EEEEEEEEE



NOTA

La medicina es una ciencia sometida a un cambio constante. A medida que la investigacion y la
experiencia clinica amplian nuestros conocimientos, son necesarios cambios en los tratamientos
y la farmacoterapia. Los editores de esta obra han contrastado sus resultados con fuentes
consideradas de confianza, en un esfuerzo por proporcionar informacién completa y general, de
acuerdo con los criterios aceptados en el momento de la publicacién. Sin embargo, debido a la
posibilidad de que existan errores humanos o se produzcan cambios en las ciencias médicas, ni
los editores ni cualquier otra fuente implicada en la preparacion o la publicacidén de esta obra
garantizan que la informaciéon contenida en la misma sea exacta y completaen todos los aspectos,
ni son responsables de los errores u omisiones ni de los resultados derivados del empleo de dicha
informacioén. Por ello se recomienda a los lectores que contrasten dicha informacién con otras
fuentes. Por ejemplo, y en particular, se aconseja revisar el prospecto informativo que acompana
a cada medicamento que deseen administrar, para asegurarse de que la informacién contenida
en este libro es correcta y de que no se han producido modificaciones en la dosis recomendada
o en las contraindicaciones para la administracién. Esta recomendacion resulta de particular
importancia en relacién con farmacos nuevos o de uso poco frecuente. Los lectores también deben
consultar a su propio laboratorio para conocer los valores normales.

No estd permitida la reproduccion total o parcial de este libro, su tratamiento informatico, la transmision
de ningun otro formato o por cualquier medio, ya sea electrénico, mecdnico, por fotocopia, por registro y
otros medios, sin el permiso previo de los titulares del copyright.
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Neurologia

Info Pregunta: 80d206d6-a07b-401f-9894-000b27319945

1. Paciente de 68 afios, diabético e hipertenso, que acude por presentar diplopia A la
exploracion presenta ptosisdel 0jo izquierdo, junto con localizacion del mismo hacia
lateral. L as pupilas son isocéricasy normorrectivas. ¢Cual esla causa mas probable de
dicho cuadro?

1. Isquemia microvacular (diabética)

2. Sifilis

3. Infarto troncoencefdlico

4. Aneurisma arteria comunicante posterior
Resp. Correcta: 1
Comentario:

El cuadro que tiene nuestro paciente es claramente una pardlisis del 111 PC. Semiol 6gicamente cuando nos
encontremos un |11 PC el dato clinico que nos va a dar mas pistas para clarificar la etiologia es la funcion
pupilar: si es normal deberemos pensar en un problema microvascular (DM) y si esta dilatada desde €l
principio deberemos pensar en un problema compresivo (si € nivel de conciencia es bueno, por anatomia
debemos pensar en un aneurisma de arteria comuni cante posterior)

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 135dcc46-85a8-46e6-9a56-000b35c09212

2. Paciente con HSA espontanea que en al exploracion presenta una conver sacion
apropiaday orientada, obedeciendo ordenes verbalesy apertura ocular espontanea.
Presenta una ptosis palpebral derecha. Qué puntuacion dela escala dela WFNS le
asignarias?

1. WFNS de 2

2. WFNSde1

3. WFNSde3

4. WFNS de 4
Resp. Correcta: 2
Comentario: WFNS de 1. GCS de 15 (M=6, V=5, O=4). El déficit de par cranea no se aplica en esta escala

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: adde76e7-f411-4a5b-a4f5-000db41f73be

3. Qué entiendes por Neurocitoma del SNC?

1. Es un tumor de origen glia de localizacion intraventricular



2. Es un tumor de origen neuronal de localizacion intraventricular
3. Es un tumor formado por células de aspecto epitelioide y que suele nacer del cuerpo del fornix
4. Es un tumor vascular de localizacion intraventricular

Resp. Correcta: 2

Comentario: El neurocitoma central (Grado | delaOMS) es un tumor de estirpe neuronal que nace en la
zona del agujero de Monro y cursa con hidrocefalia. Histol 6gicamente se puede confundir con €l
oligodendroglioma por estar formado por células pequefias redondeadas envueltas en un estroma de aspecto
reticular y vasos finos

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: e8laf7c5-alc3-4357-a91e-00433906d6c0

4. En un paciente con sospecha de encefalopatia de Wer nicke-K or sakoff, ¢cual delas
siguientes medidas seria la primera que tomaria?

1. TC craned

2. Puncion lumbar

3. Administracion de suero glucosado y posteriormente tiamina.
4. Administracion inmediata de tiamina

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Latiamina (vitamina B1) es un cofactor para enzimas claves involucradas € ciclo de Krebsy en los ciclos
de la pentosa fosfato y la transacetolasa. Diversas causas alteran su absorcion: € acoholismo cronicoy el
estado malnutricional aosciado, cirugia gastrointestinal, vomitos prolongados, quimioterapia o infecciones
sistémicas. En la enfermedad de Wernicke-K orsakoff, €l tratamiento radica en la reposicion inmediata de
tiamina. Esimportante tener en cuenta, que si se administra suero glucosado a un paciente alcohdlico, se
debe administrar tiamina antes 0 concomitantemente.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: fd784e9b-0a64-4aad-al54-007e55e3¢c994

5. ¢Cual delositemsdela Escala de Coma de Glasgow tiene por si mismo mayor valor
pronostico?

1. Respuesta Ocular
2. Respuesta Motora
3. Respuesta Verbal
4. Puntuacién Global

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Laescalade coma de Glasgow sirve para clasificar la gravedad de un TCE, valorando de forma separaday
objetiva 3 items: respuesta verbal, motoray ocular. Su puntuacion variadesde 3 a 15. De formaaisladaesla
respuesta motora la que tiene mayor valor pronostico en el paciente con TCE



___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 75b79efa-8612-4cf3-8c12-009c451e5dd4

6. El nistagmo vertical esun signo que puede observar se en:

1. Esclerosis multiple.
2. Vértigo de Méniere.
3. Neuronitis vestibular.
4. Vértigo posicional.

Resp. Correcta: 1

Comentario: A primera vista esta es una pregunta que parece muy dificil, pero en realidad no lo es tanto.
Podemos dividir las respuestas que tenemos en dos grupos claros. aquellas que pueden producir un nistagmo
de origen periférico (Meniere, neurinoma del acustico, neuronitis vestibular y vértigo posicional) y laque
produce un nistagmo de origen central (laesclerosis multiple). Y es esta enfermedad en la que puede
observarse un nistagmo vertical, que traduce una afectacion del SNC.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 20219cee-afea-4fb4-9a95-00acbh3d129ec

7. Paciente de 46 afios que sufre accidente de tr &fico a gran velocidad. De forma
espontanea € paciente no realiza movimientos ni emite sonido y per manece con |0s 0j 0s
cerrados. Cuando aplicamos estimulo dolor 0so, € paciente abrelos0jos, sigue sin
emitir sonido y ademasrealiza un movimiento de extensién de ambas piernasalavez
gue hace lo mismo en los antebrazos. L a puntuacion estimada en la escala de Glasgow
seria:

PwWDNPE
~o o s

Resp. Correcta: 2
Comentario:

El paciente presenta el siguiente puntaje: respuesta ocular 2 (apertura ocular a estimulo doloroso), respuesta
motora 2 (decerebracidn o extension patol 6gica) y respuestaverba 1(no emite sonidos). Por €llo la
puntuacién es de 5.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 418448b4-0c82-4e2b-8c12-00acelec86ef

8. Con respecto al acido valproico, es FAL SO que:

1. Es un antiepiléptico de amplio especto, siendo Util para el tratamiento de diversos tipos de crisis
(parcialesy/o generalizadas).

2. Es uno de | os antiepil épticos con mayor riesgo teratogénico.

3. Tiene multiples mecanismos de accion y es utilizado como antiepiléptico, estabilizador del animo en



pacientes con trastorno bipolar y como tratamiento preventivo de migrafias.
4. Entre sus efectos secundarios se encuentran las alteraciones gastrointestinales, temblor y pérdida de
peso.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

El &cido valproico es un antiepil éptico muy eficaz y de amplio espectro. Sus principal es inconvenientes son
sus efectos secundarios, siendo el més relevante la teratogenicidad. También hay otros efectos secundarios
menos graves, pero relativamente frecuentes. alteraciones gastrointestinales, temblor y AUMENTO de peso
(opcidn 4 falsa, por lo que la marcamos).

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 0dd2578d-bfOb-41ec-8c33-0105528b3324

9. Mujer de 55 anos, en seguimiento por Neurologia, que acude a su consulta de
especialista en enfermedades musculares. Como datos car acteristicos, presenta
anticuer pos con la enzima que sintetiza el GABA; la glutamato descar boxilasa, en
sueroy LCR segiin muestra en su informe. El EM G muestra una descar ga continua a
baja frecuencia de potenciales de la unidon motora que persiste en reposo. L a paciente
presenta unarigidez axial intensa, con dolor lumbar asociado. Presenta ademéas como
antecedentes diabetes mellitus con autoinmunidad positiva. Esta siendo tratada con
acido valproico (VPA), baclofeno y diazepam. Recientemente tomo antidepr esivos
triciclicos pautados por € médico de Atencion Primaria - sin leer la nota de Neur ologia
sobre esta medicacion - para el dolor, con empeoramiento de la clinica. Con respecto a
este cuadro, sefiale la afirmacion INCORRECTA:

1. Puede asociarse a enfermedad de Hodgkin, carcinoma microcitico de pulmon, y cancer de mama.
2. Se trata con bastante probabilidad de una enfermedad de Parkinson atipica sin clinicatremérica.
3. Lareaccion adversaalostriciclicos es algo caracteristico de la patologia.

4. Se trata una patol ogia que asocia en ocasiones disautonomia en su clinica

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Pregunta muy dificil sobre el sindrome de la personarigida, una enfermedad de origen poco claro, pero que
con relativa frecuencia se vincula a enfermedades autoinmunes o a determinado tipo de autoanticuerpo. El
verdadero valor de esta pregunta no esta en su contenido, sino en desarrollar la habilidad de "lucharla" aun
cuando no se disponga de todos |os conocimientos tedricos que en apariencia son necesarios.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: e0e40077-d963-460e-a776-010e4ea9ff10
10. En relacién con la Distrofia mioténica de Steinert, sefiale la ver dader a:

1. Tiene herencia autosdmica dominante y est& producida por larepeticion del triplete (CTG)

2. Al igual gque en laesclerosis multiple los sintomas empeoran con € frio, 10 que se conoce como
fendmeno de Uhthoff



3. En las pruebas neurofisiol 6gi cas encontramos una alteracion en la estimulacion repetitiva
4. Se trata de una enfermedad con afectacion muscular aislada

Resp. Correcta: 1
Comentario:

La Distrofia mioténica de Steinert es una miopatia con herencia autosdmica dominante y producida por la
repeticion del triplete (CTG). Se presenta con debilidad de la musculaturafacial y distal de extremidades, y
como dato caracteristico se asocia a unadificultad paralarelaacion muscular (fendGmeno miotonico) que
empeora con el frio. No hay que olvidar que se trata de una enfermedad multisistémica (Alteracion de
conduccién cardiaca, resistencia alainsuling, cataratas, alopecia...). Por dltimo, el fendmeno de Uhthoff
caracteristico de la Esclerosis Mltiple consiste en e empeoramiento clinico en relacion AUMENTOS de la
temperatura corporal (fiebre, gercicio fisico, temperatura ambiente elevada).

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: fc5767cc-a04e-4f72-96d5-016494490c56

11. ¢Cual delos siguientesno es un criterio diagnostico de la Enfermedad de
Parkinson?

1. Bradicinesia

2. Rigidez

3. Temblor postural

4. Inestabilidad postural

Resp. Correcta: 3
Comentario:

Los criterios diagndsticos del Parkinson son bradicinesia, rigidez, temblor de reposo (no postural) e
inestabilidad de lamarcha. Cuidado con €l tipo de temblor pues el que es criterio diagnostico es el de
reposo.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 633ceb9b-b2a4-4b4e-a660-01a913ba2384

12. Mujer de 53 afios de edad querefiere dificultad para la deambulacion desde hace 4
meses, que ha ido empeor ando progresivamente y actualmente camina con ayuda de
bastones. En la exploracion fisica, se observa debilidad muscular bilateral en MMI I, de
predominio distal, mas marcada en miembro derecho (MRC 3). Sin alteracionesen la
sensibilidad epicritica ni protopética. Se observa Babinski en MID, reflgjo patelar
disminuido en ambos MMI1. La RMN craneal no muestra L OEs ni otras anomalias.
Puncion lumbar muestra leve hiperproteinorraquia, con celularidad normal. EI EMG
muestra unos potenciales evocados de buena amplitud. ¢(Cudl es el diagnéstico mas
propable?

1. Esclerosis Mdltiple
2. Miastenia Gravis
3. Guillain-Barré



4. ELA
Resp. Correcta: 4
Comentario:

Nos encontramos ante un paciente que presenta debilidad muscular progresiva, de inicio asimétrico, sin que
nos den datos af ectacion de la musculatura ocular, con sensibilidad conservada. Podemos observar signos de
primeray segunda motoneurona. Por |o tanto, la opcién mas probable seria estar frente aun caso de ELA.

- EM: tenemos signos de segunda motoneurona
-GB: laexploracion seria diferente
- MG: € estudio de potenciales descartarian dicha enfermedad

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: c5f73bd9-5b2c-4€3f-a961-0201caeacdde

13. La presencia en un paciente detrastorno en € lenguajey cuadrantanopsia
homoénima superior localiza lalesion en:

1. L6bulo temporal.
2. L6bulo frontal.
3. Lébulo parietal.
4. Lobulo occipital.

Resp. Correcta: 1

Comentario: Pararesolver esta pregunta puede ser suficiente saber que las afasias se producen por una
lesion del [6bulo temporal. La cuadrantanopsia homonima superior se produce por unalesion delas
radiaciones Opticas. Recuerda que hay 2 tipos de radiaciones Opticas. las superiores, que transcurren por €l
I6bulo parietal y que unalesion de las mismas va a producir una cuadrantanépsia homénimainferior; y las
inferiores, que transcurren por el 16bulo temporal y que como hemos dicho producen una cuadrantanopsia
homaonima superior.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: d8f9c406-1473-4eac-8clc-0230bb324bc9

14. Paciente de veinticinco afos de edad con antecedentes de adiccion a drogas por via
parenteral presenta un cuadro de déficit motor, alteraciones del campo visual y
deterioro delasfunciones cognitivas superiores. El TC presentalaimagen delesiones
hipodensas en sustancia blanca que no captan contraste ni presentan edema asociado
ni signos de efecto masa. Ante la patologia que probablemente presenta el paciente,
usted diria que escierto:

1. Unavez hecho € diagnostico de leucoencefal opatia multifocal progresiva (LMP), si se aplica el
tratamiento adecuado de formainmediata, €l prondstico es excelente.

2. S0lo un pequefio porcentaje de enfermos con LMP son enfermos de SIDA.

3. El hallazgo de material genémico del virus JC en € sistema nervioso central de una persona sana no
indica que vaya a padecer necesariamente una LMP.



4. Si el tratamiento de la LMP no es efectivo, la evolucién del proceso sera funesta, causando con toda
probabilidad la muerte a partir de |os dos afios de enfermedad.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

El paciente presenta un cuadro de leucoencefal opatia multifocal progresiva, que se harelacionado con el
virus JC. Este virus pertenece a grupo de los papovavirus, y produce este cuadro en pacientes con SIDA en
fases muy avanzadas (menos de 50 CD4s), con muy mal prondstico.

Laleucoencefalopatia multifocal progresiva produce lesiones multiples que afectan ala sustancia blanca,
con lo que la clinica neurol 6gica produce focalidad de caracter muy variable (depende de laregién que
afecte). Laimagen caracteristica se obtiene mediante RMN, con lesiones mliltiples, redondeadas, en
sustancia blanca periventricular. Recuerda que, a diferencia de |os abscesos de |a toxoplasmosis, no existe
efecto masa, es decir, no captaran contraste ni existira edema alrededor. Para esta enfermedad, no existe
tratamiento especifico; la Unica medida eficaz es € tratamiento antirretroviral.

Como dice larespuesta 4, €l hallazgo del genoma del virus JC no implica necesariamente que se vaya a
padecer la enfermedad. El desarrollo de este cuadro precisa unaintensainmunodepresion, por o que un
sano no tendria por qué padecerla.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: 9d6c7d0f-4c69-4edc-addc-02473d0f96fa

15. Varon de 45 afos con antecedentes per sonales de tabaquismo, diabetes mellitustipo
I, insuficiencia mitral leve, coldlitiasis, Ulcera gastroduodenal, intervenido
quirurgicamente de apendicitisy en tratamiento con metfor mina, bisoprolol y
omeprazol. Desde hace afio viene notando temblor de la mano derecha, € cual haido
progresando en los ultimos meses. A la exploracion se objetiva temblor de brazo
derecho de unos 6 Hz, postural, con leve componente en reposo y sin componente
cinético. Ademas, se objetivarigidez en rueda dentada del brazo derecho evocado con
la maniobras de Froment. No se objetivan otros déficits neurologicos a la exploracion.
¢Cuadl crees que es d diagnodstico mas probable?

1. Parkinsonismo iatrogénico

2. Enfermedad de Parkinson idiopética
3. Temblor esencial

4. Temblor fisioldgico

Resp. Correcta: 3

Comentario: Nos presentan €l caso de un varén adulto con temblor de predominio postural y leve
componente en reposo, asociando signo de rueda dentada. Lo primero que debemos hacer es descartar el
temblor fisiol6gico, ya que éste no suele tener componente en reposo y mucho menos asociar rigidez.
Ademas, lafrecuencia del temblor fisiol6gico es mayor, entre 8-12 Hz. Por otro lado, € parkinsonismo
iatrogénico también podemos descartarlo ya que ninguno de los farmacos que toma el paciente producen
parkinsonismo. Por tanto, la duda queda entre temblor esencial y enfermedad de Parkinson idiopatica: |o
mas probabl e es que se trate de un temblor esencial, ya que es de predominio postural y, aungue tiene
temblor en reposo, éste esleve y también puede estar presente en el temblor esencial (mientras que en el
Parkinson predomina el temblor en reposo). Por otro lado, aungue pretendan despistarnos con el comienzo
unilateral y larigidez en rueda dentada, recuerda que el temblor esencial puede comenzar unilateralmente y



larueda dentada no descarta €l temblor esencial. Ademés, en la enfermedad de Parkinson podrian aparecer
otros signos como bradicinesia (criterio fundamental de sindrome parkinsoniano), rigidez mas evidente e
inestabilidad. Otro dato a favor del temblor esencial es que es €l trastorno del movimiento mas frecuente
(més por tanto que la enfermedad de Parkinson).

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: 7982€9c0-8888-43dc-a70f-0273628f350e

16. Sefiale la respuesta correcta respecto a los hematomas traumaticos intr acr aneales:

1. Laclinica més frecuente del hematoma epidural comienza con un periodo de inconsciencia breve, se
sigue de un intervalo lUcido y finalmente aparece un estado de coma.

2. Ante la sospecha de un hematoma traumatico cerebral, la actitud diagndstica de eleccion es realizar
radiografia de craneo pues existe una fractura de crdneo asociada en un porcentgje importante de
Casos.

3. Laatrofia cerebral, tipica de alcohdlicos cronicos y de algunos ancianos, predispone al hematoma
subdural cronico.

4. El hematoma subdural agudo se muestra en la TC como una masa hiperdensa con forma de lenta
biconvexa.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

Pregunta fécil sobre hematoma subdural crénico. EI hematoma subdural crénico aparece sobretodo en
pacientes de edad avanzaday alcohdlicos crénicos, que suelen presentar cierto grado de atrofia cerebral con
el consecuente aumento del espacio subdural, y en pacientes anticoagulados. El traumatismo desencadenante
es amenudo tan trivial que el pacientey lafamiliano lo recuerdan. La clinica es muy inespecifica, puede
simular una demencia. Predominan la cefalea cronicay la hipersensibilidad ala percusién sobre lalesion,
gue suelen variar en intensidad alo largo del tiempo. En TC tiene forma de semiluna, pero a diferencia del
hematoma subdural agudo que es hiperdenso, el crénico es hipodenso (densidad liquido). Si son
sintomaticos requieren evacuacién quirurgica. Es una de las pocas causas de demencia reversible con
tratamiento.

Recuerda que la clinicatipica del hematoma epidural es la que especificalaopcion 1,pero su presentacion
tipica no es la més frecuente.

La presencia de fractura craneal no se presenta en un elevado porcentaje de |os casos, por lo que laRX
simple no aporta ningun dato relevante.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 3b5d1f5e-b80e-4d2b-b233-0285c6f730a6

17. Sefiale el enunciado FAL SO en relacion a los espasmos infantiles con hipsarritmia:

1. El tratamiento de eleccion es el fenobarbital.

2. Con frecuencia hay trastorno neurol 6gico subyacente.
3. El retraso mental eslaregla

4. El EEG es caracteristico.

Resp. Correcta: 1



Comentario:
El sindrome de West es un sindrome que se caracteriza por latriadatipica de:

- Alteracién del desarrollo psicomotor (la mayoria de los nifios af ectados por este sindrome presentan
patologia cerebral subyacente, aunque existe un peguefio porcentaje de casos idiopaticos).

- La presencia de espasmos (flexores, extensores o ambos).

- Hipsarritmiaen el electroencefalogramainterictal, que consiste en un patron de ondas lentas de gran
amplitud entre las que se intercalan puntas de modo variable.

El tratamiento de inicio serealizacon ACTH (no con fenobarbital). El &cido valproico es también una
alternativa valida. Su respuesta al tratamiento suele ser muy mala

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: ec094f73-5719-4bal-905c-02896a564bf6

18. Una paciente de 22 afos consulta por disminucion de agudeza visual dolorosa en
0jo izquierdo. Se diagnostica de neuritis optica. I ndique qué hallazgo de los siguientes
permitiria hacer un diagnéstico de escler osis multiple definitiva en esta paciente:

1. Bandas oligoclonales en liquido cefal orraguideo.

2. Alteracion de potencial es evocados visual es (aumento de latencia de onda P100 en ambos 0j0s).
3. Segunda ataque 3 meses después con afectacion del cerebelo.

4. RM inicia con multiples (>8) lesiones periventriculares bilaterales en secuencias T2.

Resp. Correcta: 3

Comentario: Pregunta basica sobre el diagnostico de esclerosis miltiple. Tenéis que saber |os criterios
diagndsticos son clinicos, implicando son diseminacion en tiempo y espacio. Clinicamente se establece por:
a) Diseminacion en espacio: varios sistemas funcionales afectados, en este caso neuritis Opticay cerebelo. b)
Diseminacién en tiempo: 2 o mas brotes separados a menos por un mes, en este caso nos dicen que 3 meses.
Por ambas cosas |a Unica opcion correcta seriala 3. Las bandas oligoclonales apoyan el diagndstico, pero no
lo establecen, y ante un primer brote que no cumple criterios de esclerosis multiple (por jemplo, primer
episodio de neuritis Optica), se puedeiniciar tratamiento modificador de la enfermedad, asi como con
multiples lesiones periventriculares en T2 de RM (respuesta 4), pues son datos que indican alto riesgo de
progresion a esclerosis multiple, pero no diagndsticos per se. Respecto larespuesta 2, atodos |os pacientes
con sospecha de esclerosis multiple se les realizan potenciales evocados, pues hay pacientes que pueden
tener afectacion y estar asintomaticos, pero esto no es un criterio diagndstico.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: fcach998-e22b-4b32-8c8f-0305cf40453a

19. Un pacienterefiere episodios de dolor periocular izquierdo durantelos cualestiene
una gran sensacion de nerviosismo y se le enrojece dicho o0jo, llorandole mucho. Suelen
ocurrirlesemprealas2 am.y tienen una duracion de 60-120 min. ¢Cudl seria el
tratamiento preventivo de primera eleccion?

1. Indometacina.
2. Lamotrigina.



3. Verapamilo.
4. Litio.

Resp. Correcta: 3

Comentario: Nuestro paciente refiere claramente dentro de las cefal eas trigemino autonémicas un cuadro
gue se denomina cefalea en racimos, en cluster o de Horton. El tratamiento de eleccién para prevenir los
epissodios son |os cal cioantanonistas selectivos de la circulacion cerebral, en este caso verapamilo

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 5011f2dd-af2b-4d25-b52b-030df4ff 7509

20. Un paciente de 65 afios acude a consulta por hor migueosy sensacion de

acor chamiento en pies en los Ultimos 12 meses. Tiene antecedentes de consumo de de
alcohol moderado y diabetestipo 2, diagnosticada hace 4 afiosy con mala adherencia al
tratamiento. En la exploracion fisica evidencias una hipoestesia leve a nivel delas
manosy moder ada en ambos pies. No presenta alteraciones relevantes a nivel motor ni
cer ebeloso. L os nervios craneales son también normales. Asimismo, presenta una

mar cada hiporreflexia generalizada con arreflexia aquilea. ¢Cual delos siguientes
examenes complementarioste parece mas Gtil en e diagnostico?

1. Estudio neurofisiol6gico de conduccion nerviosa.

2. RMN medular ante la sospecha de patologia discal L5-S1 bilateral.

3. RMN cerebral ante la sospecha de lesiones vasculares difusas en relacion con su diabetes.

4. Laclinicaesinconsistente. Por el momento no creo indicada la realizacion de ninguna prueba
complementaria.

Resp. Correcta: 1
Comentario:

Nos presenta un paciente que presenta una clinica simétricay difusa de predominio distal, en guante y
calcetin. Este es el patron tipico de presentacion de las polineuropatias. En un paciente en e que
sospechemos una polineuropatia la prueba complementaria que nos ayuda a orientar €l diagnéstico es el
estudio neurofisiol6gico de conduccion nerviosa ya que nos va a permitir evaluar la conduccién de los
nerviosy s ésta esta alterada, evaluar si €l patrén de afectacion es desmielinizante (af ectacion predominante
de las velocidades de conduccion) o axona (afectacion predominante de la amplitud de los potenciales).
Debes fijarte que en este caso € enunciado nos indica gue se trata de un paciente diabético y que consume
alcohol, las dos causas mas frecuentes de polineuropatia axonal.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: 03fa6e87-8390-46d5-96ff-0322d178e6a6

21. Varon de 38 afios sin antecedentes de inter és que acude a Ur gencias con cefalea de
inicio brusco juntoy rigidez de nuca. A la exploracion la paciente per manece
obnubilada. Ante la sospecha de hemorragia subaracnoidea e proceso diagnostico
OPORTUNO seria:

1. Realizaria TAC cranea y en caso de ser normal, mandaria al paciente adomicilio con medicacion
analgésicay antiemética, porque sin duda se trata de una migrafia con aura visual.



2. Realizaria TAC craneal y en el caso de ser normal, determinariafactor natriurético en sangreyaque si
estd aumentado puedo realizar € diagnostico de hemorragia subaracnoidea.

3. Realizaria TAC craneal y en el caso de ser normal, llevaria a cabo puncion lumbar, con centrifugacion
del LCR obtenido, y en caso de aparicién de xantocromia realizaria RM craneal con gadolinio para
localizar el aneurismaroto.

4. Redlizaria TAC craneal y en el caso de ser normal, llevaria a cabo puncién lumbar, con centrifugacion
del LCR obtenido, y en caso de aparicion de xantocromia realizaria angiografia cerebral de 4 vasos
paralocalizar el aneurismaroto.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

En el proceso diagnostico de laHSA siempre se realizard una angiografia cerebral de 4 vasos en busca del
aneurismaroto. Sin embargo, esta prueba se puede llevar acabo si e TAC craneal revela de entrada sangre
en el espacio subaracnoideo, pero si es normal se debe realizar puncion lumbar para buscar la presencia de
xantocromia (respuesta 4 correcta). Es frecuente la aparicion de hiponatremia por secrecion de factor
natriurético, pero no tiene valor en el diagnostico.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 4a651502-1188-4610-ae30-032ef65844b0

22. El signo de Gower s apar ece tipicamente en una de las siguientes patologias de la
infancia. Sefalela:

1. Sindrome de Guillain-Barré.

2. Miastenia gravis.

3. Miositisviral.

4. Distrofiamuscular de Duchenne.

Resp. Correcta: 4

Comentario: Ladistrofiamuscular de Duchenne es una distrofinopatia, con herencialigada al cromosoma X.
Aparece entre los 3- 5 afos, y suelen fallecer en la segunda década de la vida. La debilidad muscular
progresiva, afecta predominantemente ala musculatura proximal de los miembros. Por eso, al intentar
levantarse del suelo, si no tienen nada cerca donde poder apoyarse, "trepan” sobre s mismos para levantarse.
Esta es la denominada maniobra de Gowers. La biopsiamuscular y el estudio genético ayudan al
diagndstico.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________

Info Pregunta: 7619d2d4-0d38-4345-8f03-034c2146fe85

23. Un adolescente de 15 afios acude a una fiesta escolar. Esa hoche se acuesta mas
tarde delo habitual y se despierta en varias ocasiones, no llegando a dormir masde
cuatro horas. A la mafiana siguiente, mientras esta preparando el desayuno, presenta
una brusca sacudida en los brazos, cayéndosele el vaso de la mano. No da importancia
al cuadro, continuando con su actividad habitual. Unos meses mastarde, coincidiendo
con lafiestadefin de curso, presenta a la mafiana siguiente un cuadro similar, pero
inmediatamente después sufre una caida al suelo, rigidez de mandibula, convulsiones
tonico-clénicas en los cuatro miembros, relajacion de esfinteresy mordedura dela



boca. Tras varios minutos, comienza a recuper ar se lentamente, no recordando €l
episodio. En relacidn al cuadro clinico que presenta este paciente, sefiale la respuesta
correcta:

1. Esimprobable que se repitan estos cuadros en €l futuro, aunque no se instaure tratamiento especifico.

2. Si se decide tratamiento especifico, elegirala carbamazepina como tratamiento de eleccion.

3. El tipo de epilepsia que presenta este paciente corresponde a unaforma parcia de epilepsia.

4. Si seinstauratratamiento con acido valproico, y se recomienda evitar la privacion de suefio evitar el
alcohol, probablemente los sintomas tendran un buen control.

Resp. Correcta: 4

Comentario: El caso del enunciado nos presenta una paciente joven que tiene episodios de sacudidas
musculares involuntarias (mioclonias) junto con crisis tonicocl nicas generalizadas, probablemente
desencadenadas por la privacion de suefio, 1o cual sugiere que se trata de una epilepsia mioclonica juvenil,
una epilepsia generalizada considerada de buen prondstico, ya que la respuesta a &cido valproico o
levetiracetam es en general buena. La carbamacepina seria un farmaco preferido paracrisis
focales(parciaes). Laprivacion de suefio y € alcohol son factores predisponentes para presentar mioclonias.
Con tratamiento apropiado la respuesta clinica suele ser satisfactoria.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 8481385a-4114-4b5e-863e-035f2664bf80

24. Una delas siguientes car acteristicas no es propia delacrisis parcial compleja:

1. Presenciade aura

2. Presencia de automatismos

3. Presencia de post-crisis

4. Buena respuesta a etosuximida
Resp. Correcta: 4
Comentario:

Todas las caractertisticas reflejadas son tipicas de la crisis parcial complejay nos permiten hacer el
diagndstico diferencial con laausencia, salvo la buena respuesta a etosuximida que si que es propiade la
ausencia. Inicialmente el tratamiento de eleccion parala CPC es la carbamacepina.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: b8c946e5-fd09-4bd8-9f74-0399ab917006

25. De entrelos siguientes tumor es metastasicos cer ebrales, ¢cual sangra RARA vez?

1. Coriocarcinoma.

2. Carcinoma de mama.
3. Hipernefroma.

4. Melanoma.

Resp. Correcta: 2

Comentario:



Aungue cualquier metastasis cerebral puede producir un sangrado, debes saber que este fendbmeno se
produce con mayor frecuencia en unas que en otras. La més frecuente, a este respecto, esla metastasis del
melanoma. Estas son |las que tienen mayor tendencia a sangrar. Sin embargo, de las que nos ofrecen, las del
cancer de mama producen este problema con bastante menor frecuencia. Otras, como €l coriocarcinoma,
tiroides, hipernefroma o cancer de pulmon, tienden a sangrar con bastante mayor frecuencia que las del
cancer de mama.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 4f21ae84-a00f-4cfb-aa55-03ea2dec3e61

26. Paciente 21 afios, acude a consulta por empeor amiento de sus migrafas que viene
padeciendo desde los 12 afios, siempr e son iguales, solo que ahora han aumentado de
frecuencia a 2-3 episodios por semana. Revisando los antecedentes con ella, nosrefiere
gue presenta célicos renales de repeticion. ¢Qué farmaco evitaria utilizar como
preventivo?

1. Amitriptilina, puesto que se utiliza para cefaleas tensionales y la paciente [o que tiene son migrarias.

2. Flunarizina, puesto que €l efecto en migrafia es muy débil y la paciente no vaamejorar.

3. Topiramato, puesto que entre sus efectos adversos esta el precipitar litiasis renales.

4. Metoprolol, puesto que al ser unamujer joven podria quedar embarazada y |os betabloqueantes estén
altamente contrai ndicados en este tipo de pacientes.

Resp. Correcta: 3

Comentario: El topiramato es un farmaco preventivo usado ampliamente en migrafias, que como efecto
adverso frecuente puede provocar urolitiasis, por o que es una opcion terapéutica a evitar cuando la paciente
refiere entre sus antecedentes c6licos renales de repeticion.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: c21b0d85-23ff-4538-aff9-044286d6d032

27. Lasprincipalestipos de ataxia seincluyen entre todas las siguientes menos una,
sefialela

1. Ataxia cerebelosa
2. Ataxiacortical

3. Ataxiasensitiva
4. Ataxiavestibular

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Laataxiaimplica un trastorno de la coordinacion y desde un punto de vista localizador dicho trastorno sélo
puede venir dado por un problema de no notar bien o que me rodea (ataxia sensitiva), un problemaen el
organo gue me dice como me desplazo respecto ami entorno (vestibular) o un problemaen e 6rgano en si
encargado de coordinar (cerebelosa). La afectacion de la corteza no produce ningun tipo de ataxia.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: 95490468-1e37-483a-8c40-0473c3909fa9



28. El fendmeno de Cushing en algunos pacientes con hipertension intracraneal
comprende:

1. Hipertension arterial, bradicardiay alteraciones respiratorias.
2. Hipotension arterial, bradicardiay depresion respiratoria.

3. Hipertension arterial, taguicardiay taquipnea.

4. Hipotensién arterial, taquicardiay alcalosis respiratoria.

Resp. Correcta: 1
Comentario:

Pregunta tedrica sobre |a clinica de hipertension intracraneal. La dificultad reside en lasimilitud de las
diferentes opciones.

En fasesiniciaes, la hipertension intracraneal se manifiesta por cefalea, nduseas y voémitos, vision borrosa,
papiledemay diplopia (por compresion del VI par anivel del clivus, considerdndose por ello un falso signo
localizador). En fases avanzadas, se manifiesta por hipertensién arterial, bradicardiay ateraciones
respiratorias, constituyendo la triada de Cushing. No obstante, aunque es tipica, no tomes esta triada por
algo recuente, porgue sblo se observa en un tercio de los casos.

Recuerda que, en los pacientes con hipertension intracraneal, pueden aparecer Ulceras de estrés a nivel
gastroduodenal, que se conocen como Ulceras de Cushing. Estas Ul ceras se deben a una hipersecrecion acida
gaéstrica, adiferenciade las otras Ul ceras de estrés, que obedecen aisguemia en la mucosa.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 281484f8-7bd4-4c4e-9952-0487d378dad?2

29. Acude a consulta de neur ologia un hombre de 67 afios acompafnado con su mujer.
Entre sus antecedentes destacada HTA, DM tipo |l y célicos renour eterales de
repeticion. En el dltimo afio su mujer le nota despistes cada vez mas frecuentes, como
por g emplo mandarleacomprar alacarniceriay volver sin nada, asi como episodios
frecuentes de desorientacion (por g emplo, van alafarmaciay lo encuentra extrafado,
preguntando muchas veces por qué estan en ciertoslugares). Estos episodios cada vez
son mas frecuentes y ademas también presenta dificultades paratareas que antes
desempeiaba sin problema: llevar las cuentas del hogar o hacer tareasde bricolaje.
Considerando todo lo anterior, ¢cudl seria el mangjo mas adecuado en este paciente?

1. Solicitar un estudio analitico, evaluacién neuropsicoldgicay puncion lumbar con biomarcadores

2. Solicitar un estudio analitico, evaluacion neuropsicolégicay TC de craneo

3. Solicitar un estudio analitico, evaluacion neuropsicol égica, TC de craneo y puncién lumbar con
biomarcadores

4. Solicitar un estudio analitico, evaluacion neuropsicolégicay PET de amiloide cerebral

Resp. Correcta: 2

Comentario: Nos cuentan € tipico caso de un paciente con un posible deterioro cognitivo que ademés
interfiere con actividades instrumentales de la vida diaria, lo cual es compatible con un cuadro de demencia.
Ademas, |o mas probable es que se trate de una enfermedad de Alzheimer en estadio inicial, yaque €
deterioro cognitivo principalmente afecta alaorientacion y ala memoria. En |os pacientes con sospecha de
deterioro cognitivo, €l mangjo diagndstico inicia se centra en una eval uacion neuropsicoldgica (que evalué



diferentes funciones cognitivas. atencion, orientacion, memoria, lenguaje, funciones gjecutivas) y en
estudios complementarios centrados en descartar causas secundarias de deterioro cognitivo: estudio analitico
(vitaminas B12 y félico, hormonas tiroides, serologiade VIH y LUES) y un TC o0 RM craneal (descartar
hidrocefalia cronica del adulto, hematomas subdurales...). De este modo, larespuesta correctaesla?2, ya
gue €l resto de pruebas comentadas se piden solo si son hecesarias. La puncion lumbar sereservapara
casos dudosos en los que la historia y la evaluacion neur opsicol 6gica no esclar ecen el diagnéstico: DC
leve de curso progresivo, DC con curso atipico o demencia progresiva en menores de 65 afios. Por otro lado,
el PET de amiloide cerebral (PET con florbetaben) serealizaria en caso de que la puncion lumbar sea
rechazada por el paciente, sea no diagndstica o esté contraindicada (trombopenia o coagul opatia).
IMPORTANTE: recuerda que el diagndstico de la enfermedad de Alzheimer es clinicoy se basara
fundamentalmente en la anamnesis, exploracion y evaluacién neuropsicol6gica. Los biomarcadores de LCR
y e PET de amiloide son estudios complementarios que apoyan € diagndstico cuando no es suficiente con
laclinicay laevaluacién neuropsicol dgica.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 30f30d5f-16ff-415f-ab95-04a20219bd 13

30. Una mujer de 28 afos, con ceguera postraumatica del ojo izquierdo, refiereun
cuadro de 2 dias de evolucion de vision borrosa por € ojo derecho. Las exploraciones
general y neurolégica fueron normales, a excepcion de la amaurosisreferida del ojo
izquierdo y una disminucion de la agudeza visual 20/200 en el ojo derecho, con
hiporreactividad del reflejo fotomotor correspondiente. Una RM craneal demostro la
presencia de multiples lesiones de sustancia blanca con distribucion periventricular. El
analisisdel LCR mostro6 una glucorraquia, una proteinorraquiay un recuento celular
dentro delimites normales. ¢Qué tratamiento recomendar ia en estos momentos?

1. Azatioprinaoral.

2. Beta-interferén intramuscular.
3. Méetilprednisolona intravenosa.
4. Prednisonaoral.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

Ante un cuadro de pérdida visual monocular con fondo de ojo normal, debe sospecharse que el paciente
sufre una neuritis retrobulbar. Dado que la afectacion se encuentraen el nervio 6ptico, y no en lareting, €
fondo de 0jo no tendra alteraciones. La sospecha se confirmaria explorando |as pupilas, demostrando de este
modo un defecto pupilar aferente relativo. La neuritis retrobul bar af ecta sobre todo a mujeres jovenes, como
la que protagoniza este caso clinico. De las opciones que nos presentan, en una paciente de esta edad habria
gue pensar, en primer lugar, en una esclerosis multiple (desmielinizacion del nervio Gptico), sobretodo s
existen ateraciones en laRMN como las que nos describen, que son las tipicas. Dado que se trataria de un
brote agudo, el tratamiento de eleccion serian los corticoides intravenosos. No te confundas con la respuesta
4, que seria Util en un brote leve. Se define como brote leve el que sblo tiene manifestaciones sensitivas. ..
Pero en este caso son SENSORIALES (vision borrosa), asi que no es un brote leve.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 27295142-52ab-48d5-82c0-054deb3c7daf

31. ¢Cudl delos siguientes factores es el que globalmente serelaciona con un mayor



riesgo deictusisguémico?

1. Tabagquismo.

2. Hipertension arterial.
3. Diabetes mellitus.

4. Didlipemia.

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Las cuatro alternativas son factores de riesgo paraictus isquémico. De ellos, la hipertension es el factor de
riesgo que mas incrementa la probabilidad de padecer un ictusy también es el mas prevalente.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: e21e625b-0a05-40f6-b74f-055186158c2¢

32. Un hombre de 70 anos presenta desde hace unos meses, sin traumatismo previo,
dolor lumbar, dificultad parala marcha, pérdida defuerzay parestesias en miembros
inferiores, teniendo que par ar se a los pocos metros deiniciar la misma. El paciente
cada vez mas va inclinando € tronco hacia adelante. (Cuél es el diagnéstico MAS
probable?

1. Fractura vertebral lumbar osteoporadtica.
2. Herniadiscal central L5-S1.

3. Estenosis del canal lumbar.

4. Escoliosis lumbar degenerativa.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

El cuadro que presenta el paciente es tipico de la claudicacion neurdgena. La causa mas frecuente de la
misma es una estenosis de canal secundaria a espondiloartrosis lumbar (nivel mas frecuentemente afectado
L4-L5 - respuesta 3 correcta -). Repasemos |as demés opciones de respuesta:

1.- En caso de fractura vertebral osteoporética, € paciente podriatener una clinica parecida siemprey
cuando haya un desplazamiento del muro posterior hacia el canal, pero esta situacion es excepcional y suele
cursar solo con dolor.

2.- Una herniadiscal central L5-S1 puede cursar de forma sintomética o con episodios de ciética alternante
entre una piernay laotra, no cursando con claudicacién.

4.- En caso de escoliosis, |o mas comln es el dolor lumbar y la ciética por estenosis foraminal.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: cdff92ed-2fc7-4410-ad5d-0560816c058e

33. Paciente de 22 afos de edad que debuta el los meses previos con un dolor
lumbociatico en piernaizquierda asociado a parestesiasen € territorio gluteo y parte
posterior delapierna; e radidlogo habla de que setrata un tumor del area del " filum
terminale”. Cual es el diagnostico mas probable?



1. Astrocitoma
2. Cavernoma
3. Ependimoma
4. Schwannoma

Resp. Correcta: 3

Comentario: Ependimoma de filum terminale. Los endimomas son tumores que en el cordén medular
pueden aparecer en € interior del conducto ependimario o a final de lamédula (en lazonadel filum). Hay
dos variedades histoldgicas, lade células "claras" y la"mixopapilar”, esta Ultima suele ser la mas frecuente
en la zona. Aunque un schwannoma también puede aparecer en la zona, nunca hablamos de schwannoma de
filum, el schwannoma se asocia con €l término de tumor en "reloj de arena’

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: ca2eb6f3-a89c-4d5f-a0ac-057812ce2896

34. La epilepsiasidiopaticas de la infancia son patologias que, segun €l tipo, pueden
tener una evolucion favorable. Seflalela INCORRECTA

1. El laepilepsia benigna de lainfancia con puntas centrotemporales (epilepsia rolandica) son tipicas las
crisisal despertar, con semiologia de alteracion del lenguajey en e EEG hay punta-onda
centrotemporal bifasica.

2. Laausencias infantiles tienen unas caracteristicas EEG muy tipicas, la punta-onda a tres ciclos por
segundo gue se desencadena con la hiperventilacion

3. Las crisis neonatales son indicativas de epilepsias de mal prondstico, aungue se acompafien de un
desarrollo psicomotor inicialmente normal y una actividad basal EEG normal.

4. En laepilepsia occipital benignade lainfancia, |as crisis pueden acompaiiarse, ademas de los
sintomas visuales, de sintomas autondmicos y son tipicos los compl e os punta-onda occipital es.

Resp. Correcta: 3
Comentario:
Respuesta c

L as variantes descritas como la epilepsia rolandica o la epilepsia occipital benigna, son epilepsias focales
benignas de las infanciay gue tienen buen prondstico con desaparicion frecuente tras la adolescencia. Las
ausencia son crisis generalizadas, también de buen pronéstico y, en todas ellas, € desarrollo psicomotor es
normal y asi como la actividad basal del EEG, dato que las diferencia de epilepsias de peor prondstico. En
concreto, las crisis neonatal es pueden darse en el contexto de sindromes graves como €l de West o de
Lenno-Gastaut pero también hay crisis neonatal es benignas autosdémicas dominantes que afectan a cana de
potasio y que son de buen pronéstico

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 8656ff99-6b71-4d39-91fc-058533040a7f

35. Un paciente de 60 afos, con antecedentes de cancer de pulmon, presenta unacrisis
epiléptica. Serealiza RM cerebral que muestra una lesion Unica sugerente de
metastasis. No hay evidencia de metastasis extracer ebrales. ¢Cudl delas siguientes
afirmaciones es FAL SA respecto al tratamiento del paciente?



1. Debe administrarse medicacion antiepil éptica.

2. Los corticoides son Utiles para disminuir el edema vasogénico.
3. Si lalesién es accesible, puede estar indicada la cirugia.

4. Laradioterapia craneal no estaindicada.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Ante una crisis epiléptica por una metastasis cerebral, estaria indicado establecer tratamiento antiepiléptico,
yaque lo més probable es que vuelva atener nuevas crisis (sea por la metastasis o por laeventua cirugia
sobre €lla, o tratamiento radioterapico). En principio, un paciente con cancer y metéstasis cerebrales no se
trataria con cirugia, pero si nos hablan de unalesién Unica, es accesible y € estado general es bueno, podria
plantearse laintervencion. También podria ser Gtil €l tratamiento esteroideo, puesto que disminuiria el efecto
masa de la metéstasis, ya que reduce el edema vasogeénico de alrededor. La quimioterapia podriatener un
papel, por cuanto se trata de un cancer diseminado, aunque en el caso del carcinoma epidermoide de pulmén
no es excesivamente eficaz. Larespuesta falsa eslarelacionada con laradioterapia, ya que puede ser Util en
estos casos. De hecho, las metéastasis cerebrales multiples se tratan con radioterapia holocraneal. Si son
Unicasy accesibles, como en este caso, seirradiariala zona después de la cirugia.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: e3edeeal-ccde-4b4f-adcc-0589b43ale’4

36. ¢Quée entidad de las siguientes consider aria usted como primera posibilidad ante un
paciente con un temblor de accion de 10 Hz, que apar ece en extremidades superiores,
prefer entemente cuando coge unataza o escribe?

1. Temblor parkinsoniano

2. Temblor disténico ocupacional
3. Temblor de accion puro

4. Temblor esencial

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Quizalamayor dificultad de la pregunta venga por lainclusion en el enunciado, de la frecuencia. Si tenemos
en cuenta el enunciado, dicho cuadro es compatible con un temblor esencial, el cual, efectivamente suele ser
entre 4y 12 Hz. No suele presentarse en reposo, aungue a veces si que esta presente. No asocia ningun tipo
de contraccion sostenida e involuntaria (distonia), ni bradicinesia, con lo cual no se incluye en temblor
parkinsoniano.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 3f66fa80-a0a8-46e0-aa4d-05fead699f6h

37. ¢Cual delos siguientesesuno delos criterios diagnésticos de la enfermedad de
Parkinson?

1. Pérdida del braceo
2. Hipomimiafacia
3. Inestabilidad postural



4. Temblor postura
Resp. Correcta: 3
Comentario:

L os criterios diagnosticos del Parkinson son bradicinesia, rigidez, temblor de reposo (no postural) e
inestabilidad de lamarcha. Cuidado con €l tipo de temblor pues el que es criterio diagnostico es el de
reposo.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 7633a74f-ed1d-40f9-8220-0625420d5ac4

38. Varon de 32 afios que acude a nuestra consulta por falta de fuerza en las manos.
Hace un mes sufrio fractura de la cabeza humeral der echa que practicamente paso
desapercibida. A la exploracion se descubre un déficit sensitivo para el dolor y la
temper atura desde los hombr os hasta las manos, asimismo existe leve atr ofia muscular
en miembr os superioresjunto a disminucion generalizada de los r eflg os
osteotendinosos. En las yemas de los dedos se encuentran lesiones que par ecen
guemadur as antiguas, el paciente no sabe decirnos a qué se deben dichaslesiones. El
diagnostico de sospecha es:

1. Siringomielia.

2. Sindrome de Brown-Séquard.
3. Maformacion de Chiari.

4. Estenosis del canal cervical.

Resp. Correcta: 1
Comentario:

Una pregunta dificil, pero merece la pena que recuerdes el caso clinico, porque representa muy bien lo més
tipico de esta enfermedad: la siringomielia. La siringomielia se caracteriza por la aparicion de
malformaciones quisticas en el interior de la médula espinal, con mayor frecuenciaanivel cervical o dorsal.
Clinicamente, produce un sindrome centromedular, con un déficit suspendido y disociado de la sensibilidad
(abolicién de la sensibilidad termoal gésica, pero conservala de los cordones posteriores). Por eso, €l
paciente suele referir heridas o quemaduras indoloras, sin percatarse de cuando se produjeron (o unafractura
gue pasa desapercibida, como en este caso, aunque es menos frecuente). Es posible que se acomparie de
debilidad, trastornos tréficos, arreflexiay fasciculaciones en extremidad superior, cuando las lesiones
centromedulares son extensas y Ilegan a afectar a la segunda motoneurona. El diagnéstico de eleccion es
mediante resonancia magnética, que pone de manifiesto las cavidades centromedul ares.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: d6all2fc-3815-4dc6-abc6-06379aae89f5

39. En @ sindromede West es FAL SO:

1. Pico deincidencia alos 4-8 meses.

2. Espasmos flexores y extensores en salvas.
3. Predominio de |os espasmos tras despertar.
4. Hipsarritmia durante las crisis en el EEG.



Resp. Correcta: 4

Comentario: El sindrome de West aparece en el primer afios de viday se caracteriza por espasmos en savas,
patol ogia cerebral subyacente en la mayoria de los nifios con afectacién del desarrollo psicomotor e
hipsarritmiaINTERICTAL en el EEG. La hipsarritmia es un patrén del EEG que se encuentra en estos nifios
entre las crisis y consiste en una base con ondas lentas entre las que se intercalan ondas agudas. La presencia
de hipsarritmia es un criterio imprescindible para el diagnéstico de sindromede West.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: f3f46e46-20dd-4252-9434-067044bb05d6

40. Paciente de 63 afios con hipertension arterial en tratamiento far macol 6gico.
Remitida por cuadro de un afio de evolucion consistente en inestabilidad parala

mar cha, pasos cortosy caidas frecuentes. Susfamiliares le han notado cierta apatia,
animo decaido y pérdida de interés por sustareas cotidianas. Desde hace unos meses
presenta urgencia miccional, con ocasional incontinencia. Sele prescribio
antidepresivo, sin mejoria clinicatras 6 meses. A la exploracion se observa
bradipsiquia. Déficit atencionales en miniexamen cognoscitivo con una puntuacién de
20/30 (memoria reciente, orientacion temporal, calculo). Articulacion, expresion y
comprension del lenguaje conser vados. Par es craneales normales. Ausencia de
alteraciones motor as o sensitivas. ROTs +/++++ simétricos, RCP flexor bilateral.
Ligero aumento del tono en miembrosinferiores. Mar cha a pequefios pasos, con
aumento de secuencias en giros. Romber g negativo. No temblor, no dismetrias ni
disdiadococinesias. Hemograma, bioquimica, serologia de lUes, vitamina B12y acido
folico, hormonastiroideas normales. En laresonancia magnética cerebral que se
muestra en la figura, se observa un aumento del tamafio delos ventriculos laterales, asi
como forma redondeada de las astas frontales. Ante la historia clinicay losresultados
delas pruebas complementarias, ¢qué diagnéstico mas probable tiene nuestro
paciente?

1. Enfemerdad de Parkinson
2. Demencia fronto-temporal
3. Hidrocefalia normotensiva del adulto
4. Demenciatipo Alzheimer

Resp. Correcta: 3
Comentario:

Latriada clinica clasica de la hidrocefalia normotensiva del adulto (enfermedad de Hakim-Adams) consta de
deterioro cognitivo, apraxia de la marcha e incontinencia urinaria, pudiendo estar ausente alguno de ellos. El
diagnostico clinico se complementa con los estudios de imagen en los que se evidenciala hidrocefaliasin
una causa obstructivay sin atrofia cortical significativa.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 70a965d0-cf58-41e4-a39b-06847a5ae3b9

41. Como conocemos a la malfor macion de que se asocia a un descenso de las



amigdalas cer ebelosas a través del agujero magno?

1. Maformacion de Klippel Fell

2. Mdformacion de Chiari

3. Maformacién de Dandy Walker

4. Malformacion de Lhermitte Duclos

Resp. Correcta: 2

Comentario: LaMalformacion de Chiari es una anomalia congénita del desarrollo de la charnela
occipitocervical que en su variedad mas frecuente (Tipo 1) se caracteriza por € descenso de las amigdalas
cerebel osas a través del agujero magno. A veces puede crear una siringomielia cervical por alterar el
gradiente de presion del LCR en ese compartimento anatémico.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: bc01979e-38b8-4b06-97a0-06d5005f2694

42. ¢Cual delas siguientes no se corresponde a una afectacion de funcién superior ?

1. Disdiadococinesias
2. Afasiamotora

3. Apraxiade lamarcha
4. Anosognosia

Resp. Correcta: 1
Comentario:

L as alteraciones de | as funciones superiores implican necesariamente la af ectacion de la sustancia gris
cortical. Estas funciones cuando se afectan producen amnesia, afasia, apraxiay agnosia. La
disdiadococinesia (imposibilidad para realizar movimientos alternanes rapidos) implica una afectacion
cerebelosay no implica afectacion cortical.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: c56164f7-2ea8-4311-a061-06da7cld1b25

43. Un paciente de 73 afios sufrié un accidente de tr &fico con traumatismo craneal del
gue serecupero. A lostresmesesinicia de forma progresiva alteraciéon de funciones
superiores, incontinencia urinaria ocasional y su caminar estor pe. Probablemente
presenta:

1. Hematoma intraparenquimatoso cerebral tardio.
2. Hemorragia subaracnoidea.

3. Hidrocefalia arreabsortiva.

4. Atrofia cerebral postraumética.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

La hidrocefalia postraumatica es una de las complicaciones tardias de un traumatismo craneoencefaico. Un



4% de los traumatismos craneoencefalicos severos presenta este trastorno. No es mas gue uno de los tipos
secundarios de hidrocefalia cronicadel adulto con su clinica tipica conocida como la triada de Hakim-
Adams. En la pregunta se hace referencia ala hidrocefalia arreabsortiva, ya que en el test de infusion se
evidencia unadisminucion de lareabsorcion o un aumento de laresistenciaalasalidade liquido
cefalorraquideo.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: b087fa24-3567-43c1-9afc-070a9ab460dd

44. En cuanto a la L eucoencefalopatia multifocal progresiva sefiale la respuesta fal sa:

1. Es més frecuente en inmunodeprimidos.

2. Esta causada por € virus varicela-z0ster.

3. NO disponemos de un tratamiento curativo.

4. En el TC se objetivan lesiones hipodensas en |a sustancia blanca.

Resp. Correcta: 2
Comentario:

OPCION CORRECTA 2. Laleucoencefal opatia multifocal progresiva esta causada por un papovirus, el
virus JC. Es més frecuente en pacientes con patologia tumoral y/o inmunodeprimidos, sobre todo en
pacientes VIH +. En el TC craneal se objetivan lesiones hipodensas en sustancia blanca de forma multifocal .
Clinicamente puede cursar con diferentes déficits: paresias, alteracion de funciones superiores, clinica
visual ... Actualmente no hay tratamiento curativo y su pronostico es infausto.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: f310a6b8-b35d-4a7e-89d5-07184aed954d

45. Quéraiz se afecta en una hernia de disco paramedial derecha L4L5?

1. L5 derecha

2. L4 derecha

3. Ambas

4. Ninguna de las dos

Resp. Correcta: 1

Comentario: Una herniade localizacion L4L5 paramedia derecha afectardalaraiz L5 de ese lado; si fuera
una herniaméas lateral (foraminal), laraiz afectada seriala L4.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 34080c3a-3043-4b95-b52f-075004184d7c

46. Losictusisquémicos pueden ser clasificados en cuatro grandes grupos. Sefale la
respuesta FAL SA:

1. Los ictus aterotrombaticos se producen por placas de ateroma que suelen localizarse en la bifurcacion
carotidea.
2. Losictus cardioembdlicos son frecuentemente producidos por tumores cardiacos



3. Losictus lacunares se producen por afectacion de pequefio vaso
4. Losictus de origen indeterminado son aproximadamente el 25 % del total de losictus.

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Laclasificacion mas sencilla del ictus engloba a estos en 4 grandes grupos: aterotrombati cos,
cardioembdlicos, lacunares y de origen indeterminado. ES necesario conocer sus causas més frecuentes. En
el caso deictus cardioembdlicos, la causa més frecuente es lafibrilacion auricular no valvular. A pesar de un
estudio completo, el 25 % de os pacientes con ictus siguen siendo de origen indeterminado

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 6a106fac-5653-4e50-bf82-0758b9ec1012

47. La causa mas frecuente de accidente cer ebr ovascular isquémico de causa embdlica
es:

1. Embolismo cardiaco.

2. Embolismo arterio-arterial carotideo.

3. Embolismo arterio-arterial vertebrobasilar.
4. Embolismo graso.

Resp. Correcta: 1

Comentario: Pregunta de dificultad moderada. La mayor parte de las enfermedades vascul ares isquémicas
son originadas por la ateroesclerosis y sus complicaciones trombéticas y tromboembolicas. Sin embargo, no
olvidar que & corazodn es la fuente mas comin de embolismo cerebral siendo algo menos frecuente el
embolismo arterio- arterial desde lesiones carétidas, vertebrobasilares o aorta ascendente.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 69d69d06-2018-4fc2-a49f-078796373fec

48. Varon de 96 afos, hipertenso, con historia previa defibrilacion auricular tratada
con apixaban, isquemia arterial cronica en miembrosinferioresy policitemia vera
tratada con hidroxiurea durante mucho tiempo, si bien habia sido retirado en el tltimo
mes. Acude a urgencias por cuadro brusco de 4 dias de evolucion de movimientos
involuntarios que afectan ala caray brazo izquierdos, junto con cambios de
comportamiento que la familia refiere como deshinibicion y lenguaj e inapropiado. En
la exploracion neur ol dgica se objetivan contraccionesirregularesy repetitivas, no
ritmicas, localizadas en zona or ofacial y en musculos braquiales, con paso de un
musculo a otro. ¢Quétipo de movimiento se describe en dicho caso con mas
probabilidad?

1. Temblor.
2. Balismo.
3. Corea.
4. Tic.

Resp. Correcta: 3



Comentario:

Se trata de un movimiento repetitivo pero no ritmico, que cambia de localizacion y que parece fluir alo
largo de los musculos, 10 que sugiere la existencia de una corea. No se describe un temblor (que esun
trastorno ritmico del movimiento), ni un balismo (que seria un movimiento explosivo de tipo lanzamiento) y
tampoco un describiriaun tic (no se realiza voluntariamente el movimiento). La presencia de coreaen la
policitemia vera es una complicacion infrecuente, pero posible.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: 45106d11-eed0-4acd-8949-07d8994delde

49. Entre las enfer medades desmielinizantes del sistema nervioso central, destaca la
esclerosis multiple (EM) por su frecuencia, pero la forma aguda denominada
encefalomielitis aguda diseminada (EAD) pude plantear problemas de diagnéstico
diferencial con la anterior. Indique larespuesta INCORRECTA respecto al diagnostico
diferencial entre ambas entidades:

1. Lapresencia de un proceso infeccioso previo es frecuente en la EAD e infrecuente en laEM

2. EnlaEAD lasintomatologiainicia es, con frecuencia, polisintomatica.

3. Los hallazgos de inflamacién son mas importantes en la EAD que en laEM en la que predominan las
lesiones desmielinizantes con escasa inflamacion

4. Lapresenciade bandas oligoclonales en LCR es casi constante en la EAD mientras que solo las
encontramos en laEM en el 50% de |os casos.

Resp. Correcta: 4
Comentario:
Respuestad

La EAD en una enfermedad desmielinizante, inflamatoriay grave que suele producirse tras procesos
infecciosos viricos 0 vacunaciones. Suele cursar con una encefalopatiay sintomas focales mlltiplesy la
mayoria son monoféasicas, por este motivo, la deteccion de bandas oligoclonales en LCR que indica
respuesta inflamatoria recurrente y cronica es menos frecuente que en la EM. En la resonancia suele haber,
junto con las lesiones desemilinizantes, un componente inflamatorio marcado que no suele apreciarse en la
esclerosis multiple.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 527102db-1c32-4417-b638-07eb21820c27

50. Un paciente var on de 35 afios sufre su primera crisis epiléptica tonico-clénica
generalizada. En € estudio de la misma se detecta una neoplasia cerebral de
localizacion paramediana en el 16bulo frontal derecho que, trasla biopsiaresulta ser
un oligodendroglioma. Sefale larespuesta CORRECTA respecto a estetipo detumor:

1. Es un tumor de crecimiento lento que procede de células de estirpe neural, a igua que los
medul oblastomas

2. Tiene caracteristicas morfol 6gicas tipicas como la presencia de calcificaciones y las células en “huevo
frito”.

3. Su naturaleza es siempre benigna, carecen de riesgo de malignizacién

4. El tratamiento de eleccién eslaradioterapia, dgjando la cirugia para casos



Resp. Correcta: 2
Comentario:
Respuesta b

El oligodendroglioma es un tumos que suele aparecer en adultos jovenes, de estirpe glial y que suele
localizarse en €l [6bulo frontal con mayor frecuencia, tiene tendencia a ser paramediano. Son tipicas las
calcificaciones micro y macroscopicasy estéd formado por céulas de nucleo redondeado y citoplasma
amplio y claro denominadas en “huevo frito”. Existen variedades anaplasicas con mayor grado de
malignidad y el tratamiento de eleccidn esla cirugia. La clinica més frecuente de presentacion son las crisis
epiléticas, aunque puede cursar con sintomas focales o hipertension intracraneal .

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: f760b16a-19bd-4bed-a250-0825dcfb36bd

51. Mujer de 20 afios que consulta por pérdidadevision y dolor ocular derecho que
aumenta con los movimientos ocular es, de 24 hor as de evolucion. ElI examen del fondo
del ojo esnormal y la agudeza visual esta disminuida en el ojo derecho. Con respecto a
esta paciente, es FAL SO que:

1. La paciente padece una neuritis Optica retrobulbar.

2. Sepractico unaRM cerebral que fue normal.

3. El prondstico en cuanto a la recuperacion de la agudeza visual es bueno.
4. El tratamiento indicado es prednisonaviaoral.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Pregunta muy interesante, donde nos describen un cuadro de neuritis retrobulbar. Como sabes, en un 25% de
los casos, se asocia a esclerosis multiple, por 1o que la opcidn de respuesta 2 probablemente sera correcta (la
RMN es normal en lamayor parte de estos casos, ya que un 75% no se relacionan con esta enfermedad). Lo
gue si podemos decir es que esta paciente puede desarrollar una esclerosis multiple. El tratamiento de la
neuritis retrobulbar son los esteroides por via sistémica, no por viaora (opcion 4 falsa, por lo que la
marcamos). Recuerda que este tratamiento acelera la recuperacion, pero no influye sobre el prondstico
visual.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: ddd276b5-1812-4f32-b27d-083d45b005e1

52. Cudl delassiguientes no escierta respecto al tratamiento de los aneurismas
cerebrales?

1. El tratamiento es multimodal (bien microquirdrgico o endovascular)

2. Segun € estudio ISAT (International Subarchnoid Aneurysm Trial, 2002) e tratamiento endovascular
€s mas seguro gque el microquirdrgico ya que tiene un 7% menos de resultados no favorables.

3. El tratamiento microquirdrgico es més eficaz que el tratamiento endovascular porque obtiene un
porcentaje de cierre total del cuello del aneurisma mayor (alrededor del 90%, mientras que €
endovascular es de alrededor del 70%)

4. Lastécnicas de cierre del vaso aferente ("trapping") se pueden realizar independientemente de si



existe circulacion colateral o no.
Resp. Correcta: 4

Comentario: El trapping o cierre del vaso parental o aferente solo estard indicada cuando tengamos
asegurada la buena perfusion en € territorio vascular distal a vaso que ocluimos

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: defad6a3-077f-4a58-af21-0844cac13d39

53. Un hombr e de 60 afios presenta un cuadr o de demencia r apidamente progr esiva,
rigidez, ataxia, mioclonias, que persisten durante el suefio y descar gas de alto voltaje en
el EEG. ¢Quéalteracion, de entrelas siguientes, esla que podremos encontrar en €
LCR?

1. Hipoglucorraguia.

2. Bandas oligoclonales positivas.
3. Aumento del indice de IgG.

4. Proteina 14-3-3 positiva.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Dentro de las demencias rpidamente progresivas, la més famosa de todas es la enfermedad de Creutzfeldt
Jacob; es un cuadro en e que se alinan sintomas de af ectacion cognitiva (alteracién de memoria, alteracion
del lengugje, sintomas disgecutivos), alteracién del comportamiento o conductay afectacion de otros
sistemas, como el cerebeloso, € extrapiramidal, o el piramidal. Las mioclonias suelen ser de aparicion tardia
pero muy caracteristicas. En las pruebas complementarias, los datos que apoyan el diagndstico son
compl g os periddicos de punta-onda sobre una actividad basal enlentecida; bien los marcadores de muerte
neuronal en LCR como la proteina 14-3-3 (que no es especifica de esta entidad y puede verse en otros
cuadros) y en la neuroimagen, datos de realce cortical 0 de ganglios basales en secuencias de difusion o
Flair. El 85% de los pacientes fallece en un afio y carece de tratamiento eficaz (respuesta 4 correcta). Las
deméas opciones de respuesta hacen referencia a otras entidades: las bandas oligoclonales y el aumento del
indice 1gG estarian en relacién con cuadros en |os que existan sintesisintratecal de inmunoglobulinas,
enfermedades del grupo de las autoinmunes o disinmunes, inflamatorias o0 granulomatosas. La
hipoglucorraquia implicaria que algo esta consumiendo la glucosa, siendo |os causantes més habituales los
gérmenes, especiamente bacterias, micobacterias o parasitos; o bien las células tumorales que estén
infiltrando el SNC.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: ba62e8ca- 7f30-4166-bd95-0865038cfbfd

54. Var 6n de 32 afos que acude a nuestra consulta por falta de fuerza en las manos.
Hace un mes sufrio fractura de la cabeza humeral der echa que practicamente paso
desaper cibida. A la exploracion se descubre un déficit sensitivo para el dolor y la
temperatura desde los hombr os hasta las manos, asimismo existe leve atr ofia muscular
en miembr os superiores, junto a disminucion generalizada de losreflg os
osteotendinosos. En las yemas de los dedos se encuentran lesiones que par ecen
guemaduras antiguas; € paciente no sabe decirnos a qué se deben dichaslesiones. El



diagndstico de sospecha es:

1. Siringomielia.

2. Sindrome de Brown-Séquard.
3. Maformacion de Chiari.

4. Estenosis del canal cervical.

Resp. Correcta: 1
Comentario:

Una pregunta dificil, pero merece la pena que recuerdes € caso clinico, porque representa muy bien 1o méas
tipico de esta enfermedad.

Lasiringomielia se caracteriza por la aparicion de malformaciones quisticas en €l interior de lamédula
espinal, con mayor frecuenciaanivel cervical o dorsal. Clinicamente, produce un sindrome centromedular,
con un déficit suspendido y disociado de la sensibilidad (abolicion de la sensibilidad termoal gésica, pero
conservala de los cordones posteriores). Por eso, el paciente suele referir heridas o quemaduras indoloras,
sin percatarse de cuando se produjeron (o una fractura gue pasa desapercibida, como en este caso, aunque es
menos frecuente). Es posible que se acomparie de debilidad, trastornos tréficos, arreflexiay fasciculaciones
en extremidad superior, cuando las lesiones centromedul ares son extensas y |legan a afectar segunda
motoneurona. El diagndéstico de eleccion es mediante resonancia magnética, que pone de manifiesto las
cavidades centromedul ares.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 44025597-5265-4653-bc72-088d0ce73a0c

55. Con respecto ala enfermedad de Alzheimer, esCIERTO que:

1. En laanatomia patol 6gica pueden encontrarse madejas neurofibrilares y placas de amiloide.

2. Se considera que la presenciadel alelo APOE-4 es un factor protector de lamisma.

3. Las mujeres premenopausi cas tienen un mayor riesgo de desarrollarla, ya que |os estrégenos producen
un menor flujo cerebral por vasoconstriccion cortical.

4. La capacidad para hacer dibujos, como la prueba del reloj, se encuentraintacta hasta fases muy tardias
de laenfermedad.

Resp. Correcta: 1
Comentario:

Pregunta que requiere un conocimiento general y basico de la enfermedad de Alzheimer. Puede haber
confusion si no se presta atencion a que la APOE-4 es factor de riesgo y la APOE-2 es protector. La opcion
de respuesta 3 es facilmente descartada por la coletilla de la vasoconstriccion cerebral. Con respecto ala
clinica, es conocido gque los problemas iniciales son de memoria a corto plazo y no de memoriaremota. La
pruebadel reloj es muy (til, pues es unade las primeras en alterarse. En la anatomia patol 6gica pueden
encontrarse madejas neurofibrilares y placas de amiloide (respuesta 1 correcta).

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 519e4daa-86e4-4080-b3fd-08c9c633730d

56. Un paciente que presenta un cuadro de apraxia de la mar cha, incontinencia



urinariay apatia/abulia, sefiala la etiologia menos probable:

1. Lesion parietal bilateral.

2. Infarto de ambas arterias cerebrales anteriores.

3. Glioblastoma que se extiende por €l cuerpo calloso en su porcién anterior a ambos hemisferios
cerebrales.

4. Hidrocefalia cronica del adulto.

Resp. Correcta: 1
Comentario:

Latriada Hakim Adams que describe el enunciado implica unalesion bifrontal, la opcidn incorrectaesla
gue refiere unalesion parietal bilateral.

Laarteria cerebral anterior através de la comunicante anterior puede sufrir un ictus bilateral. El
glioblastoma es un tumor de grado 1V que tiene la caracteristica de extenderse por €l cuerpo calloso, en "alas
de mariposa’, o que podria provocar lesion bifrontal. La hidrocefalia cronica del adulto es la causa que
habitualmente se asocia alatriada Hakim Adams, pero no es la Unica, recuerda.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 7d3b7cbe-eeab-43e2-8cbe-08ec53ec20eb

57. Losnuevoscriterios de esclerosis multiple (EM) per miten el diagnostico dela
enfermedad con 1 solo brote debido a quela RM cerebral puede demostrar la
diseminacion en tiempo y en espacio. ¢En cudl delos siguientes casos podria realizar se
el diagnostico de EM?

1. Mujer de 25 afios con oftalmoplejiainternuclear. La RM cerebral muestra varias lesiones
hiperintensas localizadas a nivel periventicular (3), yuxtacortical (2) einfratentoria (2). Ninguna de
ellas capta contraste

2. Mujer de 25 afios con oftalmoplejiainternuclear. LaRM cerebral 1 lesion infratentorial que capta
contraste

3. Mujer de 25 afios con oftalmoplgiainternuclear. LaRM cerebral muestra 2 lesiones desmielinizantes,
ambas periventiculares; unalesion presenta captacion de contraste y la otra no.

4. Mujer de 25 afios con oftalmoplejiainternuclear. La RM cerebral muestra varias lesiones
hiperintensas localizadas a nivel periventicular (3), yuxtacortical (2) einfratentorial (2). 1 lesion
infratentorial y 2 periventriculares captan contraste, €l resto no.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Con los nuevos criterios, ante 1 Unico brote tipico de enfermedad desmielinizante (neuritis Optica, afectacion
de tronco, cerebelo 0 médula) podemos demostrar diseminacién en tiempo y espacio mediante un estudio
con RM cerebral con contraste. La diseminacion en espacio se pone de manifiesto por la presenciade a
menos 1 lesién en 2 0 més de estas localizaciones: periventricular, yuxtacortical, infratentorial y medular. La
diseminacion en tiempo se puede demostrar mediante la presencia simulténea de lesiones que captan
contraste (agudas) y que no captan contraste (no agudas). Otra forma de probar diseminacion en tiempo es
realizar una nueva RM cerebral en cualquier momento traslaRM inicial y que aparezcan 1 0 mas lesiones
no presentes previamente. En nuestro caso la respuesta 1 muestra solo diseminacion en espacio (incorrecta).
Larespuesta 2 no muestra ni diseminacion en tiempo ni en espacio (incorrecta). La respuesta 3 solo muestra



diseminacion en tiempo. Larespuesta 4 muestra tanto diseminacién en tiempo como en espacio (respuesta 4
correcta).

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 7¢7573c8-0111-4326-a312-09131672e080

58. Un paciente acude a su consulta por paralisisfacial periférica, hipoacusia,
entumecimiento dela caray debilidad parala masticacion. Ante este cuadr o usted
sospecha una lesion localizada en:

1. Seno cavernoso, pared lateral.

2. Espacio laterocondileo posterior.
3. Vértice del pefiasco.

4. Angulo pontocerebel 0so.

Resp. Correcta: 4

Comentario: Esta es una pregunta muy dificil que nos presenta un caso del sindrome del angulo ponto-
cerebel 0so. Este es un sindrome atribuido habitualmente a un tumor situado entre el cerebeloy la
protuberancia. El cuadro clinico viene caracterizado por ataxia, hipotonia muscular ipsilateral con
nistagmus, tinnitus, sordera, trastornos del laberinto y de los nervios craneanos V, VI, VII, VIII, IX y X. El
tumor més frecuente del &ngulo ponto- cerebel0so es el neurinoma del acustico (90%)

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: c7553be5-b98d-4227-8cc5-094baesf820d

59. El tumor cerebral mas frecuente en € adulto es:

1. Gliomas, concretamente glioblastoma o glioma grado 1V
2. Metéstasis
3. Neurinoma del acustico
4. Meningioma
Resp. Correcta: 2
Comentario:

El tumor cerebral més frecuente en el adulto son las metéstasis, sin embargo en €l nifio son infrecuentes. Si
lo que te piden es el primario mas frecuente, entonces habria gue pensar en el glioblastoma.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: ccea77c6-6e5d-45f3-856e-094d6b2b63de

60. El tumor cerebral primario mas frecuente en nifios es

1. Astrocitoma de cerebelo
2. Meduloblastoma

3. Gliomadel nervio Optico
4. Neuroblastoma



Resp. Correcta: 1

Comentario: Ai bien las estadisticas andan parejas entre el meduloblastomay el astrocitoma de cerebelo es
por muy poco este ultimo el mas frecuente

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: fec25da3-5195-4858-8e02-095200019037

61. De las siguientes manifestaciones clinicas, ¢cuél no estipica de la cefalea
migr afosa?

1. Sonofobiay fotofobia

2. Unilatera

3. Sindrome de Horner ipsilateral alacefalea
4. Vision borrosay escotomas centelleantes

Resp. Correcta: 3
Comentario: Comentario en pregunta 18 de video adjunto (sesion 2 de neurologia)

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: c60cf38f-6939-4c60-be36-09685fe9f091

62. ¢Cual esel farmaco de primera eleccion en el tratamiento de las ausencias de
pequeiio mal?:

1. Clonazepam.

2. Fenitoina.

3. Primidona.

4. Acido valproico.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Pregunta directa que se insiste mucho en clase y que no deberias haber fallado. El pequefio mal o crisisde
ausencia son crisis generalizadas que aparecen en lainfanciay que se caracterizan por desconexiones
bruscas del nivel de conciencia que ocurren de modo brusco, muchas veces al diay que son de corta
duracion. Su respuesta al tratamiento suele ser muy buena. Uno de los tratamientos de primeralineaes el
acido valproico y €l otro es la etosuximida (que solo se puede administrar en las crisis de ausencia).

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: dd13fb42-1872-48a3-a462-096def 1fced0

63. Niflo de 12 afos que acude a consulta por un cuadr o de cefalea bifrontal de cuatro
meses de evolucion, deintensidad progresiva, y especialmente dolorosa por las
mananas al levantarse. En e momento actual se acomparia de vomitos. La exploracion
fisica evidencia obesidad y un retraso del crecimiento, ademas de una cuadrantanopsia
bitemporal inferior. Mediante técnicas de imagen sellega al diagnéstico de



craneofaringioma. En relacion con este tumor, sefiale la afirmacion FAL SA:

1. Es un tumor originado a partir de los restos de la bolsa de Rathke.

2. Son tipicas las calcificaciones en paréntesis en laradiografia lateral de craneo.

3. El tratamiento de eleccion es laterapia intracavitaria con radioisotopos como €l itrioy e fésforo.
4. En su tratamiento se han utilizado INF-alfa, bleomicinaintralesional y radiocirugia.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

El craneofaringioma es un tumor originado a partir de los restos de la bolsa de Rathke, de localizacion
supraselar, que afecta principalmente a nifios y adolescentes. Produce clinica de disfuncion neuroendocrina
(tallabajay obesidad) asi como hemianopsia bitemporal o cuadrantanopsia inferior por compresion del
guiasma. Suele tener una pared parcia mente calcificada, dando laimagen de calcificaciones en paréntesis
en laradiografialateral de craneo. El tratamiento de el eccion es la reseccidn quirdrgica, aungue también se
han utilizado otros como la evacuacion estereotactica, terapia intracavitaria con radioisotopos como € itrioy
el fosforo (se puede utilizar, pero NO es el tratamiento de eleccién opcidn 3 falsa, por o gue la marcamos -),
bleomicinaintralesional, INF-alfa, radioterapia convencional y radiocirugia.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 6e3e08ec-6f7d-4e6b-b68d-097388362167

64. Cual de éstasno eslaformar de debutar un tumor de fosa posterior?

1. Crisis epilépticas

2. Ataxia apendicular

3. Ataxiatroncular

4. Nistagmus vertical inferior

Resp. Correcta: 1

Comentario: Los tumores de fosa posterior pueden debutar con sintomas de compresion de tronco o de
cerebelo y obstruccion de lacirculacion del LCR pero nunca con crisis epilépticas que es sinbnimo de
irritacion cortical cerebral

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 514c8ea9-6d3c-48e4-a53c-09848f25e560

65. ¢Cudl de las siguientes no es una cefalea trigeminoautonomica?

1. Cefaleatipo SUNCT.
2. Hemicranea paroxistica.
3. Hemicranea continua.
4. Neuralgiadel trigémino.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Pregunta de concepto, sobre qué esy qué no una cefal ea trigeminoautonémica. Son un grupo de cefaleas en
las cuales el paciente tiene dolor unilateral acompariado de sintomas autonémicos ipsilaterales a dolor, tales



como 0j0 rojo, lagrimeo, rinorrea, congestion nasal o plenitud 6tica. También seincluirialaintranquilidad
durante el episodio de dolor, adiferenciade lamigrafiaen la cual los pacientes tienen clinofilia, apetencia
por estar tumbados y tranquilos. Las cefa eas de este grupo son, en orden de menor duracion a mayor, la
cefaleatipo SUNCT, la hemicranea paroxistica, la cefalea en racimos o acimulos y la hemicranea continua.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 59f37bb4-b77a-46cc-b4ad-09ela82178d4

66. Paciente de 50 afios con antecedentes de adenocar cinoma de pulmon operado hace
8 mesesy sin lesiones metastasicas conocidas hasta entonces, comienza con cuadro de
tres dias de evolucion de cefalea, nduseasy vomitos sin clara focalidad neuroldgica en
la exploracion. Hoy ha presentado una crisis motor a parcial secundariamente
generalizada. En la TC con contraste apar ece una lesion frontal derecha de 2 cm de
diametro que capta contraste en anillo y con bastante edema alrededor. La RM no
muestra maslesionesquelavistaen laTC. ¢Cudl delassiguientes medidas seria la
MENOS indicada en este paciente?:

1. Iniciar tratamiento con anticomiciales.
2. Radioterapia preoperatoria.

3. Cirugia.

4. Radioterapia postoperatoria.

Resp. Correcta: 2

Comentario: Esta pregunta es importante para el examen porque cada afio han salido preguntas acerca del
subtema de tumores cerebrales. Recuerda que el tumor encefalico mas frecuente en €l adulto son las
metastasis (sobretodo del carcinoma pulmonar de células pequeias) y que la clinica que producen los
tumores cerebral es es fundamentalmente cefalea, También pueden producir nauseasy vomitossi hay HTIC,
focalidad neurolégica, crisis convulsivasy alteraciones de la conducta. Junto con el abceso cerebral, el
glioblastoma multiformey el linfoma cerebral primario, las metéstasis captan contraste en anillo, y éstas
habitual mente estén rodeadas de un importante edema perilesional. En lo que respetaal tratamiento, €l de
eleccion eslaradioterapia holocraneal. Si lalesidn es Unicay accesible, cuando el tumor primario esta
controlado, deben tratarse con cirugiay radioterapia postoperatoria (no preoperatorio). En lesiones de
pequefio tamafio puede ser Util la radiocirugia estereotéxica.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: d799bc73-0eee-49f2-b483-0a299bal10e09

67. Sefale qué afirmacion esla FAL SA con respecto a la cefalea en racimos:

1. Tiene una duracion entre 30 y 180 minutos.

2. Se acomparfia de lagrimeo, rinorreay signo de Horner homolaterales al dolor.
3. Es més frecuente en mujeres.

4. El tratamiento sintomético puede hacerse con oxigeno a 100% por mascarilla.

Resp. Correcta: 3

Comentario: La cefalea en racimos 0 acumulos es |la cefal ea trigeminoautondémica més frecuente. Como €l
resto de entidades de su grupo se caracteriza por episodios de dolor intenso en los que durante el episodio el
paciente presenta sintomas autondmicos en € territorio facial (trigeminal) ipsilateral a dolor, tales como



hiperemia ocular, lagrimeo, ptosis, miosis, rinorrea, congestion nasal, plenitud 6tica o intranquilidad. Los
episodios caracteristicamente duran entre 30 y 180 minutos. El tratamiento de los episodios se realiza con
oxigeno a alto flujo o triptanesy e tratamiento preventivo de primeralinea es el verapamilo. A diferencia de
la cefaleatipo tension o la migrafia, es mas frecuente en el género masculino.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 7870aee9-e27f-450d-9974-0a4f71070721

68. Un hombre de 60 afios de edad presenta un cuadr o de demencia r apidamente
progresiva, rigidez, ataxia, mioclonias, que persisten durante el suefio y descargas de
altovoltajeen e EEG. ¢Qué alteracion, entrelas siguientes, esla que podremos
encontrar en el LCR?

1. Hipoglucorraguia.

2. Bandas oligoclonales positivas.
3. Aumento del indice de IgG.

4. Proteina 14-3-3 positiva.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Dentro de las demencias rpidamente progresivas, la més famosa de todas es la enfermedad de Creutzfeldt
Jacob. Es un cuadro en el que se aunan sintomas de afectacion cognitiva (alteracion de memoria, alteracion
del lengugje, sintomas disgecutivos), alteracién del comportamiento o conductay afectacion de otros
sistemas, como el cerebeloso, € extrapiramidal, el piramidal. Las mioclonias suelen ser de aparicion tardia
pero muy caracteristicas. En las pruebas complementarias |os datos que apoyan el diagndstico son complejos
periddicos de punta-onda sobre una actividad basal enlentecida; bien los marcadores de muerte neuronal en
LCR como laproteina 14-3-3 (la cual no es especifica de esta entidad y puede verse en otros cuadros) y en
la neuroimagen, datos de realce cortical 0 de ganglios basales en secuencias de difusion o flair. El 85% de
los pacientes fallece en un afio y carece de tratamiento eficaz.

El resto de respuestas hace referencia a otras entidades: |as bandas oligoclonales y el aumento del indice IgG
estarian en relacién con cuadros en los que exista sintesis intratecal de inmunoglobulinas, enfermedades del
grupo de las autoinmunes o disinmunes, inflamatorias o granulomatosas. L a hipoglucorraquiaimplicaria que
algo esta consumiendo la glucosa, siendo los causantes més habituales |os gérmenes, especia mente
bacterias, micobacterias o0 parésitos; o bien las células tumorales que estén infiltrando el SNC.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: d01080e6-46f4-40be-bb72-0a7ac9all739

69. Mujer de 27 aios que sufrio hace diez dias un traumatismo craneoencefalico leve.
Acudeala Urgencia por cefaleas inespecificas acompafiadas de mar eos, dificultad para
conciliar el sueio, irritabilidad y falta de concentracion en sus estudios. L a exploracion
neurolégica es rigurosamente normal. Usted le diagnosticar a de:

1. Hematoma subdural crénico.

2. Hematoma cerebral en [6bulo frontal.
3. Hematoma epidural.

4. Sindrome postraumatico.



Resp. Correcta: 4
Comentario:

Pregunta de dificultad moderada sobre € sindrome postraumatico. Esta entidad consiste en un cuadro
inespecifico que produce dificultad de concentracion, irritabilidad, cefaleas, etc. Pese a ello, la exploracion
neurol 6gica caracteristicamente es normal, y aparece después de un tiempo variable en relacién con un TCE
(dias 0 semanas, a veces incluso meses).

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: bbecal8b-d92d-4253-bbb6-0ab8c20e7945

70. Entrelas entidades siguientes hay una que NO se harelacionado a la aparicion de
Mielitistransver sa aguda. Sefalela:

1. Traumatismo vertebral .
2. Viriasis.
3. Vasculitis.
4. |diopatica.
Resp. Correcta: 1

Comentario: No te preguntes s no has acertado esta pregunta, pues la etiol ogia de esta entidad nunca ha sido
preguntada. Se desconocen a ciencia cierta las causas exactas de la miglitis transversa. Esta consiste en una
inflamacion que causa dafos graves alas fibras nerviosas de la médula espinal, y puede ser €l resultado de
infecciones virales, reacciones inmunes anormal es, esclerosis multiple, malformaciones arteriovenosas e
isquemia medular espinal. También puede ocurrir como complicacion de lasifilis, € sarampion, la
enfermedad de Lyme y de algunas vacunas, incluyendo las de lavaricelay larabia.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 6cef7726-5fel-46b2-9539-0af87fa01b83

71. ¢Qué nucleo de la base se atrofia car acteristicamente en una enfermedad de
Huntington?

1. El ntcleo accumbens
2. El globo pédlido
3. El nacleo rojo mesencefdlico
4. El nlcleo caudado
Resp. Correcta: 4
Comentario:

En laenfermedad de Huntington se puede apreciar, en muchas ocasiones, una atrofia bilateral de los nicleos
caudados, dando un aspecto esférico alos ventriculos laterales.

___________________________________________________________ [ T T

Info Pregunta: 0b4512b4-23f7-4ecl-b452-0b5333703c16



72. Acude un paciente diagnosticado de escler osis multiple a Urgencias por un episodio
de ataxia brusca limitante desde hace 4 dias. ¢Cual debe ser la actitud MAS apropiada
desde la urgencia?

1. Iniciar tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas.
2. Iniciar tratamiento con corticoides intravenosos.

3. Iniciar tratamiento con Fingolimod.

4. Iniciar tratamiento con interferon beta.

Resp. Correcta: 2

Comentario: En esta pregunta nos presentan un paciente ya diagnosticado de esclerosis multiple (EM) que
acude por una clinicatipica de enfermedad desmielinizante (ataxia) de inicio agudo y de duracion > 24h. Se
trata de un brote. El tratamiento del brote es la administracion de metilprednisolona oral o intravenosa a
dosis altas, normamente 1g/24h durante 3-5 dias. Si este tratamiento fracasa puede realizar tratamiento con
plasmaféresis. Las inmunoglobulinas no estan indicadas en el tratamiento del brote de EM. Tanto el
interferon beta como el fingolimod no se utilizan como tratamientos en el brote sino como farmacos para
evitar brotes o tratamiento modificador de la enfermedad.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 842e469e-5153-48d9-8346-0b8061dcd355

73. Sefiale cual de estas cifras se corresponde con una presion intracraneal nor mal

1. 12 mm Hg
2. 22 mm Hg
3. 25 cm de agua
4. 29 cm de agua

Resp. Correcta: 1

Comentario: Lapresion intracraneal se mide en mm Hg las cifras consideradas normales oscilan entre 12 y
15 mm de Hg. Existen situaciones en las que se puede ver medida con cm de agua. En este caso la presion
normal seriaen torno a 20-21 cm de agua.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: da62cbae-fbed-4ech-bf54-0b965a8ed598

74. Respecto a las enfer medades de la motoneurona inferior, en concreto la
poliomielitis, sefiale larespuesta INCORRECTA

1. El virus de la poliomi€litis ocasiona todavia muchos casos de debilidad muscular aguda en los paises
en vias de desarrollo por 1o que se recomienda la vacunacion con una dosis de vacuna trivalente Sabin
cuando se vigia a lugares endémicos.

2. Otros enterovirus, como €l virus del Nilo, pueden dar afectacion de la motoneurona inferior

3. Los pacientes que han sufrido poliomielitis pueden tener un agravamiento muy tardio de sus sintomas
gue se denomina sindrome postpolio

4. Enlafase aguda de la poliomidlitis € andlisis del LCR es habitualmente normal

Resp. Correcta: 3



Comentario:
Respuestad

El sindrome de Guillain —Barré es la causa mas frecuent de pardlisis flacida en | os paises desarrollados, pero
en los paises en vias de desarrollo, la poliomielitis sigue siendo un problema de salud importante. Es una
infecciéon del SNC por un enterovirus que se diagnostica por analisis del LCR en el que hay pleocitosisy en
el que se puede detectar el material genético viral mendiante PCR.

El virus West Nile, puede dar una encefalitis con afectacion de motoneurona inferior en paises occidentales.

El sindrome postpolio es una entidad que af ecta a pacientes adultos que han sufrido polio infantil y en cuya
fisiopatol ogia se haimplicado la menor supervivencia de unas motoneuronas sobrecargadas por haber
compensado la denervacion precoz por la enfermedad

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: cebadb6e-dc85-4d3a-b1e6-0bae66f5d76e

75. Al servicio de Urgencias estraido un paciente con status epiléptico generalizado.
¢Quétratamiento seria el indicado en primer lugar?:

1. Diacepam y fenitoinaintravenosos.
2. Loracepam y valproico intravenosos.
3. Diacepam viarectal y fenitoina oral.
4. Carbamacepinay valproico viaoral.

Resp. Correcta: 1

Comentario: Pregunta acercadel tratamiento del status epiléptico. El tratamiento del status se realiza con
diacepamiv (se utiliza para"parar” lacrisis que € paciente esta presentando en ese momento) y fenitoina
intravenosa (se utiliza para gque cuando el diacepam deje de hacer efecto el paciente no comience a
convulsionar nuevamente). Recordamos que |os Unicos medicamentos anti epil épticos que se comercializan
en forma intravenosa son algunas benzodiacepinas, lafenitoinay € acido valproico.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: dd3f0809-5f68-4f9a-99fc-Obaea7afc8d0

76. Una madre describe a su hija de 5 afioscomo " inteligente” , aunque en ocasiones
tienen " lapsos’ durantelosque” no estda aqui” y " dga de hacer 1o quelatenia
ocupada en ese momento” . ¢Cual es el diagnostico mas probable?:

1. Crisisde gran mal.
2. Crisisde petit mal.
3. Crisis parciales ssimples
4. Crisis conversivas

Resp. Correcta: 2

Comentario: Pregunta en forma de caso clinico que nos presenta a una nifia de 5 afios con episodios bruscos
de desconexion del medio con alteracion del nivel de conciencia. Descartamos las crisis parciales ssimples
(conservan el nivel de conciencia), descartamos las crisis de gran mal o ténico- clonicasy las mioclonicas
(se acompafian de movimientos). ¢Nadie habra contestado crisis conversivas? Lo que esta nifia presenta son



crisis de ausencias o petit mal. Son crisis generalizadas que aparecen en al infanciay se caracterizan por ser
frecuentes alo largo del dia, de corta duracion, pueden presentar automatismos, no se acomparian de
confusion posterior y el paciente presenta amnesia del episodio. Tienen muy buenarespuesta el tratamiento.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 02d38d99-4d98-4248-batb-0bel20e02ed4

77. ¢Cual delos siguientes scar acter isticas seria menos probable encontrar en €
diagndstico de hipertension intracraneal idiopatica?

1. Cefalea que mejora con el decubito y empeora en |a bipedestacion
2. Pardlisis VI par bilateral

3. Més frecuente en mujeres

4. Nalseas y vomitos

Resp. Correcta: 1
Comentario:

L os sintomas més frecuentemente asociados a la hipertension intracraneal idiopatica son la cefalea, naliseas,
vomitosy vision borrosa. En caso extremos de afectacion la hipertension intracraneal puede cursar con
pardlisis oculomotorasiendo e VI par el mas frecuentemente afectado. Con respecto ala epidemiologia es
mas frecuente en mujeres que en hombres.

La cefaleatipica de la hipertension intracraneal empeora con el decubito y los esfuerzos (por aumento de la
presion intracraneal; mejorando levemente en |a bipedestacién. Por ende |a respuesta a seria la respuesta
correcta

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 54c26543-9aab-47el-a7bc-0bed409e40728

78. Una paciente apar ece dias después de un tce con exoftalmos pulstatil. Se objetiva un
soplo audible a la auscultacion ocular, ademas de una quemosis conjuntival. ¢cudél es el
diagndstico de sospecha?

1. Fistula carétido cavernosa postraumatica

2. Sindrome post TCE

3. Fistulade LCR por fractura de base de craneo
4. Sindrome de Tolosa Hunt postrauméatica

Resp. Correcta: 1
Comentario:

Lafistula carétido cavernosa cursa con clinica de exoftalmos frecuentemente unilateral y pulsétil. Un soplo
audible ala auscultacion ocular y puede cursar con alteracion de VI par craneal sobretodo, pero también de
V1,V2, IV ylll par (pares craneales | ocalizados en seno cavernoso). Se diagnostica por arteriografiay se
trata mediante embolizacion

___________________________________________________________ O === e



Info Pregunta: 64el12c6c-c984-49c¢1-9ded-0c027e6ch056

79. Sefale la CORRECTA respecto al EEG:

1. El patron EEG tipico del Sindrome de Lennox-Gastaut es la hipsarritmia.

2. El patrén EEG tipico de las crisis de ausencia es la polipunta generalizada a 3Hz.

3. El EEG en la Enfermedad de Janz son las puntas o polipuntas con ondas lentas (forma de W)
4. Un EEG normal excluye que €l paciente sea epil éptico.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

La Enfermedad de Janz o epilepsia mioclénica juvenil presentaen e EEG puntas o polipuntas con ondas
lentas en forma de W.

Lahipsarritmia es caracteristica del Sindrome de West. El patron EEG de una ausenciatipicadel sindrome
de ausencias de lainfanciaeslaPUNTA-ONDA a3 Hz. Esto no lo podéis fallar, pues lo han preguntado
hasta |a saciedad. Por ultimo, recordad que hay pacientes epilépticos con EEG normales, de la misma
manera que a veces nos encontramos pacientes sin epilepsia con EEG aterados. Por tanto, un EEG normal
no descarta una epilepsia.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 39de01b6-48d8-42d2-b216-0c26887ced9a

80. ¢De entre las siguientes entidades diagnosticas cuél deberia de ser su primera
opcién ante un paciente de 18 afios, con antecedentes familiares de un cuadro
neur ol égico que no saben precisar muy bien, que esremitido para su valoracion, por
un cuadro de inestabilidad progresiva, que le ha producido multiples caidas, y en cuya
exploracion encuentra ausencia dereflgjos en extremidades, pero con RCP extensor es
bilater ales?

1. Ataxia Friedreich

2. Esclerosis Lateral Amiotroficafamiliar

3. Ataxia espino-cerebel osa

4. Enfermedad de Creutzfeldt- Jakob familiar

Resp. Correcta: 1
Comentario:

Como deberias sospechar por la curiosa exploracion, se trata de una Ataxia Friedreich, lacua es una
enfermedad con herencia autosdémica recesiva, debido a una expansion del triplete GAA en el cromosoma 9,
y que cursa con un debut en |a adolescencia consistente en ataxia progresiva de la marcha debido a
degeneracion de vias cerebelosas y propioceptivas, y en la exploracién una hiporreflexia asociada a signo de
Babinski. Suele producir afectacion de otros sistemas, produciendo cardiopatia hipertrofica, diabetes
mellitus y pies cavos entre otros.



Info Pregunta: b7347138-0108-45b0-b74c-0c95528f8f14

81. Paciente de 63 afos que acude a consulta porque ha sufrido un episodio de
debilidad facial derecha, que se recuper 6 espontdneamente alas 16 horasy 10 dias
después de un cuadro de pérdida de fuerza en hemicuer po izquierdo que tardo en
nor malizar se cer ca de 20 horas. Sefiale cual de las siguientes opciones, acerca de la
orientacion diagnostica de este paciente, considera INCORRECTA:

1. Si seve unalesion grave de carétidainterna o bifurcacion, se debe hacer arteriografia para determinar
con més precision la necesidad de intervencidn quirdrgica

2. Se debe practicar una TC craneal para hacer diagndstico diferencial con lesiones ocupantes de espacio
como neoplasias, hematomas o0 malformaciones vascul ares.

3. EnlaTC se puede observar un pequefio infarto cerebral, aunque laclinicaseade AIT.

4. Laarteriografia de eleccion en este caso, a presentar clinicael paciente de territorio carotideo, es de
dos vasos: ambas carotidas.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Este paciente ha presentado dos accidentes isquémicos transitorios en probable relacion con aterotrombosis
de la arteria carétida derecha. El Eco-Doppler es el procedimiento de eleccidn paralavaloracién inicia dela
ateroesclerosis de troncos supraadrticos pero la prueba de eleccion (gold standard) para evaluar la patologia
carotidea es la arteriografia. No obstante, no es necesario valorar ambas carétidas, si no que es suficiente

con € estudio del origen de la carétida afectay la bifurcacion carotidea, que son los lugares de mayor
incidencia de aterotrombosis (respuesta 4 falsa).

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: d355a64e-284b-4bb2-b3el-0cbeb1164d01

82. ¢Cudl delos siguientes factores de riesgo vascular esta méasligado a la patologia
cer ebrovascular ?

1. Lahipertension arterial.
2. El consumo de tabaco.
3. Lavida sedentaria.

4. Ladiabetes mdllitus.

Resp. Correcta: 1

Comentario: La hipertension arterial es el principal factor de riesgo cardiovascular, y € gue con mayor
frecuencia se liga ala patologia cerebrovascular.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: 0f603ebb-c999-47e9-ac0b-0cd33a56d341

83. Cudl esla causa mas frecuente de hemorragia subaracnoidea?

1. La secundaria a un traumatismo
2. Laespontanea por ruptura aneurismatica



3. Laespontanea perimesencefdlica
4. Laespontanea por ruptura de vasos fenestrados

Resp. Correcta: 1
Comentario: La causa més frecuente de hemorragia subaracnoidea es la traumatica

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: a8db51b4-c297-4711-9fa5-0cdb2ba024ee

84. La artritisreumatoide presenta, como asociaciones mas habituales a nivel de
columna cervical, la luxacion atloaxoidea y una de las siguientes patologias:

1. Retrocaollis.

2. Impresién basilar.
3. Os odontoideum.
4. Espina bifida.

Resp. Correcta: 2

Comentario: Pregunta complicada acerca de la patologia raquimedular en la que debes recordar que € tema
mas preguntado es el manejo del dolor lumbar agudo. Laimpresion basilar (opcién 2 correcta) esla
malformacion mas frecuente de la charnela occipitocervical y la segunda anomalia cervical asociada a
artritis reumatoide, consistente en el descenso de la base craneal respecto al limite superior de la apofisis
odontoides.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 2cc6c134-fceb-48d4-8354-0ce667ae319a

85. Respecto a las neur opatias inflamatorias, sefiale larespuesta INCORRECTA:

1. Su naturaleza inmunol 6gica hace que se afecten tanto 10s nervios sensitivos como motores, la clinica
serd siempre sensitivomotora.

2. Son de gran importancia por ser tratables.

3. Se producen por € ataque inmunol 6gico a algun componente del sistema nervioso periférico (mielina,
perineuro, axones, vasos sanguineos,..)

4. El tratamiento del sindrome de Guillain —Barré es una urgencia neurologicay puede hacerse con
inmunoglobulinas intravenosas o plasmaféresis pues la eficacia de ambas es similar

Resp. Correcta: 1
Comentario:
Respuesta a

Su condicién de entidades tratables, hace que el diagnostico de las neuropatias inflamatorias sea muy
importante, ademas requieren tratamientos complejos por 1o que & diagnostico debe ser |o mas exacto
posible. Pueden se sensitivas (p.e CIDP sensitiva), motoras (neuropatia motora multifocal con bloqueos de
conduccién) o sensitivomotoras (sindrome de Guillain Barre o CIDP clésica). El mecanismo es € ataque
inmunol 6gico a un componente del nervio o de laneurona sensitiva

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________



Info Pregunta: 8e8al781-06b6-442b-a7ff-0d2f10c5481b

86. Mujer de 40 anosremitida para estudio por presentar desde hace un ano dificultad
para conciliar €l suefio, querelaciona con sensacion desagradable eincémoda en
miembr osinferiores que nota en reposo en la cama. Refiere mejoria al mover las
piernas, teniendo que levantar se con frecuencia de la cama para conseguir alivio delos
sintomas. Respecto al sindrome que presenta la paciente, sefiale la opcion incorrecta:

1. Para el diagndstico es necesario valorar € indice de movimientos periédicos de las extremidades
mediante una polisomnografia nocturna

2. Lafisiopatologia involucra factores como €l genético, la regulacion dopaminérgicaen el SNCy €
déficit de hierro.

3. Serecomiendatratar alos pacientes con sintomas moderados o severos con farmacos agonistas
dopaminérgicos.

4. Laprevalenciaanual en la poblacién pediatrica es de hasta un 4%.

Resp. Correcta: 1
Comentario:

El diagnéstico del sindrome de piernas inquietas es clinico: presencia de una necesidad imperiosa de mover
las piernas, por una sensacion desagradable en las mismas. Los sintomas aparecen y se agravan en
situaciones de inactividad y desaparecen o0 mejoran con el movimiento o €l estiramiento. Existe un claro
ritmo circadiano, apareciendo o empeorando |os sintomas especiamente al anochecer. Entre |os criterios de
apoyo diagndstico, se encuentra el sindrome de movimientos periddicos de piernas durante el suefio, aunque
no es imprescindible su coexistenciani larealizacion de una polisomnografia para el diagnéstico.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 9170dd5a-b3be-4190-baef-0d3f775dc025

87. Un paciente de 79 afos consulta por que la familia refier e que en los Ultimos meses
ha experimentado importante deterior o de su capacidad cognitiva, encontrandole cada
vez mas“lento” y torpe, de modo que ha presentado varias caidas en €l ultimo mes,
casi sempre hacia atras. Al examen se aprecia clararigidez axial en brazoizquierdoy
ambas piernas, asi como bradicinesia en mano izquierda. No se apreciatemblor de
reposo ni en relacion con e movimiento. El pacientetiene limitada lainfraversiony la
inhibicion de las sacadas reflg as. Recibio inicialmente un diagnéstico de enfer medad
de Parkinson por su médico de Atencion Primaria queleinicié levodopa con escasa
respuesta. Respecto al diagndstico que presenta €l paciente, esCIERTO que:

1. El cuadro parece corresponder a debut de una enfermedad de Parkinson por lo que asociaraala
levodopa agonistas dopaminérgicos.

2. El cuadro que padece tiene un prondstico similar a Parkinson idiopético.

3. Solicitaria TC dada la sospecha de hidrocefalia crénica del adulto.

4. El cuadro sugiere como primera posibilidad el diagnéstico de pardisis supranuclear progresiva.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Se presenta el cuadro tipico de paradisis supranuclear progresiva, con un parkinsonismo atipico (sin temblor



y malarespuesta a levodopa), deterioro cognitivo precoz y alteraciones 6culomotoras tipicas. El cuadro tiene
una evolucién peor que laenfermedad de Parkinson y responde escasamente a los antiparkinsonianos. La
hidrocefalia del adulto cursa con unatriada de Hakim. No estipico el deterioro cognitivo precoz en la atrofia
multisistémica.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: 3c¢552f09-1791-49a2-9374-0d4cf9780ddb

88. Mujer de 76 afios con antecedentes per sonales de tabaquismo, hipertension arterial,
miocar diopatia hipertrofica, EPOC e insuficiencia venosa cr onica. Atendida en
urgencias por un cuadro agudo de afasia, paralisisfacial central derechay hemiparesia
braquiocrural derecha, con evidencia de oclusion de arteria cerebral media izquierda
en estudio de neuroimagen, por lo que setrata con fibrindlisisintravenosay
trombectomia mecanica. Pasadas 4 horas de la intervencion, la paciente presenta
mejoria quedando solo una leve paresia del brazo derecho. Una hora mastarde
presenta empeor amiento con disminucion del nivel de conciencia, desviacion
oculocefalica a la derecha, paralisisfacial central izquierda, hemiparesia e hipoestesia
braquiocrural izquierdas, con reflg o cutaneo-plantar izquierdo extensor. ¢Cudl esla
causa mas probable del empeoramiento de la paciente?

1. Transformacion hemorrégica del ictus isquémico hemisférico izquierdo
2. Ictus isguémico secundario aoclusion de la arteria basilar

3. Ictus isgquémico secundario a oclusion de arteria cerebral media derecha
4. Crisisfocal sintomética secundaria aictus isgquémico

Resp. Correcta: 3

Comentario: Pregunta complicada en la que es necesario que razonemos cada una de | as respuestas.
Respecto a una posible transformacion hemorragica, podria ser, pero no cuadra con la clinica de la paciente
(déficit hemisférico derecho), en todo caso deberia presentar un empeoramiento del déficit hemisférico
izquierdo y, si el sangrado intracraneal provocase herniacion o desviacion de linea media, podrian asociarse
aotros signos como midriasisipsilateral al hemisferio afectado (compresion del 111 par) o hemiplgjia
contralateral por compresiéon del mesencéfalo ipsilateral (en este caso también nos hablan de pardlisis facial
izquierda, lo cual cuadra mas con un déficit hemisférico que con afectacion de troncoencéfalo donde la
clinica seria cruzada). Respecto alaoclusion de la arteria basilar, podria cuadrar con el deterioro del nivel
de conciencia pero no con la clinica hemisférica derecha (si estuviese afectada dicha arteria habria signos de
afectacion de pares craneal es, sobre todo oculomotores y/o afectacion del territorio de la arteria cerebral
posterior con déficits campimétricos, sindromes sensitivos...); tampoco parece unacrisis focal, ya que nos
comentan clinica deficitariade inicio agudo sin que el cuadro se haya precedido por clinica“irritativa’ o
signos “ positivos’ como son clonias, hipertonia de extremidades 0 movimientos ténico-clonicos. Por tanto,
lo més probable es que la paciente haya presentado un nuevo ictus isguémico en un segundo tiempo por
oclusion de la arteria cerebral media derecha, seguramente en el contexto de un estado protrombaético y una
cardiopatia emboligena de base. Aunque en los ictus isquémicos hemisféricos no suele haber deterioro del
nivel de conciencia (siendo esto tipico de afectacion del tronco-encéfalo, cerebelo y/o tdlamo
principalmente), en el caso deictus “bihemisféricos’ (simultaneos o consecutivos) si suele afectarse € nivel
de conciencia.

___________________________________________________________ [0 Rt L P PR

Info Pregunta: b2dc9dba-6316-4db2-8524-0d7a65c44599



89. Un individuo presenta " debilidad muscular" (hemiparesia espastica) de ambas
extremidades der echas, con hiperreflexiay signo de Babinski, junto auna” paralisis
flaccida facial” dela hemicaraizquierda, con incapacidad paracerrar € ojoizquierdo
oderetraer € ladoizquierdo dela boca, ademas de otras alter aciones. Por |os datos
descritos setrata de una alteracién que afecta, entre otros elementos, a los fasciculos
motor es corticoespinal y corticonuclear, pero ¢a quénivel del neurogelocalizariala
lesion?

1. A nivel del érea4 de Brodmann de la corteza cerebral del lado derecho.
2. Enlacépsulainterna, brazo posterior del lado derecho.

3. En el pedunculo cerebral izquierdo.

4. En laporcion medial de la protuberancia caudal del 1ado izquierdo.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Si analizamos la pregunta, tenemos que darnos cuenta de que nos estan contando un sindrome cruzado, es
decir afectacion de un par craneal y de unavialarga contralateral. La vialarga puede ser motora, como en €l
caso descrito, aunque también podria ser sensitiva. Siempre gue nos hablen de un sindrome cruzado tenemos
que situar lalesion en € tronco del encéfalo. El lado delalesidény el nivel noslo vaadar el par cranea
afectado, por |o que es importante conocer lalocalizacion de los nucleos de los pares craneales. No es dificil
ya que salen por orden:

- 1, 11: telencéfalo.

- 11, 1V: mesencéfalo.

-V, VI, VII, VIII: protuberancia.

- IX, X, XI, XII: bulbo.

En la pregunta nos hablan de hemiparesia derecha (via piramidal) y pardisis periférica (nuclear) izquierda.
Nos olvidamos de lavialargay nos centramos en la pardisis facial: afectacioén de VII PC izquierdo, cuyo
nucleo se encuentra en la protuberancia, por lo que lalesidn debe situarse en protuberanciaizquierda
(respuesta 4 correcta).

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: bedd7c0f-8120-4€21-8731-0d8ce8ac8h28

90. Acerca del diagnostico de la esclerosis multiple, una de las siguientes pruebas
carece deinter és, sefialela:

1. Recuento celular en liquido cefalorraquideo.

2. Radiografia craneal.

3. Resonancia nuclear magnética.

4. Busgueda de bandas oligoclonales en liquido cefal orraquideo.

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Todas las pruebas descritas tienen algun valor, mayor o menor, en el estudio de la esclerosis multiple, menos
laradiografia craneal. Esta es una prueba usada tipicamente en los traumatismos craneal es para descartar
fracturas, aunque se ha visto ampliamente superada por la TC. Pero, en la esclerosis multiple, las lesiones
desmidlinizantes en sustancia blanca dificilmente las vas a ver en unaradiografiasimple...



___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 981b0fle-7d0e-472f-a161-0d94087d05cd

91. Un paciente de 20 afios ha presentado en los meses previostres episodiosdecrisis
generalizadasténico-clonicas. ¢Cudl delos siguientes farmacos NO considera de
utilidad parainiciar el tratamiento?

1. Fenobarbital.

2. Etosuximida.

3. Carbamacepina.
4. Acido valproico.

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Sobre |a etosuximida, debes recordar que constituye el tratamiento de las ausencias tipicas, y no sirve para
tratar ningun otro tipo de crisis epilépticas (respuesta correcta 2). Por el contrario, el &cido vaproico es un
tratamiento antiepiléptico de muy amplio espectro, por lo que puede utilizarse en muchostipos de crisis. La
carbamacepina o el fenobarbital, aunque no son la primera eleccidn podrian ser Util en este caso.

___________________________________________________________ [0 T T T e

Info Pregunta: d82c4a33-6771-4540-96ed-0db407fff6c9

92. Un paciente de 13 afios refiere vision borrosa desde hace 3 semanas, demostr andose
en la exploraciéon una hemianopsia bitemporal. Un estudio por RM craneal demostr 6
una lesion heterogénea supraselar, con mar cada hiperintensidad de la sefial obtenida
en lasimagenes ponderadasen T2. ¢Qué diagnostico de los propuestos consider aria en
primer lugar?:

1. Histiocitosis X.

2. Sarcoidosis.

3. Cisticercosis racemosa.
4. Craneofaringioma.

Resp. Correcta: 4

Comentario: Esta es una pregunta importante para el examen, pues el craniofaringioma ha sido preguntado
en varias ocasiones, fundamental mente aspectos referentes ala clinica. Se trata de un tumor supraselar que
afecta fundamentalmente a nifios y adolescentes. Suele tener un importante componente quistito de
contenido aceitoso y una pared parcia mente calcificada (se describen las calcificaciones en paréntesisen la
Rx lateral de créneo). Produce clinica de disfuncidn neuroendocrina (tallabajay obesidad) y disfuncién
campimeétrica (hemianopsia bitemporal o quadrantanopsia inferior) por compresion del quiasma optico. Su
tratamiento de eleccion es lareseccién quirdrgica.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 95c08025-90d5-46€9-8f99-0e116239¢249

93. Un paciente de 78 afos, con enfermedad de Parkinson idiopética de 8 afios de



evolucion acude a Urgencias por alucinaciones, delirio y agitacion desde hace una
semana. Su sintomatologia, que habia estado muy bien controlada hasta hace 2 afos,
comenzo por temblor en lamanoy pieizquierdos. En € altimo afio, tiene una
dificultad motor a creciente, con blogueos motor es, discinesias pico de dosisy sintomas
no motor es como deterioro cognitivo leve, estrefiimiento importantey psialorrea.

Recibe tratamiento por parte de su neur6logo con: levodopa-car bidopa 250/25 cuatro
veces al dia, parche derotigotina de 8 mg cada 24 horas, parche derivastigmina de 9,5
mg cada 24 horasy amantadina 100 mg cada 8 horas. Cual esla actuacion mas
CORRECTA en Urgencias.

1. Retiro lalevodopa-carbidopa porgue los sintomas psicéticos pueden ser debidos alaterapia
dopaminérgica

2. Dado que es un caso complegjo, descarto una enfermedad inetcurrente con analiticay rx de torax y no
modifico el tratamiento y le indico que consulte ala mayor brevedad con su neurdlogo.

3. Retiro laamantadinay el agonista dopamiérgico (rotigotina), descarto un proceso intercurrente y
prescribo, si los sintomas psicéticos no mejoran, quetiapina ala dosis minima eficaz.

4. Le afiado risperidonay reduzco alamitad de dosis toda la medicacion antiparkinsoniana

Resp. Correcta: 3
Comentario:
Respuestac

L os sintomas psiquiatricos en un paciente con enfermedad de Parkinson pueden requerir atencién urgente
por la posibilidad de hetero y autoagresividad. Por tanto, se debe realizar la modificacion terapéutica
procedente en Urgencias.

Tanto la amantadina como |os agonistas dopaminérgicos son |0s que pueden dar con mayor frecuencia
sintomas psicoticos, en especial en pacientes con deterioro cognitivo previo, por |o que serian los primeros a
retirar. En un primer paso se puede mantener la L-dopa pare evitar unarigidez y acinesiaexcesivasy en
caso de no mejorar los sintomas psicoticos con esta reduccion se pueden tratar con quetiapina o clozapina
(este Ultimo es més complejo por |os efectos secundarios graves que puede producir como agranulocitosis).
El resto de los antipsicéticos pueden agravar notablemente |os sintomas parkinsonianos.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: e055d791-5a56-40e7-b06f-0e288d453e18

94. En € proceso diagnostico de la Esclerosis M Ultiple, la puncién lumbar se convierte
en prueba fundamental para el descarte de otras entidades nosoldgicas que pueden
simular un proceso desmilinizante. ¢Cual delassiguientes atipiasen € LCR NO nos
sugeririauna" red flag" en un paciente con un brote agudo de EM?

1. Disminucion de niveles de glucorraquia

2. Cociente de albumina elevado.

3. Presencia de eosindfilos y neutrofilos en abundancia.

4. Aumento de celularidad, pero siempre menor a 50 leucocitos por campo, y con predominio de
linfocitos B.

Resp. Correcta: 4



Comentario:

El aumento de celularidad es preocupante cuando est& por encima de 50 células por campo, y aparece
predominio de eosindfilos, neutréfilos o si lalinfocitosis es a costa de linfocitos T. El que veamos linfocitos
B (en nimero de hasta 50 céls/campo), es muy sugestivo de brote de enfermedad desmilinizante. Por o
tanto, la opcion 4 seriala adecuada, no deberia hacernos pensar en un proceso infeccioso.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 7428ff8e-1fc8-42fc-bc72-0e298bc999d4

95. En cuanto a la presentacion clinicadeun 111 PC de naturaleza compresiva, indique
laopcion INCORRECTA:

1. El paciente probablemente se queje de diplopia

2. Al ser compresivo habra caracteriticamente alteraciones pupilares, encontrandose esta en miosis.
3. Unade las causas probables es |a presencia de un aneurisma de |a arteria comuni cante posterior
4. Si lanaturaleza fueraisquémica, la pupila no se veria afectada

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Todos los enunciados descritos son correctos, salvo que la presenciade un 111 PC compresivo si que afectaa
lamotilidad ocular, pero esta se encuentra en midirasis, no en miosis.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: b29f93ee-f61f-481c-bc5d-0e4380f96dcl

96. ¢Cual delos siguientes signos o sintomas apar ece raramente en la escler osis
multiple?

1. Sindrome piramidal.

2. Hemianopsia homénima.

3. Neuritis Optica.

4. Ataxiay temblor cerebel 0sos.

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Desde €l punto de vistadel curso clinico, la manifestacién més frecuente de la EM es laforma recurrente-
remitente, que cursa con brotes de disfuncion neurol 6gica, reversibles en mayor o menor medida, que van
dejando secuelas a medida que se repiten. Respecto alos sintomas més frecuentes, cabe mencionar:

- Laforma de presentacion mas frecuente la constituyen |os sintomas sensitivos: hipoestesiay parestesias.
Otras manifestaciones de inicio bastante habituales son la neuritis éptica, la debilidad y otros sintomas
motores.

- Laneuritis Optica suele ser unilateral y de carécter retrobulbar. El paciente pierde agudeza visual, sufre
dolor a mover los ojosy, en la exploracién destaca un fondo de ojo normal. Recuerda que los corticoides
acortan su evolucién, pero no cambian € prondstico visual.



- Otra manifestacion oftalmol 6gica, aunque menos comun, es la oftalmoplejia internuclear, cuya
manifestacion principal esladiplopia. Se debe aunalesion del fasciculo longitudinal medial, con buen
prondstico de recuperacion.

- Lalesién de laviapiramidal es bastante frecuente, con clinica de afectacion de primera motoneurona:
espasticidad, Babinksy, etc.

- Entre las lesiones medulares, es frecuente la asociacion con urgencia miccional, impotenciay sindrome
cordonal posterior. Cuando esta Ultima ocurre anivel cervical, puede aparecer una sensacion de descarga
el éctrica descendente a flexionar €l cuello, llamada signo de L Hermitte.

- La afectacion cerebel osa es rel ativamente comun. Se traduce en manifestaciones como ataxia, disartria
cerebel osa (habla escandida), nistagmo o temblor cerebel 0so.

- En casos avanzados, podemos encontrar disfuncién cognitiva, siendo |o mas frecuente la pérdida de
memoria.

De las respuestas que nos ofrecen, la hemianopsia homonima no es imposible, pero si bastante infrecuente.
Cuando la esclerosis multiple afecta a las vias visuales, suele hacerlo anivel del nervio dptico, como se ha
explicado. La hemianopsia homénima implica una afectacion retroquiasmatica.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: cdb35a32-f9e1-4003-8f63-0e8b2beebd6e

97. Varon de 45 afios con antecedente de enolismo cronico e hipertension arterial,
comienza con un cuadro progresivo de oftalmopar esia de ambos r ectos exter nosy
ataxia de la marcha, afadiéndose dos dias después un cuadro confusional. ¢Cual es €l
diagnostico mas probable?

1. Ictusisquémico protuberancial

2. Degeneracién subaguda combinada medular
3. Encefalopatia de Wernicke

4. Sindrome de K orsakoff

Resp. Correcta: 3
Comentario: Comentario en pregunta 22 de video adjunto (sesién 2 de neurologia)

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 19dc129a-d095-4b4b-a851-0ebb9e7b4ef4

98. De entrelos far macos que a continuacion se citan, hay uno que se utilizaen €
tratamiento de la neuralgia posther pética. Sefialelo:

1. Paracetamal.
2. Fluoxetina.
3. Capsaicina.
4. Vigabatrina.

Resp. Correcta: 3

Comentario:



La neural gia postherpética es una complicacion del herpes zoster, especialmente frecuente en pacientes de
mas de 50 afios. Se trata de un sindrome doloroso, que persiste en el dermatoma donde se ha desarrollado la
erupcion del herpes zoster después de haber desaparecido las vesiculas herpéticas. Aparece en un 10% de los
pacientes que sufren la enfermedad. Como tratamiento, han dado resultado |a gabapentina, algunos otros
antiepilépticos, los antidepresivos (amitriptilina) y la crema de capsaicina (respuesta 3 correcta). Su
mecanismo de accion consiste en evitar el acimulo de sustancia P en las neuronas sensoriales periféricas.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: 44f4a593-2aa0-4045-9a6d-0ec52695598e

99. ¢Qué datos de los expuestos a continuacion, no seria suger ente de una demencia de
Creutzfeldt-Jakob?

1. Espongiosis en la anatomia patol gica

2. Imagen hiperintensa anivel cortical en laRM cranea en secuencia de difusion
3. Presencia habitual de mioclonias en €l paciente

4. Consumo de glucosaen LCR

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Es estudio anatomo-patol 6gico mostraria la famosa espongiosis por degeneracion neuronal anivel cerebral y
la presencia de proteina prionica mutada a nivel cerebral en lainmunohistoquimica. Clinicamente debemos
sospecharlo ante cualquier paciente joven con una demencia répidamente progresiva que asocie mioclonias.
EnlaRM craneal, pueden aparecer numerosos y variables hallazgos, entre los cuales es caracteristico, €l
realce lineal cortical en secuencias FLAIR y Difusion. Los resultados de LCR anivel celular, proteinasy
glucosa suelen ser normales

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 7b965295-2c2d-4ffd-b5db-0ef1939f683d

100. Mujer de 55 afios que consulta por cefalea de aparicion brusca sin otra
sintomatologia. Una TAC cerebral muestra una imagen Hiperdensa en la cisura de
Silvio sugerente de hemorragia subar acnoidea. L a causa mas probable es

1. Aneurisma cerebral

2. Glioblastoma multiforme
3. Metastasis de melanoma
4. Cavernoma

Resp. Correcta: 1

Comentario: La causa més frecuente de HSA es el aneurisma cerebral en un 70-90%, le siguela
malformaciones arteriovenosas. Otras causas son tumores, hematomas i ntraparenqui matosos, abuso de
drogas, alteraciones de la coagulacion y patologia vascular ( diseccidn arterial ,vasculitis). LaHTA suele
estar presente

___________________________________________________________ O === e

Info Pregunta: c552cced-f06b-43b0-88a3-0f01727b0442



101. En un paciente con sospecha de encefalitis herpética, ¢cual esla pruebade
eleccion para establecer € diagnéstico definitivo?

1. Resonancia magnética cerebral

2. Deteccion del antigeno viral en orina.

3. Electroencefalograma

4. Detecciéon del ADN viral mediante PCR en liquido cefalorraquideo

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Ladeteccion del ADN viral mediante PCR en LCR aporta el diagnostico definitivo. LaRMN es mas
sensible quelaTC y ayuda aidentificar el grado de edema asociado. Las lesiones suelen intensificarse tras
la administracion de contraste. El andlisis LCR muestra una pleocitosis linfocitaria similar ala observada en
€l resto de encefalitis virales, con ocasionales eritrocitos. La TC puede mostrar |esiones hipodensas en areas
temporales. El EEG registra ondas |entas focales en 64% de los casos y en 50% complejos de ondas bi 0
trifésicas pseudoperiddicas sobre la region temporal, hallazgos que son inespecificos.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 259f81f3-b2c8-4242-8e59-0f46e43b71a2

102. En la exploracion clinica de un paciente afecto de una esclerosis multiple, es
insolito hallar:

1. Oftalmopl gia internuclear

2. Abolicion de los refl gjos osteotendinosos.
3. Nistagmo.

4. Trastornos sensitivos.

Resp. Correctar 2

Comentario: Esta pregunta es sencilla de contestar si tenemos claro que eslo que se afectaen laEM. LaEM
es una enfermedad autoinmune y desmielinizante del SNC (no hay afectacion del sistema nervioso
periférico). Por tanto hay afectacion de la primera motoneuronay no de la segunda. Después de esto nadie
puede dudar que la respuesta correcta esla 2. En una afectacion de primera motoneurona lo que hallaremos
sera un reflgjo osteotendinoso exaltado y un Babinski . Seriainsolito encontrar ROT abolidos.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 5f5a375c-6986-47ef-adbb-0f64d37ad642

103. Ante un paciente con una demencia r apidamente progresiva, que asocia
mioclonias, signos visuales, cerebelososy parkinsonianosy en la exploracion
detectamos piramidalismo y mutismo acingetico, que pruebas serian mas concluyentes
para el diagnostico, que dieran apoyo a la rapidez evolutivo y la suma de sintomasy
signos exploratorios.

1. RM Cerebra
2. EEGy estudio de LCR
3. TAC Cerebra y Potenciales evocados visuales



4. PET Amiloide
Resp. Correcta: 2
Comentario:

Laenfermedad de CREUTZFELDT-JAKOB (ECJ) es una encefalopatia por pirones que cursa con una
demencia rapidamente progresivay al menos dos de las cuatro caracteristicas siguientes:

- Mioclonias
- Signos visuales y/o cerebel osos
- Signos piramidales y/o extrapiramidales

- Mutismo acinético

L as pruebas mas Utiles es la presencia de la proteina 14-3-3 en LCR y un EEG con ritmo cagtico. Para
confirmarlo se puede usar la biopsia cerebral 0 necropsia, pero hay riesgos importnates para el personal
sanitario involucrado. El resto de pruebas pueden dar apoyo inespecifico, pero con menos ayuda gque las
anteriores.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 78239a8-65a9-440e-9cbc-0f832eabeeb4

104. La asociacion de sindrome de Horner y paresiaipsilateral del sexto par orientan
hacia unalesion a nivel de:

1. Protuberancia superior.
2. Trayecto fascicular.

3. Peasco del temporal.
4. Seno cavernoso.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Para responder esta pregunta, debes pensar en algun tramo donde pueda existir una afectacion simpatica, que
justifique el Horner, y alavez el VI par. En €l seno cavernoso, pueden afectarse las fibras simpaticas que
rodean la cardtida, aparte de que pasan junto a ellas diferentes pares craneales (11, 1V, Va, V1), por lo quela
respuesta correctaesla4

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: c93376e9-821e-454¢-9983-0ff9caf59ff7

105. Varon de 86 afios, con antecedentes de episodio de amnesia global transitoriay
cefalea desencadenada con la toma de dulces, que consulta por cefalea de localizacion
en las sienes, de al menos 2 meses de evolucion de car acter isticas opresivasy no
relacionadas con la ingesta, junto con cefalea diaria vespertina en zona occipital.

Par ece que en estos 2 meses el paciente presenta cansancio gener alizado, y ha perdido



2kg de peso. La exploracion neuroldgica esanodina. Selerealiza RM Craneal que
muestra hiperintensidad en los musculos tempor ales, y una deter minacion analitica
gue muestrauna PCR de 54 mg/l. ¢(Cudl delas siguientes medidas tiene menor valor
diagnostico?

1. Ecografia de la arteriatemporal .

2. Determinacion de VSG.

3. Realizacién de angioTC de troncos supraadrticos.
4. Biopsiade la arteriatemporal.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

No es necesario realizar un angioTC para el diagndstico de una arteritis de latemporal. Todas las demas
determinaciones son Ultiles en &l diagndstico de la arteritis de latemporal o arteritis de células gigantes, que
es unavasculitis que afecta a arterias de gran calibre, con frecuencia arterias carétidainternay externa,
aunque no exclusivamente. Entre |os criterios diagndsticos se encuentran la ecografia de la arteria temporal,
la determinacion de VSG y PCR y labiopsia de la arteria de latemporal, asi como la edad (>50 afios), la
presencia de cefalea deinicio reciente o la ausencia o hipersensibilidad en |a pal pacién de los pul sos
temporales.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 025b1628-77e7-4e57-bfd7-1092b98a2bca

106. Paciente de 50 afios que esingresado en Urgencias en coma, con pupilasreactivas
y movimientos mioclénicos generalizados. L a etiologia mas probable es:

1. Tumoral.

2. Metabdlica
3. Vascular.

4. Degenerativa.

Resp. Correcta: 2

Comentario: No te preocupes si has fallado esta pregunta porgue el tema de comay muerte encefalico no es
rentable para el examen ( solo en unaocasion (MIR 96- 97 F,62) sali6é una pregunta que haciareferenciaa
los reflejos ocul ocefalicos y 6cul ovestibulares).En un paciente en coma la presencia de mioclonias
generalizadas apunta a una lesion encefdicadifusa, y en concreto casi siempre indicala existenciade un
trastorno metabdlico, en especial hiperazoemia, anoxia o0 ingestion de drogas o farmacos (litio y haloperidol
en particular).

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: bf7951fe-3d10-42b1-879f-10a50b85b5cf

107. ¢Cudl esel agujero de salida en el craneo del nervio vago o X par craneal?

1. Agujero ova

2. Agujero rasgado posterior
3. Agujero redondo menor
4. Agujero estilomastoideo



Resp. Correcta: 2
Comentario:

Larespuesta correctaesla 2. El nervio vago o X par craneal nace anivel pontino y sale anivel agujero
rasgado posterior.

El agujero oval eslaviade salidade la3aramadel trigémino
El agujero redonde menor es lavia salida de la arteria meningea media
El agujero estilomastoideo eslaviade salidadel VII par cranea o nervio facial en el CAl

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 96c0ab5ac-3cdd-47bd-b0ac-10db9e08b8cl

108. Mujer de 36 ainos, profesora de primaria, que consulta por un cuadro de cefalea
de al menos 6 meses de evolucién. Setrata de un dolor difuso, que afecta atodala
cabeza, deintensidad leve-moder ada, que r efier e como sensacion de casco en la cabeza,
gueinicialmente era espor adico pero que se ha hecho diario en los Gltimos 4 meses,
cediendo par cialmente con ibuprofeno. El dolor seinicia a media mafiana pero
empeor a siendo masintenso en las Ultimas horas de la tarde. No interrumpe suefio. Se
le solicitaun TC Craneal que estotalmente normal. ¢Cudl seria el diagnostico mas
probable?

1. Migrafia cronica.

2. Cefaleatrigéminoautondémica.
3. Cefdeatensional.

4. Arteritis de la arteriatemporal.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

El diagndstico més probable seria el de una cefaleatensional, ya que cumple los criterios diagnésticos de la
IHS: cefalea de calidad opresiva, intensidad leve-moderada, bilateral, de predominio vespertino, junto con
prueba de neuroimagen que no muestra lesiones que justifiguen dicho dolor.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 67cf9241-7a0f-43bb-a88c-10de8bb07754

109. Paciente de 50 afios con diagnéstico de Enfermedad de Parkinson de 5 afios de
evolucion y con malarespuesta ala levodopa. El tratamiento quirurgico de eleccion es

1. Estimulacién bilateral del Nucleo subtalamico
2. Lesion bilateral del Nucleo subtalamico

3. Talamotomia

4. No estaindicadalacirugia

Resp. Correcta: 1



Comentario: Aungue las tres son técnicas quirdrgicas de la Enfermedad de Parkinson, |a estimulacién
subtal &mica se ha demostrado efectiva en pacientes que alos cinco afios la medicacion empieza a ser poco
efectiva, mejorando de nuevo larespuesta médica

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 97belcc6-c4cf-4d34-a249-10f3f4b592e3

110. Una mujer afecta de miastenia gravisy embar azada de 5 meses acude a nuesta
consulta, esta en tratamiento con piridostigmina a dosis de 60 mg tres veces al diay
prednisona (10 mg al dia). Nos pregunta sobre larepercusion en el futuro hijoy €
manej o de su enfermedad durante la gestacion. Entre las siguientes afirmaciones habra
una INCORRECTA, sefidlea:

1. Lasintomatologia neonatal se debe al paso transplacentario de anticuerpos, por tanto, se realizard una
deteccion de los mismos en la madre.

2. Larepercusion en el recién nacido, depende de la gravedad de la enfermedad en la madre.

3. Laprobabilidad de miastenia neonatal es del 10-20% para €l hijo de una madre afectada

4. Lasintomatol ogia puede durar de una a varias semanas por |0 que se requiere una especial vigilancia
del neonato, pero el prondstico amedio y largo plazo es excelente.

Resp. Correcta: 2
Comentario:
Respuestab

La miastenia neonatal se debe, efectivamente, a latransferencia pasiva de anticuerpos al hijo por via
transplacentaria, por tanto, si 10s anticuerpos estan atitulos altos es mas probable. Esto no quiere decir que
la madre con anticuerpos atitulos mas altos esté mas gravemente afecta, pues €l titulo de anticuerpos no se
correlaciona con la gravedad. S6lo un 10-20% de | os recién nacidos de madre con miastenia tienen debilidad
neonatal, que desaparece cunado |os anticuerpos desaparecen de la circulacion pues €l hijo no los produce.
En algunos casos puede dar afectacion de los muscul os respiratorios o debilidad parala succion por o que
se debe vigilar estrechamente a los neonatos.

___________________________________________________________ [0 T T e

Info Pregunta: 2df15684-a80f-4929-8a8b-1109e4892a7b

111. Unamujer de 42 afios con cancer de mama presenta metastasisa nivel delos
agujerosintervertebrales entrela cuartay quinta vértebras cervicalesy entrela cuarta
y quinta vértebrastoracicas. ¢Qué nervios espinales estar an lesionados?

1. Cuarto nervio cervical y cuarto toracico.
2. Quinto nervio cervical y quinto torécico.
3. Cuarto nervio cervical y quinto toracico.
4. Quinto nervio cervical y cuarto toracico.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Pregunta de anatomia disfrazada de caso clinico. Hay que recordar que, aungue las vértebras cervicales son



siete, |os nervios raquideos cervicales son ocho. El primer nervio raquideo sale entre labase del craneoy la
primera vértebra cervical, por lo que €l octavo nervio cervica nace por encimade la primera vértebra dorsal.
A partir de este punto, cada nervio raguideo sale inmediatamente por debajo de la vértebra de su mismo
nombre. Es decir, anivel cervical salelaraiz cuyo nombre corresponde con lavértebrainferior que delimita
el agujero de conjuncién (raiz C5 en espacio C4 - C5), mientras que anivel dorsal y lumbar sale laraiz cuyo
nombre corresponde a la vértebra superior que delimita el agujero de conjuncién (raiz D4 en espacio D4 -
D5).

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 44960b2f-bebe-4eef-97¢7-114f2804eaca

112. Var 6n de 49 afios que consulta por un cuadro de mareosy nerviosismo de varios
meses de evolucion, acompafado de disartria. A la exploracion, se aprecian
movimientos cor por ales continuos muy leves. La familiarefiere que presenta
problemas de coor dinacion, con dificultad pararealizar tareas como conducir o
cocinar. El paciente comenta que tanto su padre como su abuelo, ya fallecidos,
empezaron a presentar unaclinica similar después de cumplir 60 afios. Delas
siguientes pruebas diagnosticas, ¢cual considera mas adecuada segin su sospecha
diagnéstica?

1. Estudio de laexpansion del triplete CAG en el brazo corto del cromosoma 4.
2. Electroneurografia.

3. Electromiografia.

4. RMN cerebral con contraste de gadolinio.

Resp. Correcta: 1

Comentario: Laenfermedad de Huntington es la corea hereditaria mas frecuente (herencia autosémica
dominante), causada por la expansion del triplete CAG en el brazo corto del cromosoma 4. Suele debutar
entre la42y 52 décadas. Clinicamente, se manifiesta con trastornos del movimiento, siendo el més
caracteristico el corea (en este caso, movimientos corporales continuos muy leves), asi como con deterioro
cognitivo y trastornos psiquiatricos. El diagndstico se realiza mediante el hallazgo de la expansién de
tripletes. El tratamiento es sintomatico (tetrabenazina).

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 587a0c9a-388f-449f-b1a0-115ff52d01cf

113. Sefale larespuesta FAL SA en relacion a las craneosinostosis

1. Lasinostosis coronal constituye el 18% y es més frecuente en mujeres

2. Lasinostosis sagital debe operarse antes del segundo afio de vida

3. Lasinostosis metdpica o Trigonocefalia se asocia con alteracion del cromosomal9p
4. El sindrome de Apert asociasindactilia

Resp. Correcta: 2
Comentario: El tratamiento debe realizarse entre los 3 y 10s6 mese de vida

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-



Info Pregunta: d742432a-b473-4deb-831a-117377a474fc

114. Respecto al tratamiento quirurgico de la patologia raquimedular, indique la
afirmacion errénea:

1. El tratamiento de eleccion de la hernia discal lumbar es la discectomia anterior, normalmente sin
colocacion de artrodesis.

2. El tratamiento de eleccién de la estenosis de canal lumbar es lalaminectomia lumbar

3. El tratamiento de eleccion de lalistesis lumbar es la artrodesis traspedicul ar

4. El tratamiento de eleccidn de la herniadiscal cervical esla discectomia anterior, con colocacion de
protesis intersomética

Resp. Correcta: 1

Comentario: Todas las opciones son correctas salvo que lavia de eleccion parala hernialumbar esla
posterior, imaginalo dificil que seriallegar ala columna por delanta, con todo e abdomen, intestino,
Organos retroperitoneales....

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 6730822d-c5ch-49d5-893d-1182a52fdd09

115. Sefiale la afirmacion CORRECTA sobre la prevencién secundaria del ictus
aterotrombdtico.

1. Laestenosis sintométicainferior al 50 % debe ser manejada con endarterectomiasi la placa que
condiciona esta estenosis esta ulcerada.

2. Laestenosis sintomatica superior al 70 % debe ser manejada con antiagregacion si la placa que
condiciona dicha estenosiseslisay regula

3. Laestenosis sintomatica moderada (50-69%), se beneficia mas de tratamiento quirdrgico si es varén,
los sintomas son recientes y la afectacion es hemisférica.

4. Laanticoagulacién con inhibidores de lavitamina K es el tratamiento de el eccion en pacientes con
estenosis sintomética de carétida superior a 70% y presenciade placasirregularesy ulceradas.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

La prevencién secundaria del ictus aterotrombético se realiza en el momento actual en funcién del grado de
estenosis de esta, y es independiente de las caracteristicas de las placas que condicionan la estenosis. En
estenosis sintométicas inferiores al 50% el tratamiento recomendado es la antiagregacién. En estenosis
sintométicas superiores al 70% el tratamiento recomendado es la cirugia carotidea. L as estenosis moderadas
(50-69%) se benefician de tratamiento quirdrgico mas si € paciente es varén, |os sintomas son recientes
(inferiores a 6 meses) y son hemisféricos (respuesta 3 correcta). La anticoagulacion no tiene un papel
definido en la prevencion del ictus aterotrombdtico por estenosis carotidea.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: ac02ae23-65e4-4606-b583-11884a492da9

116. Un motorista de 30 afios de edad sufre accidente con TCE, presentando un GCS
deinicio de 7/15, con estudio TC que muestra borramiento de surcos corticalesy



reduccion del tamafio ventricular, asi como unaimagen puntiforme hiperdensa en
union corticosubcortical frontal derecha. Le sugiere el diagnostico de:

1. Contusién cerebral por contragol pe.

2. Hipotension cerebral por fistula de LCR traumética oculta.
3. Hematoma epidural en intervalo intercritico.

4. Dafo axonal difuso.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Lalesién axonal difusa es unalesiéon primariadel parénquima cerebral que se produce en pacientes que
sufren un TCE con mecanismo rotacional de aceleracion- deceleracién. Produce un deterioro precoz y
mantenido del nivel de laconciencia. EnlaTC se aprecian hemorragias puntiformes a nivel de cuerpo
calloso, unién corticosubcortical cerebral y porcidn dorsolateral del tronco encefdlico.

RECORDAD: paciente con TCE en comay con hemorragias puntiformes en el TC es unalesion axonal
difusay tiene mal pronéstico.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 415982b1-07a8-4f00-94€9-119b0f 3e3a49

117. LaEsclerosis Lateral Amiotr6fica es una enfermedad neur odegener ativa del
sistema nervioso car acterizada por la afectacion de las motoneuronastanto primera
como segunda. ¢Cual delos siguientes sintomas no esper aria encontrar ?

1. Respuesta cutaneo plantar extensora
2. Hiporreflexia

3. Fasciculaciones

4. Hipoestesia

Resp. Correcta: 4
Comentario:

LaclinicadelaELA viene condicionada por la sumade laclinica de primeray segunda motoneurona de
formaexclusiva. Asi como sintomas de segunda motoneurona el paciente pude tener hipo o arreflexia,
respuesta cutaneo plantar normal o flexora, fasciculaciones o fibrilaciones, atrofia precoz o amiotrofiay
pardlisis flaccida. Como signos de primera puede tener hiperreflexia o clonus, respuesta cutaneo plantar
extensora (Babinski), pardlisis espasticay atrofia por desuso (amplios grupos musculares, tardia). Lo que no
es propio de esta semiologia es la af ectacion sensitiva

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 31fa5c63-f084-46¢6-b47c-11de8faldac8

118. En € periodo de edad comprendido entrelos 18 y 35 afos, la causa mas frecuente
de epilepsia es:

1. Infeccion aguda.
2. Traumatismos.



3. Enfermedad vascular cerebral.
4. Tumores cerebrales.

Resp. Correcta: 2

Comentario: La causa de crisis epilépticas mas frecuentes entre los 18 y 35 afios son |os traumatismos. Os
recuerdo que las crisis que aparecen inmediatamente después de un traumatismo craneoencefalico (en la
primera hora) no suelen conllevar un aumento del riesgo de desarrollar epilepsiaen un futuro. Las que se
presentan en la primera semana (precoces) si conllevan un aumento de las probabilidades de desarrollar
epilepsia,, por lo que seria adecuado comenzar tratamiento con farmacos antiepil épticos.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 8880eee2-1a8f-4f11-9ed6-11e684e64fc7

119. En unamujer con una crisis epiléptica que presenta las siguientes car acter isticas
clinicas: aura epigastrica, olor desagradable, desconexion del medio, automatismos
motor es (chupeteo, deglucion, aperturay cierre de una mano) y amnesia postcritica,
¢cual es su sospecha diagnoéstica?

1. Crisis generalizada no convulsiva o ausenciatipica.
2. Epilepsia parcial continua.

3. Crisisamioténica.

4. Crisis parcial compleja del 16bulo temporal.

Resp. Correcta: 4

Comentario: El caso clinico presentado, consiste en una mujer con un episodio de desconexion del medio,
precedido de una clinicamuy definida (malestar epigastrico y aucinacion olfatoria). Durante €l cuadro
clinico, presentalos reconocidos automatismos motores, que tras ceder, no son reconocidos por la paciente
como voluntarios. Esta es la descripcion de unacrisis epiléptica focal localizada en el 16bulo temporal,
previamente denominada crisis parcial compleja. Como ves el resto de opciones no tienen correspondencia
con este cuadro clinico, aunque tal vez podriamos destacar la diferencia con la ausenciatipicareferidaen la
primera opcion sobre todo porque esta Ultima ni tiene aura ni post-crisis.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 42d79ae7-cded-42cd-95a7-11e72f1aba9d

120. Un paciente de 42 ainos comienza con movimientosinvoluntarios que afectan a
lengua y manos. Son de caracter incesante, irregular y arritmico. No sigue ni ha
seguido ningun tratamiento far macol 6gico habitual. L a exploracion es normal, pero
durantelaentrevista muestra ciertairritabilidad. La familiarefiere que nota un
cambio en su personalidad. Interrogado por su historia familiar, refiere que su madre
murid de un infarto de miocardio y que su padre se suicid6 a los 60 afios. Sefale la
afirmacion FALSA:

1. Laenfermedad que presenta constituye la forma més frecuente de corea hereditario.

2. Si sus hijos expresan mas de 40 repeticiones del triplete CAG en e cromosoma 4, desarrollaran con
alta probabilidad el trastorno si viven lo suficiente.

3. Estaindicado realizar una prueba de neuroimagen para comprobar laimagen tipica de realce
mesencefalico.



4. El tratamiento es exclusivamente sintomatico, pero no atera el curso evolutivo.
Resp. Correcta: 3
Comentario:

La enfermedad de Huntington es laforma de corea hereditario més frecuente. Se produce por la expansion
del triplete CAG en e cromosoma 4. La herencia es AD, con penetrancia casi completa. El cuadro se
desarrollaantes si €l quelo transmite es el padre. Cursa con latriada de trastornos de movimiento (corea),
deterioro cognitivo subcortical y trastornos del comportamiento y afectivos. Para €l diagnostico es suficiente
el desarrollo de sintomas sugestivos con antecedentes familiares, o la comprobacion de la presencia de més
de 40 repeticiones del triplete. La neuroimagen puede mostrar atrofia de los caudados. El tratamiento es
sintomético.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: 2a07cc52-88ba-4950-93ac-1200055882f6

121. La hemorragia como presentacion de las M alformaciones Arteriovenosa
Cerebrales(MAV) esFALSO que

1. Es & sintoma mas comun, aproximadamente el 50%
2. El pico més frecuente es entre 15 y 20 afios

3. El déficit neurolgico supone entre el 30-50%

4. Lamortalidad es del 30%

Resp. Correcta: 4

Comentario: Es e sintoma mas frecuente y es € segundo después de |os aneurismas. Cuando sangran o
hacen con mas frecuencia en esa edad. Su morbilidad mediante deficit neurol 6gico (cual quiera que sea(
llegaa 30-50% y lamortalidad por sangrado es del 10%

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: e2454776-ba99-4985-8722-12088af020df

122. Sefiale larespuesta FAL SA respecto alascrisis de ausencia (petit mal):

1. No hay periodo de confusion postictal.

2. Antes de cada crisis suele haber un aura que es siempre la misma en cada paciente (mal olor, sonidos
complgos...).

3. El EEG tipico muestra punta-onda a 3 Hz generalizada y simétrica que dura exactamente [lo mismo
guelacrisis.

4. Las ausencias tipicas no suelen estar asociadas a otros problemas neurol 6gicos y responden bien al
tratamiento.

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Las crisis de ausencia no suelen presentar previamente un aura. Un aura previa (puede ser una sensacion
ascendente en el estbmago por jemplo) suele ser frecuente en las crisis parciales complejasy en las crisis
tonico- clonicas. Las ausencias son frecuentes alo largo del dia, de duracién cortay no asocian confusion
posterior. El paciente presenta amnesia del episodio. Su respuesta al tratamiento suele ser muy buena. Uno



de los farmacos de primera linea utilizados en | as crisis de ausencia es el acido valproico.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 426d546d-f8e4-424f-9d2b-125d6511f5ff

123. Var 6n de 80 afos, con antecentes de cardiopatia isquémica, tabaquismo, diabetes
mellitusy obesidad, que acude a urgencias por diplopia al bajar las escaleras de su

casa, de aparicion brusca. En la exploracién neurologica se objetiva paresiadel 1V par
craneal derechoy midriasisy ptosis palpebral izquierda. ¢Donde localizarialalesion?

1. Mesencéfalo dorsal izquierdo.

2. En €l seno cavernoso derecho.

3. En el suelo de la orbitaizquierda.

4. A nivel de los ganglios basales derechos.

Resp. Correcta: 1
Comentario:

El 1V par craneal tiene su origen en e mesencéfalo caudal, haciendo un cruce de lalinea media antes de salir
del tallo encefdlico, por lo que unalesion a nivel mesencefdlico dorsal izquierdo justificarialalesion del 1V
par craneal derechoy del 111 par craneal izquierdo.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 5d0adcca-05f9-4f80-8a0a-1263e72c0fca

124. Mujer de 37 anos, diagnosticada de migrafna desde los 19 afos, que acude a su
consulta. Presenta desde el comienzo cefaleas episodicas detresa cinco diasde
duracion con las siguientes car acter isticas. comienza con cefalea bioccipital opresiva
gueseirradia haciatoda la cabeza, aumenta por lastardesy responde mal alos
analgésicos habituales. En raras ocasiones es pulsatil. EI dolor no aumenta con los
movimientos de la cabeza ni con € g ercicio moderado. Se ha intentado profilaxis con
propranolal, flunaricinay valproato, de forma aislada o combinada, sin éxito. No ha
respondido nunca al tratamiento con triptanos. Desde hace dos afos |la cefalea esdiaria
y consume una media de seis comprimidos diarios de paracetamol y AINEs. ¢Cual de
los siguientes diagndsticos consider a usted MAS acertado?

1. Cefaleade Horton.

2. Migrafa con aura.

3. Cefaleatensional cronica.
4. Migraia basilar.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

Con frecuencia e diagnostico diferencial entre cefaleatensiona y las [lamadas cefal eas vascul ares (migrafia,
cefalea de Horton), no es sencillo. Lo més probable es que esta paciente nunca haya sufrido migrana. El
hecho de que el dolor raramente sea pulsétil, no existan nauseas ni vémitos, no exista sonofobia ni fotofobia,
nos debe hacer dudar del diagndstico de migrafia, tanto con aura, como basilar, como migrafia cronica. Este



error diagnostico, arrastrado durante 18 afios, explicarialatotal ineficacia de las terapias ensayadas, tanto
sintométicas como profilécticas. En laactualidad cumpliria criterios de "cefalea cronica diaria con abuso de
analgésicosy AINES", y, en concreto, de cefaleatensional crénica (respuesta 3 correcta). La administracion
de antidepresivos triciclicos o inhibidores de |a recaptacion de serotonina seria el tratamiento de eleccion en
esta paciente.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 4d79f8fa-69ac-4edd-8bd3-12b11e2cdf62

125. Un paciente de 25 aios, durante un partido detenis, sufreun dolor intenso en el
cuelloy en @ ojoizquierdo. A la mafiana siguiente, se despierta con sensacion de
inestabilidad de la marchay tiene ptosis palpebral del ojo izquierdoy anisocoria,
siendo la pupilaizquierda mas pequefia que la der echa. El paciente mantiene buena
agudeza visual. ¢Dénde localizaria con MAS probabilidad la lesion?

1. 111 par craneal.

2. Quiasma éptico.

3. Ganglio cervical superior.
4. Bulbo raguideo.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Pregunta compl gja de semiologia que debe deducirse de los conocimientos del manual CTO, no es una
respuesta directa. Nos describen a un paciente joven que hace deporte y refiere durante la practica del
mismo dolor en cuello y 0jo, despertando ala mafiana siguiente con un Horner (ptosisy miosis) en 0jo
izquierdo sumando a esto inestabilidad de la marcha. El enunciado nos puede hacer dudar, pero nos pide la
localizacién més probable de lalesion, de manera que tenemos gque enlazar dos cuestiones: Inestabilidad y
Horner, que serian los sintomas guia. Repasemos | as distintas opciones de respuesta:

1.- 11l par podriadar unaptosis, pero siendo el parasimpatico tendriamos una midriasis unilateral asociada a
la oftalmoparesia, y no podemos explicar lainestabilidad.

2.- El quiasma provoca déficits visuales con hemianopsias o0 cuadrantanopsias heteronimas, y no relata el
enunciado ningun déficit campimétrico, y, no explica en absoluto lainestabilidad.

3.- El ganglio cervical superior explica perfectamente el Horner, es el punto de sinapsis de la segunda con la
tercera neurona simpatica, luego nos explica el cuadro en un 50%, aungue no explica tampoco la
inestabilidad.

4.- Si pensamos en inestabilidad, debemos pensar en cerebelo, o bien en vestibulo, y ese requisito lo
tenemos maés cerca en un cuadro que incluye el bulbo raquideo, en concreto un sindrome bulbar lateral, por
unadiseccion vertebral, que puede afectar ala vertebral izquierday alaramade esta, laPICA (arteria
cerebel osa posteroinferior izquierda). Luego en un Wallenberg tendremos variantes de expresividad clinica,
pero cabe lainestabilidad que nos describen (ataxia) y el Horner, dado que en €l bulbo lateral pasalavia
simpatica que parti6 desde la primera neurona simpatica en hipotdlamo, asi unalesién que afecte al bulbo,
seriatipica por afectacion de laPICA, que asu vez afectariaal cerebro y nos darialaclinica de Horner +

I nestabilidad.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: eadc7f20-5bc6-40ca-90d9-12d49bff4415

126. ¢Cual delos siguientes hallazgos pondrian en duda el diagndéstico de un Sindrome
de Guillain Barré?



1. Arreflexia

2. Retencién aguda de orina como forma de debut
3. Ausencia de afectacion oculomotora

4. Disfonia asociada a disfagia

Resp. Correcta: 2

Comentario:

Laafectacion clinicatipicadel Sindrome de Guillain Barré cursa con:

1. Tetraparesiaflacciday arrefléctica

2. Inicio ascendentes desde miembros inferiores

3. Puede afectarse musculatura bulbar en dicho proceso ascendentes

4. Laafectacion motora es mayor que la sensitiva. Puede existir parestesias distales asociados alo previo
5. Por contra la afectaci 6n esfinteriana es poco frecuente y mas aln en estadio primarios de la enfermedad

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: eed73ada-9448-4c43-94d8-1305¢4f95d54

127. Var 6n de 50 anos, fumador, bebedor de fines de semana e hipertenso, que acude a
urgenciasalas4:00 am por dolor intenso en la zona de la 6rbita, que describe como €
mas intenso que ha tenido nunca, de 30 minutos de duracion y que le ha despertado. Al
parecer es el quinto episodio que viene padeciendo en la Gltima semana, con episodios
gue podian llegar adurar hasta una hora. Nota que el parpado selecierray el ojosele
enrojece cuando le pasan estos episodios, que gener almente acontecen por la noche.
¢Cual delos siguientes enunciados es err 6neo?

1. Seria necesario realizar una prueba de neuroimagen para descartar que se trate de una cefalea
secundaria.

2. El uso de indometacina es de el eccion en estos casos.

3. El uso de triptanes inhalados o subcutaneos asociados 0 no a oxigenoterapia de alto flujo estaindicado
en las crisis agudas.

4. El carbonato de litio esta indicado en las formas cronicas.

Resp. Correcta: 2

Comentario: Se trata de una cefalea en racimos, que se caracteriza por episodios de dolor que acontecen
generalmente ala misma hora, de predominio nocturno, de entre 15 y 180 minutos de duracién, intensidad
elevada, que se acomparian en ocasiones de presencia de edema palpebral ipsilateral, inyeccion conjuntival
con o sin lagrimeo, pudiendo repetir entre 1 a 6 episodios/dia. Laindometacina no seriael farmaco de
eleccion paratratar una cefalea en racimos.

___________________________________________________________ [ ST T T T T T

Info Pregunta: ad4b674a-7a9b-478d-8ad0-1310ba7e90d7

128. Mujer de 43 afos, con antecedentes de hipertension arterial y disipemia, que



presenta importante cefalea post-coital, deinicio stbito y con afectacion del estado
general. A la exploracion la paciente se encuentra somnolienta, obedeciendo a
estimulos per o muy postrada, con signos deirritacion meningea. Sefiala €l binomio
sospecha clinica — prueba diagnostica inicial mas probable en este caso:

1. Hematoma intraparenquimatoso — arteriografia cerebral
2. Hematoma intraparenquimatoso — TC craneal

3. Hemorragia subaracnoidea— TC craned

4. Hemorragia subaracnoidea — arteriografia cerebral

Resp. Correcta: 3
Comentario:

El caso clinico tipico que se nos presenta reune todas | as caracteristicas clasicas de una hemorragia
subaracnoidea (Cefalea en trueno, “las mas intensa de su vida’, coincidiendo con un esfuerzo, acompariada
de signos de irritacion meningea). En este caso la primera prueba arealizar sera una TC craneal, que sera
positiva hasta en el 95% de |os casos.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 0c319437-235¢-4245-b13d-1350c79457a9

129. Sefiale la afirmacion correcta con respecto al vasoespasmo en laHSA

1. Apareceentre el 4y 12 dia desde el sangrado

2. El 30% padece vasoespasmo sintomatico y el 66% angiografico
3. Es causa de mortalidad en el 20% de |os casos

4. Todas las anteriores

Resp. Correcta: 4

Comentario: Se trata de una situacion grave que origina todos estos datos. El tratamiento precoz del
aneurisma evita el resangrado y contribuye a que no aumente el vasoespasmo.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 6017d4d5-e4b8-4893-8c30-137095499763

130. Paciente de 64 afos, en seguimiento por enfermedad de Parkinson diagnosticada
hace siete anos, estadio |11 dela escala de Hoehn y Yahr. Presenta fluctuaciones
motoras del orden de 6-7 veces al dia con fendmenos de deterioro defin dedosisa las
2h - 2:30h de haber tomado levodopa, abundantes discinesias pico de dosis que
interfieren con larealizacion de algunas actividades dela vida diaria, y probable
distoniade MID al caminar, lo que ha motivado alguna caida. En la exploracion fisica
se aprecian discinesias cor eicas de beneficio de predominio en hemicuer po der echo, asi
como cuello en grado leve-moder ado, leve temblor de reposo en mano izquierda con
rigidez en rueda dentada muy evidente en miembros superior es (de predominio en
miembro superior izquierdo), bradicinesia leve de predominio derecho, marcha con
descomposicion del giro, pero a buen paso. Todo ello a pesar detomar amantadita,
levodopa, carbidopay entacapona. Sefale larespuesta INCORRECTA sobree



tratamiento de la paciente:

1. Se debe retirar lamedicacion actua de forma progresivay pautar anticolinérgicos para evitar los
fendmenos de deterioro de fin de dosis.

2. Lapaciente puede ser candidata a tratamiento quirdrgico parala colocacién de electrodos de
estimulacion cerebral profunda.

3. En caso de optar por lacirugia, la diana escogida seria el nicleo subtalamico y seimplantarian de
formabilateral.

4. Unos dias antes de la cirugia se deben reducir y retirar los farmacos que toma la paciente.

Resp. Correcta: 1
Comentario:

Pregunta aparentemente dificil pero cuya respuesta correcta no lo es tanto. Nos presentan el caso de una
paciente joven con una enfermedad de Parkinson avanzada'y multiples efectos secundarios asociados ala
medicacion. En la paciente predominalaclinicade rigidez y bradicinesia, siendo mucho menos evidente el
temblor. En este caso la paciente puede ser candidata a cirugia parala colocacion de electrodos de
estimulacion profunda, siendo la diana de eleccion el nucleo subtalamico de forma bilateral la méas habitual.
En caso de que predominara el temblor seriael nlcleo ventral intermedio del tdlamo. Para este tipo de
cirugias, donde el paciente esta despierto y precisa de una valoracion clinica continua se deben retirar los
farmacos desde varios dias antes y asi permitir esa correcta valoracion. Los farmacos anticolinérgicos se
usan en caso de pacientes jovenes con predominio del temblor, evitdndose en ancianos debido a los efectos
secundarios que pueden tener. No son Utiles para el control de los fendmenos de deterioro de fin de dosis ni
podrian controlar a un paciente con una enfermedad tan avanzada (respuesta 1 incorrecta).

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 773e55el-3eda-4294-9e96-1399e0637c9b

131. Delas siguientes opciones, ¢cual seria el método diagnéstico masrentable para
diagnosticar una demencia?

1. TC craneal

2. RM craned

3. PET cerebral

4. Test cognitivos

Resp. Correcta: 4
Comentario:

El diagndstico de demencia no se basa en ninguna prueba de imagen tipo TC o RM craneal ni en pruebas
gue midan el metabolismo cerebral, sin Unicamente en la historiaclinicay los diferentes test cognitivos.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 694dca68-e336-4555-b807-13b6d8600eca

132. Una delas siguientes afirmaciones es falsa en relacion al sindrome de CADASIL.

1. Se produce por mutaciones en el gen NOTCH 3
2. Se produce un acumulo de la proteinaNOCTH 3 en la membrana plasmatica de las células muscul ares



lisas del endotelio de los vasos sanguineos cerebrales
3. El gen NOTCH 3 estalocalizado en el cromosoma 19
4. Habitualmente se asocia a déficit de alfa-gal actosidasa.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

El sindrome de CADASIL es una patol ogia poco frecuente, qy es debida a mutaciones del gen NOTCH 3,
localizado en el cromosoma 19. Se produce degeneracion de las células musculares lisas de los vasos
cerebrales. No se asocia a déficit de alfa-galactosidasa, €l cual produce enfermedad de Fabry, también causa
infrecuente de ictus isquémicos.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 05f7cab3-7a46-4192-a7e0-13b7f80c60d2
133. Qué entiendes por triangulo de Parkinson?

1. Es uno de los abordajes clasicos a seno cavernoso

2. Esun érea que sefidlala entrada al conducto auditivo interno desde el espacio subtemporal
3. Eslaentrada del 6° par a seno cavernoso

4. Es el techo del seno cavernoso por donde se introduce el 3° par

Resp. Correcta: 1
Comentario:

El tridngulo de Parkinson es el area de la pared lateral del seno cavernoso delimitada por arriba por €l
trayecto del 6%ar y por abajo por la 12 rama del trigémino. Es una entrada segura desde el punto de vista
quirargico a interior del seno cavernoso

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 6fa4d961-cd0f-4377-a38e-13cfe65f47c8
134. El tratamiento de primera eleccion para lascrisisparcialeses:

1. Carbamacepina
2. Valproico

3. Fenitoina

4. Fenobarbital

Resp. Correcta: 1
Comentario:

De primera eleccion en las crisis parciales se recomienda la carbamacepina, aunque se pueden usar otros
férmacos

___________________________________________________________ [0 T T

Info Pregunta: 5608a012-a806-4301-ae25-13d8cddafde6



135. ¢Quéfarmaco NO estariaindicado en el tratamiento preventivo de la migrana?:

1. Sumatriptan.
2. Topiramato.
3. Propranolol.
4. Flunarizina.

Resp. Correcta: 1
Comentario:

En el tratamiento de la migrafia debemos diferenciar entre los farmacos que actiian en la fase aguda (como
son los AINES, y los farmacos conocidos como triptanes, entre ellos el sumatriptan, y otros como
zomitriptan, almotriptan, rizatriptan, etc). Parala prevencion de la migrafia se emplean diferentes fa&rmacos
como farmacos antiepil épticos (topiramato), farmacos cal cioantagonistas (flunarizina), o farmacos

betabl oquantes como €l propanolol. El empleo de farmacos preventivos parala crisis de migrafias se debe
hacer en pacientes que tienen més de dos crisis de migraiia a mes.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 08825f29-9bf9-4a6b-a262-13fabd546120

136. Respecto a la neuropatia diabética, sefiale la falsa:

1. Suele asociar sintomas disautonémicos

2. Puede presentarse de forma asimétrica con afectacion de un Unico nervio como la neuropatia del 11
nervio craneal o del nervio mediano

3. Lapolineuropatia simétrica distal esla mas frecuente y tiene una distribucion tipica en “guante y
calcetin”

4. Lapolineuropatia sensitiva distal es predominantemente desmielinizante

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Podemos clasificar |a neuropatia diabética en cuadros simétricos y asimétricos. Respecto alos asimétricos
principalmente son neuropatias de nervios craneales (por eiemplo, € 111 nervio craneal) o por atrapamiento
(nervio mediano). En cuanto alas simétricas, la més frecuente es la polineuropatia sensitiva distal, con
parestesias y dolor en “guante y calcetin’ y una afectacién preferentemente axonal en el electroneurograma.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 9c71a3fa-4182-4559-97bb-1405df9a0975

137. De entrelos siguientes, ¢cual no es especifica en el diagndstico de miastenia
gravis?

1. Aumento dél jitter.

2. Ac anti receptor de acetil colina positivos.

3. Ac anti MUSK positivos.

4. Respuesta decremental en la estimulacién repetitivaa 10Hz.

Resp. Correcta: 1



Comentario:

El estudio de estimulacion de fibraaislada o jitter tiene una gran sensibilidad en el estudio de los trastornos
de la unién neuromuscular. Sin embargo, debes recordar que no es especifico para el diagndstico de
miastenia gravis, Sino que se encuentra aterado en otras enfermedades de la unién neuromuscular (¢ Sd
Eaton Lambert).

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 1b19607f-0192-4ca4-a5c8-14bebcbebe7l

138. Indique la neoplasia cer ebral que puede ser responsable con mayor probabilidad
de una clinica en una mujer de 56 afos consistente en apraxia de la marcha,
incontinencia de esfinteres, alteraciones de lamemoriay trastornos en la per sonalidad:

1. Gliomade I6bulo temporal .

2. Meduloblastoma.

3. Meningiomade la hoz cerebral.
4. Astrocitoma de tronco cerebral.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

Esta es una pregunta dificil sobre tumores del SNC que requiere conocer ciertas caracteristicas a cerca del
Meningioma. Lo mas importante que debes saber en relacion a este tumor es que es un tumor
extraparenquimatoso que afecta principal mente a mujeres de edad media. Su localizacién més frecuente es
en la convexidad cerebral parasagital, tienden ala calcificacion y como hallazgo anatomopatol 6gico
caracteristico se encuentran los cuerpos de psammoma. En lo que respecta ala clinica, esta depende de
donde se localize el tumor, habiendo algunas formas de presentacion muy caracteristicas como por gemplo
en lahoz del cerebro, donde simula clinica de hidrocefalia normotensiva (incontinencia urinaria, apraxia de
lamarchay deterioro congnitivo)

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 75653b8f-1de7-4ec0-a4cb-14deQ75182aa

139. ¢Cual es el algoritmo terapeutico del status epiléptico?

1. Intubacion orotragqueal si se confirmaque el paciente lleva méas de 10 min con unacrisis ténico-
clénica

2. Soporte vital. Posteriormente, diazepam, pudiendo repetir dosis sl persiste crisis y anadir uno de estos:
fenitoinal/valproicol/levetirazetam. Si persistey [leva més de 30 min, inducir coma farmacol 6gico
(midazolam, propofal...).

3. Primero administrar fenitoina parayugular el statusy posteriormente asegurar €l soporte vital.

4. Soporte vital. Seiniciarafenobarbital y si con ello no cede se afiadira fenitoina. Pasados 30 min desde
el inicio delacrisis se recomiendainducir € coma farmacol égico.

Resp. Correcta: 2

Comentario: El tratamiento indicado para el status epiléptico es el que figura en la opcion: inicialmente
medidas de soporto, afiadiendo un farmaco anticonvulsivante (benzodiazepina) y un antiepiléptico iv en
dosis de carga (fenitoina, valproico, levetiracetam, lacosamida...). Si esto no es suficiente se puede dar
fenobarbital por tener un perfil mas sedantey si esto no fuera suficiente, se debe inducir como



farmacol 6gico avisando a UCI por riesgo vital del paciente.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 0d4756ef-45c4-43ca-9f6f-1508015f47c6

140. Todas las afirmaciones respecto al pequefio mal son ciertas, EXCEPTO:

1. Seiniciaen lainfancia.

2. Puede presentarse tan a menudo como 50 veces a dia.

3. Lahiperventilacion disminuye |a frecuencia de estos accesos.

4. En €l electroencefalograma se observan compl g os punta-onda a una frecuencia de tres por segundo.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

El “pequeiio mal”, o crisis de ausencia tipicas, son crisis generalizadas que aparecen en lainfanciay que se
caracterizan por desconexiones bruscas del nivel de conciencia que ocurren de modo brusco, muchas veces
al diay que son de corta duracion. Su frecuencia aumenta con la hiperventilacién (respuesta 4 falsa). En el
el ectroencefal ograma, se observan con frecuencia complejos punta- ondaa 3 Hz.

Larespuesta a tratamiento suele ser muy buena. Uno de los tratamientos de primeralineaes el acido
valproicoy €l otro es la etosuximida (que solo se puede administrar en las crisis de ausencia).

........................................................... 0--------------------------------------------------------------
Info Pregunta: 3b3472b3-041a-4ed3-9198-158e7d39469a

141. Paciente de 60 afios que acudi6 por primeravez a consulta porque no hablaba,
alarmandose la familiay yendo a Urgencias por posible ACV, siendo descartado, por lo
gue seremitid a consultas de Neurologia. Usted comprueba que no nominay decide
descartar alguna L OE cerebral, infeccién o trastor no endocrinometabdlico, resultando
todo normal. Su hija, que no acudié en la primera consulta, le comenta que hace unos
anos se murio su mujer y gue no sintié pena algunay que lleva varios afios perdiendo
las escasas r elaciones sociales que tiene, por culpa de su actitud. Comprueba que no
tiene déficit de memoria ni de la percepcion. Usted sospecha:

1. Enfermedad de Pick

2. Enfermedad de Alzheimer

3. Demencia por cuerpos de Lewy
4. Demenciavascular

Resp. Correcta: 1
Comentario:

El primer paso ante una demencia es descartar infecciones, trastornos endocrinometabdlicos o lesiones
cerebrales, resultando negativo.

No presenta déficit de memoria, por |o que descartamos EA.

No presenta alteraciones del movimiento ni alucinaciones visuales, pudiendo descartar demencia por



cuerpos de Lewy.

No presenta antecedentes de ictus ni alteraciones en las pruebas de imagen, descartando la demencia
vascular.

Este paciente presenta una enfermedad de Pick o demencia frontotemporal, donde el primer sintoma suele
ser laafasia (no nomina). Comenta que |leva varios afios de deterioro, apatia, dificultad en las relaciones
sociaesy pérdida de las emociones. Suele ser mas comin en pacientes jovenes, 45-65 afios, y cursa con
ausencia de déficit de memoriay de la percepcion.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 7686086c-41el-4730-b372-15902261906¢

142. Una paciente de 45 afios con antecedentes de un tumor dela mamaizquierda
tratado con tumor ectomiay radioterapia consulta por un cuadro de pérdida de fuerza
en extremidad superior izquierda. Refiere un leve dolor ocasional en la zona del
hombro. A la exploracién se objetiva debilidad para larotacion externay abduccién de
hombr o, asi como la flexion de codo. El reflgjo bicipital estd abolido. En el EMG de
aguja se observan descar gas mioquimicas. Sefiale cuél esla opcion diagnostica MAS
probable con respecto al trastorno que presenta:

1. Radiculopatia C5, solicitariaRM cervical.

2. Plexopatiainfiltrativa por recidivatumoral. Solicitaria RM de plexo.
3. Plexopatia por radiacion. Solicitaria RM de plexo.

4. Neuralgiaamiotréfica. Solicitaria RM de plexo.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

Pregunta dificil sobre la afectacion del plexo braquial. El déficit exhibido corresponde al tronco superior del
plexo braquial. Ladistribucién y la ausencia de dolor van afavor de la plexopatia por radiacién. En el caso
de la plexopatiainfiltrativa, es frecuente |la afectacion dolorosa del tronco inferior y laaparicion de un
sindrome de Horner. La neuralgia amiotrofica se caracteriza por una primera fase de dolor en regién
escapular, hombro y brazo, seguida de debilidad con distribucion de plexo braquial. La aparicion de
descargas mioguimicas se ha descrito de forma especifica en la plexopatia por radiacion (respuesta 3
correcta).

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 728d38b2-1fbe-440b-81f8-15c11abd990f

143. Paciente de 56 afnos, obeso y fumador de 20 paquetes/afio. No sigue controles de
tension ni se harealizado una analiticareciente. Presenta desde hace meses dolor de
tipo quemante en ambas plantas de los pies. Refiere que, en ocasiones, nota intenso
dolor cuando camina, con sensacion “como de andar sobrecristales’, pero queen
muchas ocasiones el dolor le apar ece también en reposo, en especial durante el reposo
nocturno. No ha percibido pérdida de fuerza. En los Ultimos meses presenta
estrefiimiento que no mejora, a pesar de modificaciones dietéticas, y refiere también
dificultades en €l inicio y mantenimiento de la ereccién. En la exploracion no se



objetivan alteraciones en €l balance muscular, losrefleg os delos miembrosinferiores
estan conservados y ambos cutaneos plantar es son flexores. El examen sensitivo
muestra una zona de hiper sensibilidad, con provocacion de sensacion desagradable, en
laregion de ambas plantasy dorso delos pies. La sensibilidad vibratoriay
artrocinética (propioceptiva) esnormal. ¢Qué asociacion diagnostico-prueba
complementaria cree MAS correcta?

1. Polineuropatia sensitivo-motora distal. Estudios de conduccion y electromiografia.
2. Sindrome de cola de caballo. Resonancia magnética lumbar.

3. Polineuropatia de fibra fina. Prueba de sobrecarga oral de glucosay biopsiade piel.
4. Sindrome de Garland. Estudios de conduccién y electromiografia.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

Pregunta sobre un paciente que muestra ateraciones de la sensibilidad algésicay sintomas disautonémicos,
vehiculizados por las fibras C y A- delta, de pequefio calibre, con respeto de la sensibilidad vibratoriay
propioceptiva (fibras gruesas) asi como de los reflgjos y de la funcién motora (también fibra gruesa
mielinizada), o que orienta a una afectacién selectiva de | as fibras méas finas, lentasy amielinicas o
pobremente mielinizadas. En € diagndstico de esta entidad es de poca utilidad |a electromiografiay

el ectroneurografia convencional, dado que testan las fibras gruesas. Lo més sensible es la biopsia de piel
para demostrar la pérdida de densidad de terminaciones libres intragpidérmicas. La causa conocida mas
frecuente es la diabetes, por o que en todo paciente sin historia conocida de diabetes debe realizarse
sobrecarga oral de glucosa (respuesta 3 correcta). Pensariamos en una polineuropatia sensitivo-motora distal
s hubiera mas sintomas motores y afectacion de la sensibilidad vibratoria-artrocinética. Un sindrome de
cola de caballo comenzaria con dolor y tendria una distribucion asimétrica con clinica de predominio
proximal. El sindrome de Garland es la forma de amiotrofia diabética en la que hay una polineuropatia de
predominio motor en la que la afectacion se focaliza a nivel proximal.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: e8a4f574-f696-404c-842a-161a86ee9456

144. Valoramos en la consulta a un paciente de 35 afios con debilidad cuadridistal de
inicio en lainfancia, arreflexia, pies cavos, dedos en martilloy retraccion aquilea. A
pesar de€ello, € paciente deambulay es practicamente independiente para sus
actividades cotidianas. Como ya habr a sospechado €l tipo de polineur opatia que el
paciente padece, sefialelarespuesta INCORRECTA:

1. Pertenece a una de las causas mas frecuentes de polineuropatia, tras las metabdlicas y atrapamientos.

2. Si lavelocidad de conduccion motora es inferior a 39 m/segundo, le solicitaria el estudio del gen
PMP-22 por ser la mutacion mas frecuente.

3. Algunos signos exploratorios como los pies cavos y |os dedos en martillo son altamente sugestivos del
origen genético de la polineuropatia

4. La correlacién genotipo fenotipo es muy exactay un mismo gen solo puede dar un tipo de
polineuropatia

Resp. Correcta: 4

Comentario:



Respuesta d.

La semiologia es altamente sugestiva de una polineuropatia de origen genético en las que las alteraciones
morfol bgicas, sobre todo en pies, son precoces. Dentro de las desmielinizantes, la mas frecuente esla
enfermedad de Charcot-Marie-Tooth tipo 1A debida ala duplicacién del gen PMP22. La correlacion
fenotipo-genotipo no es muy exacta, pudiendo dar algunos genes tipos diferentes de polineuropatia o
pudiendo deberse un tipo de polineuropatia a diferentes genes. No obstante, establecer € fenotipo clinico-
eléctrico es fundamental parallegar a diagndstico genético exacto.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: cd7db575-3766-4593-9802-1662c3e13103

145. ;Cudl delos siguientes rganos s se afecta produce una ataxia con Romberg
negativo?

1. Cerebelo

2. Cordones posteriores
3. Oido interno

4. Corteza cerebral

Resp. Correcta: 1
Comentario:

La Unica ataxia que produce Romberg negativo es la ataxia cerebel osa. Tanto |os cordones posteriores
(ataxia sensitiva) como el oido interno (ataxia vestibular) provocarian ataxia con Rombarg positivo. La
afectacion de la corteza no produce ataxia.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 474f6b0f-bcf3-4f0d-adcl-17098c458685

146. Paciente de 54 afos que ingresa de forma programa para intervencién de
aneurismadela adrtatoréacica. Al despertarse en la unidad dereanimacion refiere
imposibilidad parala movilizacion de ambas piernas que es corroborada a la
exploracion, encontrando una paraplgiaflacida. Sefiale la respuesta incorrecta:

1. Es esperable que la sensibilidad tactoal gésica esté afectada de forma bilateral y que la sensibilidad
propioceptiva por debajo de lalesion esté conservada.

2. Habria que descartar unalesién de la arteria espinal anterior que haya causado un infarto medular.

3. No debe tener disfuncion vesical ni intestinal.

4. En este momento encontrariamos hipoactivos o abolidos tanto €l reflgjo rotuliano como el aquileo de
formabilateral.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

CORRECTA OPCION C. Lacirugia de aorta puede tener como complicacion lalesion de la arteria espinal
anterior y consecuentemente un infarto medular con lesion isquémica en laregion anterior de la médula que
en las primeras horas causaria un “shock medular” con paraparesia con hipotoniay abolicion/disminucion
de reflgjos. Es esperable que esté afectada la sensibilidad tactoalgésicainferior a nivel delalesion puesto



gue esta viadiscurre por laregion anterior pero no de la propioceptiva ni de la vibratoriaya que dichavia se
localizaen laregion posterior (irrigada por la arteria espinal posterior). Asocia déficit autondmico
normalmente con pardlisis aténicade lavejiga e intestina. En lesiones dorsales altas (D4-D8) puede asociar
pérdida del tono vasomotor con hipotensién importante.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-

Info Pregunta: c41425eb-d02c-4856-b780-171e921a2c74

147. Un hombre de 76 afios acude a su médico que andose de " ador mecimiento” en sus
manos. La anamnesis muestra que el déficit aparecio poco a poco y que se fue
instaurando paulatinamente a lo largo de semanas. L a exploracion confirma una
pérdida de dolor y sensacién térmica en hombros, extremidades superioresy manos, el
paciente muestra heridas en ambas manos, y antebrazos en fase de cicatrizacion. La
exploracion con diapason afinado en Do a 128 Hz, asi como la exploracién de la
sensibilidad artrocinética es normal, en extremidadesinferiores no existe pérdida
senditiva, par es craneales sensitivos, tampoco muestran alteraciones. De lo siguiente,
cquéidentifica MAS especificamente este déficit?

1. Sindrome Brown-Séquard.

2. Hemiplgia cruzada.

3. Pérdida de sensibilidad disociada.
4. Agnosiatactil.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

Una pérdida de sensibilidad dolorosay de la sensacion térmica, con preservacion de las columnas
posteriores constituye una pérdida sensorial disociada. Este déficit se asocia mas frecuentemente con
lesiones en médula espinal y puede ser inverso alo descrito, es decir, pérdida de la sensibilidad cordonal
posterior y conservacion de lavia anterolateral (termoalgésica). El paciente tiene probablemente una
siringomielia en niveles cervicales de lamédula espinal. El sindrome Brown-Seéquard supone una pérdida de
sensibilidad cordonal posterior por debajo del nivel delalesién medular, con afectacion de primera
motoneurona (corticoespinal) por debajo de lalesion ipsilateral mientras que en el lado opuesto presenta,
por debajo del nivel de lesion medular una pérdida de la sensibilidad termoalgésica. La parestesia se refiere
ala percepcion de una sensacion anormal en ausencia de estimulo téctil. Laagnosiatactil eslapérdidade la
capacidad de reconocer objetos por € tacto con integridad del sistema sensitivo periférico.

___________________________________________________________ 0______________________________________________________________
Info Pregunta: 095a53d3-cd4b-4180-80a4-172869242006

148. Una mujer de 26 afios, sin antecedentes per sonales de inter és, acude a Urgencias
consultando por debilidad en musculatura distal de ambas piernas. Ayer comenzé a
sentir parestesias en ambos piesy hoy, al despertar, se dio cuenta dela debilidad en
ambas piernas, esta debilidad ha progresado rapidamente desde la mafiana. Como
antecedente de inter és la paciente ha presentado una infeccion gastrointestinal hace
unastres semanas. Segun estos datos, usted considera una entidad como probable, y en
relacion a aquella, una delas siguienteses CORRECTA. Sefélela:



1. Usted sospecha una polineuropatia crénica desmielinizante, como primera opcion, descartando una
etiologia aguda.

2. El evento patol 6gico fundamental en la patologia que de la paciente es la destruccion de la mielina por
parte de macrofagos, que se produce de manera parcheada en el sistema nervioso periférico, y
tipicamente cursa con clinica de manera ascendente de distal a proximal.

3. Existe un vinculo directo entre infecciones por Shigellay la patologia de la paciente. No sucede asi
con Campylobacter.

4. Es caracteristico € patron asimétrico.

Resp. Correcta: 2
Comentario:

L a paciente padece un Sindrome de Guillain Barré o polirradicul oneuropatia desmielinizante inflamatoria
aguda, que es la causa més frecuente de tetraparesia aguda no traumética en el mundo occidental. Si se
tratase de una CIDP o polineuropatia inflamatoria desmielinizante cronica, la evolucion de la paresia
sucederia en semanas 0 meses, pero no es cuestion de dias u horas como en este caso. Laformade
presentacion suele ser como ladel caso, inicio de parestesias (sensacion anormal sin estimulo sensitivo
asociado) distales, que posteriormente asocian una debilidad que seiniciadistal en piernas. Los estudios de
conduccién nerviosa muestran un proceso desmielinizante que afectaalas raices espinalesy alos nervios
periféricos. La célularesponsable de la destruccion de lamielina es el macréfago, y sucede de manera
parcheada como se describe en la pregunta. Existe una asociacién entre Campylobacter jeunicomo
antecedente infeccioso |as semanas previas y la produccion de autoanti cuerpos antiganglidsidos que se
producen en pacientes con Guillain Barré. Debes recordar su importancia, ya que es una patologia aguda,
que afectaalamielina, que progresa de distal a proximal, y provoca unatetraparesiaflaciday arrefléxicaen
casos severos, siendo la afectacion sensitiva al inicio como se describe en el caso, pero luego no tiene
relevancia clinicay no suele progresar de esa afectacion distal.

___________________________________________________________ 0_-__-__-__-__________-__-__-__-__________-__-__-__-__________-
Info Pregunta: 8124aae7-f7e9-4160-9387-1770d165021d

149. Mujer de 23 afos sin antecedentes personales ni familiares deinter és que presenta
cuadro de deterior o neurologico subagudo consistente en amnesia anter 6graday
afectacion dela memoria detrabajo que desarrolla crisis epilépticas gener alizadas
tonico-clénicasy alter aciones compor tamentales que comienzan con apatiay
evolucionan a un trastorno delirante con ideacion obsesivay desarrollo de
alucinaciones visuales. Ante un cuadro de demencia r apidamente progresiva se decide
ingresoy ampliacion de estudio. Serealiza amplia bateria analitica, TACy RM
cerebral, puncion lumbar incluyendo proteina 14-3-3, siendo todos los resultados

nor males o negativos. El electr oencefalograma pone de manifiesto una encefalopatia
lenta. Se amplia el estudio con un TAC téraco-abdomino-pélvico que pone de
manifiesto una masa anexial der echa sugerente de teratoma ovérico. ¢Cual esla
actitud terapeutica a seguir?

1. Ante los hallazgos descritos no se puede descartar una prionopatia, que hasta la fecha no disponemos
de tratamiento.

2. Ensayo terape(tico con metil prednisolona a altas dosis o inmunoglobulinas dada la correlacidn entre
teratoma ovarico y encefalitis inmunomediadas.

3. Inicio de tratamiento intravenoso con aciclovir.

4. Dado el amplio despistgje realizado se puede considerar una demencia primariay comenzaria
tratamiento con inhibidores de |a acetil colinesterasa.



Resp. Correcta: 2
Comentario:

Larespuesta correctaesla 2, dadalaclinicay € hallazgo de teratoma ovarico, |o mas probable es que se
trate de una encefalitis inmunomediada por anticuerpos contra antigenos de superficie tipo NMDA, siendo €l
tratamiento lainmunoterapiay €l tratamiento especifico del tumor benigno.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: 992c06¢8-4253-407a-b701-17af6efbOcb8

150. Lacirugia en €l &rea motora suplementaria o en proximidades de la misma, puede
producir un conjunto de signosy sintomas deficitarios car acterizados por :

1. Hemiplgjia contralateral transitoria con hemianospia contralateral.

2. Hiporreflexia global con afasia motora.

3. Aquinesia global de predominio contralateral con afasia transcortical motora
4. Hemiplejia contralateral definitiva con repeticion y nominacion alteradas.

Resp. Correcta: 3
Comentario:

El sindrome del area motora suplementaria se manifiesta como una hemiplegjia contralateral en los primeros
dias postoperatorios, con recuperacion progresiva en los siguientes dias, enlentecimiento en la respuesta
motora desde su inicio voluntario hasta su g/ ecucion definitiva. Puede acompafiarse de hemiataxia,
hemiapraxia, heminegligencia, hiperreflexia e hipertonicidad.

___________________________________________________________ O______________________________________________________________
Info Pregunta: d2edc730-9934-4f5a-b671-17dedcfd4b83

151. Un paciente presenta a la exploracion ptosisy miosis derechas. ¢Cudl delas
siguientes etiologias NO consideraria en e diagnostico diferencial ?:

1. Sindrome de Wallenberg.

2. Diseccion carotidea.

3. Tumor de Pancoast.

4. Pupila de Argyll-Robertson.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Pregunta de dificultad media que se puede solucionar de dos formas. 1) sabiendo que la pupilade Argyll-
Robertson es la afectacion pupilar bilateral sin ptosis con pupilas pequefias e irregulares que responden
escasamente alaluz pero que conservan la acomodacion para vision cercanay que esta relacionada
caracteristicamente con la neurolUes. 2) sabiendo el trayecto de las fibras pupilares simpaticas. hipotalamo,
ganglio cervical superior o ganglio estrellado, plexo pericarotideo, rama oftalmicadel trigémino (V1). El
sindrome de Wallenberg o sindrome bulbar lateral es una entidad clinica que incluye un sindrome de Horner
ipsilateral.
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Info Pregunta: 8c4134f7-476d-4ae0-abdd-18285c6bcc07

152. Cudl de estas patologias se relaciona con la formacion de aneurismas cer ebrales?

1. Enfermedad de VVon Hippel Lindau

2. Poliquistosis

3. Enfermedad de Sturge Weber

4. Telangiectasia hemorrégica herditaria 0 Enfermedad de Rendu Osler Weber

Resp. Correcta: 2
Comentario:

Lapoliquistosis rena es una enfermedad autosdmico dominante que se asocia a la presencia de aneurismas
saculares en el cerebro

........................................................... 0--------------------------------------------------------------
Info Pregunta: 025b6bad-9421-4d77-9205-185e3b871d24

153. Mujer de 45 afos que consulta por que se le caen los obj etos de las manos desde
hace unas semanas. No refier e antecedentes de interésy en la anamnesis afirma que
ultimamente se ha quemado en la palma de las manosy los dedos sin dar se cuenta. La
exploracion fisicarevela una discreta paresia de la musculatura intrinseca de ambas
manos. Sefiale la opcion INCORRECTA respecto a la patologia que presenta la
paciente:

1. Lo més probable es que la sensibilidad epicritica esté conservada.

2. En ocasiones puede asociar hidrocefaliay descenso de las amigdal as cerebel osas.

3. UnaRM espina mostrard una dilatacion del canal ependimario.

4. Lapuncién lumbar mostrara tipicamente una pleocitosis con predominio de polimorfonucleares y
proteinorraquia> 3 mg/dL.

Resp. Correcta: 4
Comentario:

Pregunta dificil sobre un tema poco preguntado como eslasiringomielia. Lasiringomielia consiste en la
dilatacion del canal ependimario intramedular o aparicion de cavidades quisticas (sirinx) de LCR debido a
problemas de circulacion del LCR. Debido a estos problemas de dindmica de LCR, puede estar asociado a
hidrocefalia o malformacion de Chiari. Tipicamente cursa con un sindrome centromedular, con un déficit
disociado y suspendido de la sensibilidad, con abolicion de la sensibilidad termoal gésica, que cruza por €l
centro de la médula (quemaduras sin darse cuenta) y preservacion de la epicritica, que viaja por los cordones
posteriores. La puncion lumbar no es caracteristicay puede mostrar en ocasiones aumento de las proteinas
sin aumento de los leucocitos.
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