hasta
en 40% de los pacientes con vejigas no neurogénicas tras la aplicacion de toxina
botulinica tipo A. El objetivo deliberado en los pacientes con vejigas neurogénicas es
producir retencion con el tratamiento, para mantener la continencia entre el
cateterismo limpio intermitente.

16. Respuesta correcta: ¢. Es imposible erradicar las bacterias de los pacientes con
vejiga neurogénica, portadores de sondas a permanencia. La indicacion para iniciar
tratamiento antibiotico es la presencia de infeccion del tracto urinario; la orina turbia
por si sola no es una indicacion de infeccion, ya que puede existir precipitacion de
sales de calcio, magnesio y fosfato, que dan la apariencia de piuria; sin embargo,
cuando la orina es fétida y se acompana de sintomas inespecificos, como cansancio,
cefalea, dolor abdominal y fiebre, la infeccion es muy probable, por lo que se debe
iniciar tratamiento antibiotico.

17. Respuesta correcta: a. La sifilis terciaria es causa de fabes dorsalis, una afeccion
desmielinizante de las astas posteriores de las raices sacras que resultan en una
pérdida de la sensacion de llenado de la vejiga, por lo que estos pacientes presentan
volimenes residuales elevados; otra causa de este tipo de “vejiga neurogé€nica
sensitiva” es la anemia perniciosa.

18. Respuesta correcta: a. La mayoria de la protusiones discales afectan las raices
nerviosas de L4-L5 y L5-S1, produciendo arreflexia del detrusor por compresion
medular. En la exploracion fisica se observa pérdida de la sensibilidad en periné
(dermatomas S2-S4) y/o en la cara lateral del pie (S1-S2).

19. Respuesta correcta: a. La descripcion clasica de la disfuncion miccional secundaria
a la diabetes es la de una neuropatia periférica y autonéomica, que afecta primero las
vias aferentes sensoriales, causando la aparicion insidiosa de deterioro de la
sensacion vesical. A medida que continua la enfermedad, existe un aumento gradual
en el intervalo de tiempo entre cada miccion, esto puede progresar hasta el punto en
que los pacientes orinen 1 o 2 veces al dia. Si esto continda, la sobredistension del
detrusor produce descompensacion, que se traduce en contractilidad disminuida.

20. Respuesta correcta: ¢. Aunque no se ha establecido el intervalo de tiempo “ideal”,
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se debe proponer la miccion horaria, para prevenir la sobredistencion vesical y asi
evitar la descompensacion del detrusor que lleva a la falla del vaciamiento.

21. Respuesta correcta: a. La disinergia vesicoesfinteriana (DSde acuerdo con sus
hallazgos urodinamicos se clasifica en tres tipos (Blaivas): la tipo uno es aquella en la
que existe un incremento concomitante en la presion del detrusor y la actividad
electromiografica (EMG); durante el pico de la contraccion del detrusor, el esfinter se
relaja de modo subito y esto permite la miccion sin obstruccion; en la tipo 2 existen
contracciones esporadicas del esfinter estriado a lo largo de la contracciones del
detrusor, y en la tipo 3 existe una contraccion del esfinter en patrén crescendo-
decrescendo durante toda la contraccion del detrusor; las tipo 2 y 3 se traducen en
una miccion obstructiva. La DSD tipo 1 no requiere tratamiento; las tipo 2 y 3 si;
dentro de las opciones terapéuticas se encuentran cateterismo limpio intermitente
acompafiado de anticolinérgico, esfinterotomia, colocacion de stents en el esfinter,
inyeccion de toxina botulinica en el esfinter, sonda a permanencia y derivacion
urinaria.

22. Respuesta correcta: c¢. La disfuncion del cuello vesical, también denominada
disinegia vesicoesfinteriana proximal, es un padecimiento de causa desconocida que
se presenta en hombres jovenes, que se manifiesta con sintomas de almacenamiento
y vaciamiento; sin embargo, a la exploracion presentan prostata normal, escasa orina
residual y una revision cistoscOpica normal; el diagnostico se hace con urodinamia,
en especifico con un perfil uretral. El tratamiento de estos pacientes es con
bloquedores alfa adrenérgicos o incision del cuello uretral.

23. Respuesta correcta: a. La mayoria de las fibras sensitivas aferentes de la vejiga y la
uretra que llegan a la médula espinal es a través del nervio pélvico; una proporcion
pequeiia lo hace por medio de los ganglios de las raices nerviosas dorsales, y otras
por el nervio hipogastrico.

24. Respuesta correcta: c. Las fibras aferentes del piso pélvico y el esfinter estriado de
la uretra viajan por el nervio pudendo; sin embargo, las fibras aferentes mas
importantes para iniciar y mantener una miccién normal viajan por el nervio pélvico.

25. Respuesta correcta: d. La lesion neurologica a nivel sacro o infrasacro, la
hipertrofia y fibrosis del detrusor, son causas de hiperactividad del detrusor por
disminuciéon en la compliance del detrusor, esto es, su capacidad para llenarse a una
presion baja.

26. Respuesta correcta: c¢. La cirugia pélvica con diseccion extensa puede producir

denervacion del detrusor, que produce pardlisis vesical por destruccion de las fibras
motoras que llegan a la vejiga; de forma secundaria existe descompensacion muscular
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por la sobredistencion secundaria a la retencion urinaria.

27. Respuesta correcta: c¢. La relacion entre las fibras colagenas tipo 3 a tipo 1 se
incrementa, asi como la distribucidn periférica de las fibras colagenas tipo 3,
preservando en un inicio un vaciamiento vesical adecuado, pese a la obstruccion al
flujo de salida urinario.

28. Respuesta correcta: b. La uropatia obstructiva baja produce denervacion del
detrusor, inducida por dafio intrinseco secundario a presion intravesical incrementada
e isquemia.

29. Respuesta correcta: d. Los dos mecanismos involucrados en la incontinencia
urinaria asociada con contracciones no inhibidas del detrusor posterior a eventos
vasculares cerebrales son la disminucion en la capacidad de contraccion del esfinter
estriado y la pérdida de las sensaciones de llenado vesical, con contracciones no
inhibidas del detrusor.

30. Respuesta correcta: c¢. La disinergia vesicoesfinteriana puede presentarse en
aquellos pacientes con lesiones del tallo cerebral, que involucren el centro pontino de
la miccion.

31. Respuesta correcta: d. Los tumores cerebrales producen alteraciones de la funcion
vesical en relacion con su localizacion, siendo observado con mayor frecuencia en
aquellos tumores que envuelven al l6bulo frontal.

32. Respuesta correcta: a. Cuando existe disfuncion miccional asociada con tumores
del l6bulo frontal, la principal manifestacion consiste en hiperactividad del detrusor e
incontinencia urinaria.

33. Respuesta correcta: a. La actividad del esfinter urinario en pacientes con tumores
del l6bulo frontal es predominantemente sinérgica, aunque en el examen urodinamico
pueden documentarse episodios de pseudodisinergia sin repercusion clinica.

34. Respuesta correcta: ¢. La ataxia cerebelosa cursa por lo general con incontinencia,
asociada de manera usual con hiperactividad del detrusor, con esfinter sinérgico.

35. Respuesta correcta: d. El involucro medular en pacientes con ataxia cerebelosa
cursa con disinergia vesicoesfinteriana y alteraciones en el vaciamiento vesical.

36. Respuesta correcta: a. La distension de los ventriculos cerebrales sin hipertension

endocraneana se acompaiia de episodios de incontinencia urinaria con detrusor
hipoactivo, manteniendo la sinergia del esfinter urinario.
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37. Respuesta correcta: b. La mayoria de los pacientes con paralisis cerebral no
presenta ninguna alteracion en el patron de llenado y vaciamiento vesical.

38. Respuesta correcta: ¢. Los factores mas importantes que influencian la presencia
de disfuncion del tracto urinario, con incontinencia urinaria, son tetraplejia espastica
y capacidad intelectual baja.

39. Respuesta correcta: d. Las lesiones por encima del tallo cerebral constituyen la
etiologia mas comun en pacientes con disfuncion urinaria severa.

40. Respuesta correcta: c. La pérdida celular difusa y la presencia de gliosis en zonas
extensas corticales producen las alteraciones urinarias en atrofia sistémica multiple,
las cuales se presentan en etapas mas tempranas que en enfermedad de Parkinson y
son mas severas, provocando afeccion agregada de la funcion eréctil.

41. Respuesta correcta: a. Los sintomas urinarios iniciales en atrofia sistémica multiple
son la urgencia, frecuencia e incontinencia urinaria de urgencia, los cuales se
presentan incluso hasta cuatro afios antes de que se realice el diagnostico de la
patologia.

42. Respuesta correcta: b. La denervacion del esfinter estriado es el hallazgo mas
comun en la electromiografia perineal en pacientes con atrofia sistémica multiple,
predisponiendo a los pacientes a incontinencia urinaria.

43. Respuesta correcta: b. Los tres factores mas importantes que predisponen a
pacientes con esclerosis multiple a complicaciones urologicas significativas son la
disinergia del esfinter estriado, la presion de llenado del detrusor mayor a 40 cm H,O
y el uso de catéteres urinarios.

44. Respuesta correcta: c. La pielocaliectasia leve es el primer dato de compromiso del
tracto urinario superior en pacientes con esclerosis multiple, sin embargo no es de
significancia clinica.

45. Respuesta correcta: a. La incidencia de alteraciones en la funcion vesical en
pacientes con meningocele supera el 90%; el nivel de la lesion correlaciona
pobremente con los hallazgos en el estudio urodinamico, y las alteraciones
lumbosacras son las que cursan en mayor medida con alteraciones urodinamicas,
estando presentes en 40% de ellas.

46. Respuesta correcta: d. El paciente tipico con mielomeningocele y alteraciones en la
funcion vesical presentara arreflexia vesical, acompafiada de cuello vesical abierto, y
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en ocasiones incontinencia urinaria de estrés relacionada con cambios en presion
abdominal.

47. Respuesta correcta: a. La principal estrategia de tratamiento a considerar en
pacientes con mielomeningocele y alteraciones de la funcion vesical es el incremento
de la presion de cierre uretral, a través de distintos mecanismos, buscando siempre
mantener presiones de complianza vesical adecuadas.

48. Respuesta correcta: d. Por lo usual, la resolucion espontidnea ocurre dentro de los
30 a 60 dias luego de la aparicion de las alteraciones, las cuales casi siempre se
presentan con retencion urinaria e hipoactividad del detrusor.

49. Respuesta correcta: a. Su prevalencia es muy variable, sin embargo el pronostico
de estas alteraciones es favorable por lo comun. El tratamiento inicial debe ser con
farmacos de accion anticolinérgica.

50. Respuesta correcta: c. La obstruccion del flujo de salida vesical debe concertarse
ante dos mediciones repetidas, con un fluyjo maximo menor a 12 mL/seg,
acompanado de presion del detrusor al flujo maximo mayor a 20 cm H,O.

51. Respuesta correcta: d. El sindrome de Fowler es definido como la retencion
urinaria aguda en mujeres jovenes, en quienes no se demuestra padecimiento
neuroldgico subyacente, cursando ademas con capacidad vesical incrementada.
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PREGUNTAS

1. En el abordaje inicial de un paciente con incontinencia urinaria masculina que acude
por primera vez a consulta se deberd clasificar como complicado si cursa con todas
las siguientes caracteristicas, excepto:

a) Dolor y hematuria.

b) Infeccion recurrente.

¢) Incontinencia de predominio nocturno.
d) Radioterapia pélvica previa.

2. ;Cuadl es el tratamiento inicial en un paciente con incontinencia urinaria con o sin
sintomatologia compatible con vejiga hiperactiva y orina residual posmiccional no
significativa?

a) a bloqueadores.

b) a adrenérgicos.

¢) a bloqueadores + antimuscarinicos.
d) Antimuscarinicos.

3. (Cudl de los siguientes enunciados en relacion con la estimulacion eléctrica y
estimulacion de la musculatura de piso pélvico en pacientes con incontinencia urinaria
posprostatectomia seria el mas correcto?

a) Ha demostrado beneficio a largo plazo.

b) No ha demostrado beneficio.

¢) El beneficio es minimo y subclinico.

d) Mas de 50% de los pacientes presenta mejoria a los seis meses.

4. Se deberd consultar a un especialista cuando el tratamiento inicial con
anticolinérgicos en un paciente con incontinencia urinaria mixta ha sido ineficaz en un
lapso de:

a) 8-12 semanas.
b) 5-10 semanas.
¢) 1-2 meses.

d) 8-16 semanas.

5. (Cual de los siguientes estudios de gabinete no seria de utilidad en un paciente que
cursa con incontinencia urinaria “complicada”?
a) Uretrocistoscopia.
b) Uroflujometria.
¢) Cistomanometria.
d) US vesical con medicion de orina residual.
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6. Paciente masculino de 78 afios, post-operado de prostatectomia radical. Acude a
consulta por presentar escapes de orina involuntarios de dos meses de evolucion. El
paciente lo refiere como escapes, al no poder contener las ganas de orinar. Ademas
refiere nocturia de 4, disminucién en el chorro urinario y necesidad de pujar para
iniciar la miccion. El tratamiento ideal debera ser:

a) Miccion con horario + a bloqueadores.

b) a bloqueadores+ antimuscarinicos.

¢) Correccion de la obstruccion anatomica de la salida de la vejiga.

d) Inhibidores de 5-a-reductasa + cambios en los patrones de miccion.

7. (Cudl es el tratamiento ideal en la incontinencia urinaria de esfuerzo con alta
sospecha de incompetencia esfinteriana?
a) Refuerzo de la vejiga con segmentos intestinales.
b) Uretrosuspension con cabestrillo.
¢) Implantacion de un esfinter urinario artificial.
d) Implantacién de un neuromodulador.

8. (Cual es la opcion farmacologica ideal en un paciente masculino de 64 anos, con
incontinencia urinaria mixta de predominio de esfuerzo, con evidencia urodindmica y
obstruccion de salida vesical, en el cual se descarta estenosis de uretra?

a) a bloqueadores.

b) a bloqueadores+ antimuscarinico.

¢) a bloqueadores+ inhibidores de 5-a reductasa.
d) Aplicacion intravesical de toxina botulinica.

9. En relacion con el esfinter, ;cudl es la clasificacion etiologica de la incontinencia
urinaria corregible de forma quirtrgica?
a) Posoperatoria y preoperatoria.
b) Posoperatoria, postraumadtica y congénita.
¢) Posoperatoria e iatrogénica.
d) Posoperatoria, postraumatica e iatrogénica.

10. ;Qu¢ tipo de fistulas se presentan por lo general en caso de asociacidn con
incontinencia urinaria?

a) Uretrocutaneas.

b) Rectouretrales y vesicorrectales.
¢) Vesicorrectales.
d) Uretrocutaneas y rectouretrales.

11. ;Cual es el porcentaje de €xito en relacién con los resultados terapéuticos obtenidos
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en los pacientes posoperados con antecedente de colocacidon de esfinter uretral por
incontinencia urinaria de esfuerzo a los seis meses?

a) 60-90%.
b) 30-70%.
¢) 40-70%.
d) < 40%.

12. En pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, posoperados de prostatectomia
radical, el tratamiento con inyeccion intrauretral de agentes abultantes ha demostrado:
a) Cura de la incontinencia.
b) Mejoria en calidad de vida.
¢) Desencadena eventos adversos.

d) No demuestra mejoria sobre los abultantes de silicon.

13. ;Cuadles son los factores de riesgo asociados con incontinencia urinaria posterior a
una prostatectomia radical?

a) Edad, tamafio tumoral y enfermedades concomitantes previas.
b) Estadio del tumor, estenosis del cuello y técnica empleada.

¢) Edad, técnica empleada y disfuncion vesical, y esfinteriana preoperatoria.
d) Estadio del tumor, enfermedades concomitantes y técnica empleada.

14. ;Cual es la tasa de éxito en pacientes con incontinencia urinaria de leve a moderada
posprostatectomia radical tras una uretrosuspension?

a) 30%.

b) 30-50%.
¢) 60%.

d) < 40%.

15. Dentro de las restricciones en el tratamiento intervencionista con colocacion de
esfinter urinario artificial se encuentran todas las siguientes, excepto:
a) Deterioro cognitivo.
b) Falta de destreza.
¢) Edad.

d) Grado de incontinencia.

16. El riesgo de desarrollar incontinencia tras recibir radioterapia externa como
tratamiento radical en pacientes con enfermedad de bajo riesgo es de:
a) 0-20%.
b) 3-15%.
¢) 5-10%.
d) < 10%.
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17. El dafio urotelial posterior a la radioterapia como consecuencia de una mayor erosion

18.

19.

20.

21.

22,

e infeccidn es secundario a:

a) Espongiofibrosis.

b) Hialinizacién.

¢) Atrofia uretral secundaria a vasculitis.
d) Atrofia uretral secundaria a fibrosis.

(Cual es el porcentaje de riesgo para desarrollar incontinencia urinaria posterior a
braquiterapia?
a) 30-70%.
b) 10-15%.
¢) <20%.
d) 0-45%.

El fallo y persistencia de incontinencia urinaria recurrente tras la implantacion de un
esfinter urinario artificial es consecuencia de todas las siguientes, excepto:

a) Alteraciones vesicales.

b) Fallo mecanico y disfuncion de la proétesis.

¢) Atrofia uretral.

d) Infecciones de vias urinarias asociadas.

Paciente masculino de 82 afos, con antecedente de crecimiento prostatico

obstructivo, sometido a RTUP, persiste con sintomatologia urinaria de vaciamiento
con evidencia de estenosis de uretra posterior a nivel de uretra bulbar de 70%, con
paso de medio de contraste filiforme a vejiga, ;/cudl es el porcentaje de riesgo para
desarrollar incontinencia urinaria?
a) 0-10%.
b) 0-15%.
¢) 0-20%.
d) 2-5%.

(Cudl es la prevalencia de incontinencia urinaria en general en hombres?
a) 2-15%.

b) 11-34%.

¢) 1-8%.

d) 30-50%.

De los subtipos de incontinencia urinaria, jcual es la mas predominante en hombres?

a) Incontinencia de urgencia.
b) Incontinencia de esfuerzo.
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¢) Incontinencia mixta.
d) Incontinencia total.

23. (En qué porcentaje se presenta la incontinencia de esfuerzo en hombres?
a) 1%.
b) < 10%.
¢) 10-20%.
d) > 20%.

24. ;En qué porcentaje de pacientes posoperados de RTUP se presenta incontinencia
urinaria?
a) 1%.
b) 5%.
¢) 10%.
d) 15%.

25. ;En qué porcentaje de pacientes postoperados de prostatectomia radical se presenta
Incontinencia urinaria?
a) 30%.
b) 40%.
¢) 50%.
d) 60%.

26. En el estudio micial de un paciente con incontinencia urinaria, ;qué factores hacen
pensar en incontinencia urinaria complicada y referir a un centro especializado?

a) Incontinencia recurrente o total, dolor, hematuria, infecciones recurrentes,
radioterapia, cirugia pélvica radical, orina residual importante.

b) Incontinencia de urgencia, hematuria, litiasis vesical, cardiopatia.

¢) Incontinencia recurrente, infecciones recurrentes, disfuncion eréctil, diabetes
mellitus.

d) Incontinencia de esfuerzo, orina residual importante, edad temprana, infecciones
recurrentes.

27. En el abordaje inicial de un paciente con incontinencia urinaria en la consulta
externa, ademas de realizar una historia clinica, interrogatorio sobre sintomatologia
urinaria y una exploracion fisica completa, ;qué estudios se deben solicitar para
complementar el estudio?

a) EGO, urocultivo, ultrasonido vesical, urodinamia.

b) EGO, urocultivo, uretrocistoscopia, ultrasonido vesical.
¢) EGO, urocultivo, urodinamia, cistografia miccional.

d) EGO, urocultivo, urotomografia, urografia excretora.
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28. ;Cudles son las indicaciones especificas para uso de esfinter urinario artificial?
a) PosRT, posPR, vejiga hiperactiva.
b) PosPR, detrusor hiperactivo, incontinencia mixta.
¢) Incontinencia de urgencia, posRT, posPR.
d) PosPR, deficiencia intrinseca del esfinter, debilidad del esfinter debido a vejiga
neurogénica.

29. ;Cual es la unica contraindicacion absoluta del esfinter urinario artificial?

a) Incapacidad del paciente de manejar la bomba.
b) Haber recibido radioterapia.

¢) Cirugia pélvica previa.

d) Cardiopatia.

30. En un seguimiento a 10 afios de pacientes con esfinter urimario artificial, ;cual es la
tasa de éxito de dicho mecanismo?
a) 15%.
b) 33%.
¢) 60%.
d) 84%.

31. En pacientes a los que se les coloca esfinter urinario artificial se pueden encontrar
distintas complicaciones, una tiene que ver con causas mecanicas, /;de las
complicaciones mecanicas, cual es la mas comun?

a) Infeccion.

b) Erosion.

¢) Disfuncion de cinta uretral.
d) Presion inadecuada del balon.

32. En pacientes con esfinter urinario artificial (AUS), ;cudl es la indicacién absoluta
para retirar el esfinter artificial?
a) Infeccion.
b) Erosion.
¢) Incontinencia recurrente.
d) Retencion urinaria.

33. En los pacientes que se aplica un agente abultante uretral (Macroplastique), ;cual es
la presion necesaria para lograr un tasa de é€xito significativa?
a) 10 cm H,O.
b) 20 cm H,O.
¢) 30 cm H,O.
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d) 40 cm H,O.

34. Paciente masculino de 72 afios, con incontinencia urinaria de esfuerzo, al que se le
coloca un sling uretral, ;cudl seria la complicacion mas frecuente de este tipo de
mecanismo?

a) Erosion.

b) Dolor perineal.
¢) Infeccion.

d) Uretrorragia.

35. Paciente masculino de 52 afios, que presenta incontinencia urinaria de esfuerzo,

manejada con esfinter urinario artificial (AUS), presentando atrofia uretral, ;cudl
seria el manejo a seguir?

a) Disminuir el tamafio del cuff; mover distal o proximal en la zona mas delgada de la
uretra; colocacion en tandem del cuff.

b) Retirar el equipo y valorar inicio médico.

¢) Cambiar por un sling.

d) Reemplazarlo por uno nuevo.

36. Paciente masculino de 68 afos, posoperado de prostatectomia radical con

incontinencia urinaria de esfuerzo moderada, ;cudles serian las indicaciones de
tratamiento quirdrgico?

a) Uso de cuatro protectores a pesar de ejercicios de piso pélvico y manejo médico.
b) Incontinencia urinaria mixta de predominio de urgencia.
¢) Presencia de orina residual > 20% en estudio ultrasonografico.

d) Paciente con uso de dos protectores al dia, a pesar de ejercicios de piso pélvico y
manejo médico.

37. Paciente masculino de 56 afios de edad, candidato a manejo quirirgico; sin
embargo, cuenta con historia de sintomatologia de almacenamiento y vaciamiento sin
ser proceso obstructivo, ;qué estudio se solicitaria previo a la cirugia para
complementar el estudio prequirargico?

a) Uretrocistoscopia.

b) Urodinamia.

¢) Ultrasonido vesicoprostatico.
d) Cistografia miccional.

38. Paciente masculino de 41 afios, con antecedente de esclerosis multiple, que ha
cursado con detrusor hiperactivo, sin mejoria a tratamiento con antimuscarinicos y

antecedente de aplicacion de toxina botulinica, ;qué opcién de tratamiento se le
podria ofrecer?
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a) Aumento de dosis de antimuscarinicos.
b) Cateterismo limpio intermitente.

¢) Neuromodulacion sacra.

d) Esfinter urinario artificial.

39. Paciente masculino de 72 afios, con sintomatologia prostitica obstructiva e
incontinencia urinaria de urgencia, ;cual seria su manejo inicial?
a) o bloqueador.
b) Antimuscarinicos.
¢) RTUP.
d) Neuromodulacion.

40. Paciente masculino de 80 afios, postoperado de RTUP, presenta goteo postmiccional
sin necesidad de utilizar protector, ¢cual seria el manejo a seguir?
a) Antimuscarinicos.
b) a bloqueador.
¢) Observacion.
d) Ejercicios de piso pélvico.
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RESPUESTAS

1. Respuesta correcta: ¢. La incontinencia urinaria complicada masculina cursa en
particular con dolor, hematuria, infecciones de vias urinarias recurrentes, radioterapia
pélvica, fracaso a cirugia previa para la incontinencia o disfuncion miccional
(secundaria a un trastorno funcional vesical o uropatia obstructiva). La incontinencia
urinaria de predominio nocturno no se considera un factor para categorizar a la
incontinencia como complicada.

g

Respuesta correcta: d. Los antimuscarinicos, como tolterodina, oxibutinina y
solifenacina, han demostrado beneficio significativo en pacientes que cursan ademas
con sintomatologia urinaria compatible con vejiga neurogénica y el riesgo de RAO es
minimo al tener un volumen posmiccional bajo.

el

Respuesta correcta: b. La estimulacion eléctrica no ha demostrado beneficio alguno
sobre la incontinencia urinaria posprostatectomia y los ejercicios de la musculatura de
piso pélvico han mostrado beneficio discreto solo en el preoperatorio y posoperatorio
inmediato.

b

Respuesta correcta: a. A pesar de que no existe evidencia concreta respaldada por
estudios aleatorizados prospectivos en pacientes con incontinencia urinaria, se
deberdn mantener en un inicio las medidas iniciales por un lapso de 8 a 12 semanas
antes de consultar a un especialista.

i

Respuesta correcta: d. El ultrasonido vesical dindmico no estd indicado como
abordaje inicial en pacientes con incontinencia urinaria complicada y realizarlo seria
de poca utilidad, pues los pacientes ya han recibido tratamiento dirigido sin respuesta
al mismo.

6. Respuesta correcta: b. Se trata de un paciente que amerita tratamiento
especializado y con sintomatologia mixta, que requiere tratamiento farmacoldgico
dual, con el proposito de mejorar la sintomatologia de vaciamiento; el
antimuscarinico y los a bloqueadores resolverian de forma parcial la sintomatologia
compatible con incontinencia urinaria de urgencia. El tratamiento quirtirgico
solucionaria de modo parcial la sintomatologia.

>

Respuesta correcta: ¢. Ante la sospecha de incompetencia esfinteriana, los tnicos
tratamientos que han demostrado beneficio significativo han sido la uretrosuspension
con cabestrillo y la implantacion quirirgica de un esfinter urinario artificial. Sin
embargo, el tnico que tiene evidencia cientifica es el esfinter urinario artificial. El
resto de las opciones podria sugerirse en caso de incontinencia urinaria secundaria a
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hiperactividad del detrusor.

8. Respuesta correcta: c¢. Las opciones de tratamiento farmacologico en caso de
incontinencia urinaria y obstruccion de salida vesical demostrada son a bloqueador o
inhibidores de 5 o reductasa. Aunque cada vez hay mas datos de la seguridad
demostrada de los antimuscarinicos para tratar los sintomas de vejiga hiperactiva en
los varones con obstruccion de salida vesical cuando se combinan con un «
bloqueador.

9. Respuesta correcta: b. Las causas atribuibles a la incontinencia urinaria, secundarias
a alteracion esfinteriana, se clasifican como posoperatorias, postraumaticas y
congénitas, siendo esta ultima la causa menos comun. Se considera la incontinencia
urinaria secundaria a lesion del esfinter por iatrogenia.

10. Respuesta correcta: d. La incontinencia urinaria secundaria a fistula es en > 50%
secundaria a fistulas uretrocutaneas y rectouretrales, aunque pueden ser de otro tipo.

11. Respuesta correcta: a. Las tasas de éxito a largo plazo y la satisfaccion elevada 