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Imagen de Portada

En la imagen se observa un entorno quirurgico futurista en el que se combinan tecnologia robética y
sistemas de inteligencia artificial (I1A). Detalles clave:Brazos roboéticos realizan una intervencion
asistida de manera precisa.Una proyeccion holografica sobre la mesa quirdrgica parece representar
un organo o tejido virtual, usado como guia quirtrgica.En la gran pantalla del fondo se muestran
graficas médicas, imagenes anatémicas (aparato digestivo), redes neuronales y datos de analisis, lo
que sugiere el apoyo de IA en tiempo real para la cirugia.La estética mezcla elementos de medicina,
biotecnologia y realidad aumentada, representando un quiréfano de préxima generacion.La escena
simboliza la convergencia de cirugia robdtica, realidad aumentada, big data y sistemas de 1A en la
medicina del futuro.
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Con gran satisfaccion presentamos a la comunidad médica nacional e internacional nuestro
proyecto de la revista SODOCO+, con edicion numero 0 , una nueva plataforma de difusion
cientifica y académica dedicada al apasionante y desafiante mundo de la oncologia, con un
énfasis especial en la cirugia oncolodgica.

Este proyecto nace bajo el compromiso de la Sociedad Dominicana de Cirugia Oncoldgica
(SODOCO) de crear un espacio de encuentro, reflexion y actualizacion que sirva tanto a los
profesionales de la salud como a los investigadores y estudiantes interesados en el avance
continuo de la oncologia.

Larevista SODOCO+ tendra como objetivos fundamentales:

- Promover la publicacion de investigaciones originales, revisiones y casos clinicos
de relevancia.

- Servir de puente entre la comunidad cientifica nacional e internacional,
fomentando la colaboracién académica y el intercambio de experiencias.

- Ofrecer un espacio de discusion y analisis sobre los avances en técnicas
quirurgicas, tratamientos oncolégicos y abordajes multidisciplinarios.

- Contribuir a la formacion continua de los profesionales de la salud a través de
articulos de alto rigor cientifico.

La publicacién tendra una salida anual, con circulacién en formato digital y fisico, garantizando
asi un acceso amplio y actualizado al conocimiento. Este primer numero, el numero 0, constituye
un paso inicial, un ensayo que marca el camino hacia la consolidacién formal de esta revista en
todos los estamentos correspondientes, tanto locales como internacionales.

Estamos convencidos de que SODOCO+ se convertira en una herramienta de valor para el
crecimiento cientifico y académico, reflejando el esfuerzo, la pasién y el compromiso de quienes
trabajan diaadia enlalucha contra el cancer.

Invitamos a toda la comunidad médica, investigadores y aliados estratégicos a sumarse a este
proyecto, aportando su conocimiento, experiencia y vision, para hacer de SODOCO+ una
publicacion de referencia en el ambito de la oncologia.

Con fe, esperanza y compromiso, damos este primer paso histérico que, sin duda, marcara una
nueva etapa en la difusiéon del conocimiento oncoldgico en la Republica Dominicanay mas alla de
nuestras fronteras

Comité Editorial
SODOCO+

CIRUGIA ONCOLOGICA
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Evolucionando junto a la tecnologia

CIRUGIA ONCOLOGICA

MENSA JE DEL PRESIDENTE DE SODOCO

Honorables miembros de la Sociedad Dominicana de Cirujanos Oncélogos, distinguidos pasados presidentes,
conferencistas nacionales e internacionales, invitados especiales, colegas y amigos:

Con profundo respeto y sincera satisfaccion, me dirijo a ustedes en nombre del Comité Organizador para darles la
mas cordial bienvenida a este VIII Congreso de nuestra Sociedad, que en esta edicidon se celebra bajo el lema
“Evolucionando con latecnologia”.

Este magno encuentro no constituye solamente un hito en la trayectoria de nuestra institucion, sino también un
testimonio del compromiso, la dedicacion y el esfuerzo conjunto de quienes han trabajado incansablemente para
consolidar ala cirugia oncolégica como una disciplina de excelencia en nuestro pais.

La sede que hoy nos acoge es testigo de una conviccién comun: que como profesionales de la cirugia oncoldgica,
tenemos la impostergable responsabilidad de innovar, evolucionar, aprender y perfeccionarnos continuamente,
con la firme determinacién de mejorar la calidad de vida de los pacientes a quienes servimos.

Uno de los pilares de este congreso lo constituye la integracion de las nuevas generaciones de médicos a través
de la educacion continua. La participacion de los fellows y de nuestros jovenes colegas, compartiendo experiencias y
reflexiones en torno a casos clinicos tratados en los distintos centros de formacién, reafirma nuestra mision de
fomentar un aprendizaje activo, critico y colaborativo.

El ejercicio de la cirugia oncoldgica nos enfrenta a desafios complejos y cambiantes, donde la tecnologia se ha
convertido en una herramienta imprescindible para optimizar diagndsticos y tratamientos. No obstante, es imperativo
recordar que detras de cada intervencion y de cada decision clinica se encuentra un ser humano, con una historia y
una dignidad que debemos respetar y proteger. La excelencia técnica debe ir siempre acompafiada de la
humanizacién de la atencién.

Expresamos, asimismo, nuestro sincero agradecimiento a la industria farmacéutica y a las instituciones
colaboradoras, cuyo respaldo ha permitido materializar este evento con el nivel de calidad y excelencia que distingue
a nuestra sociedad. Sus aportes a la innovacion cientifica y tecnolégica han sido fundamentales en el avance de la
cirugia oncolégica en la region.

Estoy convencido de que este congreso representara una valiosa oportunidad para la actualizacion cientifica, la
generacion de nuevos conocimientos y, al mismo tiempo, el fortalecimiento de los lazos de fraternidad y cooperacion
entre colegas nacionales e internacionales. Sera, sin duda, una experiencia enriquecedora tanto en el ambito
profesional como en el personal.

Agradezco profundamente a cada conferencista, participante, patrocinador y colaborador por su contribucién a este
esfuerzo colectivo, que hoy nos convoca con el firme propésito de avanzar hacia un futuro de mayor innovacion,
excelenciay humanidad en el ejercicio de la cirugia oncolégica.

Permitanme concluir con una cita del Dr. Sergio Osorio Morales que resume el espiritu de este encuentro:

“Aunque la educacién no pueda, por si sola, derribar las barreras que dividen a los seres humanos, al menos
no debe anadir ninguna mas”.

Damasy caballeros, colegas y amigos:

iSean todos bienvenidos al VIl Congreso de la Sociedad Dominicana de Cirujanos Oncoélogos!

Dra. Yadelys /’/lﬂ%ﬁ%
< > Prﬁe SODOCO
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PRESENTACION DE INVESTIGACIONES Y CASOS CLINICOS

HORA
3:30 PM
3:40 PM

3:45PM
3:55 PM
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4:15 PM
4:25 PM

4:30 PM
4:40 PM

4:45 PM
4:55 PM

5:00 PM
5:10 PM

5:15PM
5:25 PM

TEMA
Carcinoma papilar de tiroides ectopico: a propésito
de un caso

Relacion entre enfermedad ganglionar y
supervivencia libre de enfermedad en pacientes con
adenocarcinoma gastrico: experiencia del Instituto
nacional del cancer Rosa Emilia Sanchez Pérez De
Tavares. Periodo enero 2022-diciembre 2023
Mastectomia endoscépica por puerto Unico. Reporte
de casos y revision de técnica.

El rostro agresivo del carcinoma papilar de tiroides.

Impacto de los factores pronésticos en la recurrencia
del tumor de Wilms en pacientes pediatricos:
Experiencia del Instituto Nacional del Cancer Rosa
Emilia Sanchez Pérez de Tavares. Periodo 2016-2025.
Adenocarcinoma metastasico en cuello de origen
Oculto: Reporte de un caso y revision sistematica de
la literatura

Carcinoma papilar sélido y quistico de pancreas. A
proposito de un caso

Supervivencia global de tumores del estroma
gastrointestinal de pacientes intervenidos
quirurgicamente: Serie de casos, en el instituto
nacional del cancer Rosa Emilia Sanchez Pérez De
Tavarez (INCART) en el periodo 2018- 2025
Satisfaccion y calidad de vida tras mastectomia con
y sin reconstruccion: nuestra experiencia aplicando
el cuestionario BREAST-Q

Ablacion del nédulo tiroideo, serie de casos,
seguimiento a un afo.

CONFERENCISTA
Dr. Abimeleck F. Garabot
Instituto oncoloégico regional
del Cibao

Dr. Francisco J. Rosario
Instituto nacional del cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez De

Dra. Yannybel Morales
Instituto oncolégico Dr.
Heriberto Pieter

Dr. Neuly Corona
Instituto oncolégico Dr.
Heriberto Pieter

Dra. Rosanna Miranda
Instituto nacional del cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez De
Tavares

Dra. Katherine Pichardo
Hospital Salvador B Gautier

Dr. José Miguel Francisco
Instituto oncolégico Dr.
Heriberto Pieter

Dra. Oelis Encarnacion
Instituto nacional del cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez De
Tavares

Dra. Line Phillipe
Instituto oncolégico Dr.
Heriberto Pieter

Dra. Yanneris Caceres
Instituto oncolégico Dr.
Heriberto Pieter



CONGRESO

CIRUGIA ONCOLOGICA

JUEVES 28

COMO PARTICIPAR EN LA EVALUACION DE LOS TRABAJOS

Estaremos enviando un formulario al chat general del congreso, luego de observar y ver la
presentaciéon del trabajo usted prodra evaluarlo, su puntuacion sera el 50% del
valor total del calificacion.

BLOQUE CENTRAL

HORA TEMA CONFERENCISTA
7:00 PM Mas alla de la Técnica: Perlas quirurgicas desde la Dr. José Ramirez

7:20 PM practica oncolégica Cirujano Oncélogo

Real. Republica Dominicana
7:20 PMmtimen@friférencia central Ing. Darwin Santos
7:50 PM Inteligencia artificial en salud. ;Hacia donde vamos? Especialista en 1A
Estados Unidos
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HORA

8:00 AM
8:20 AM

8:20 AM
8:40 AM

8:40 AM
9:00 AM

9:00 AM
9:20 AM

9:20 AM
9:40 AM

9:40 AM
10:00 AM

10:00 AM
10:10 AM
10:10 AM
10:30 AM
10:30 AM
10:50 AM

10:50 AM
11:10 AM

11:10 AM
11:30 AM

11:30 AM
11:50 AM

CONGRESO

BLOQUE DE TUBO DIGESTIVO

TEMA

Manejo de complicacion de cancer gastrico
Avanzado.

Laparoscopia estadificadora en cancer de estomago
Y cirugia gastrica laparoscopica.

Sarcoma retroperitoneal

A propésito de un caso: Leiomiosarcoma
retroperitoneal

Inteligencia artificial en cirugia de colon

Reseccion abdominoperineal asistido por
laparoscopia

Bloque de preguntas
Coffee breakl/visitar stands

Optimazacion del paciente oncolégico pre-y
posquirurgico.

Técnicas de preservacion de recto

De los pixeles a la precision: integracion de la
tecnologia de reconstruccion 3D y adyuvantes de
imagen para metastasis hepaticas de cancer
colorrectal

Estrategias del “Watch and Wait”

Conferencistas

Dra. Ann Lee
Cirujana Oncéloga
Nyu, Estados Unidos

Dr. Ricardo Domingo
Cirujano Oncélogo
Republica Dominicana

Dra. Ann Lee
Cirujana Oncéloga
Nyu, Estados Unidos

Dra. Ann Lee
Cirujana Oncéloga
Nyu, Estados Unidos

Dr. Michael Grieco
Cirujano Colorrectal
Nyu, Estados Unidos

Dr. José Ramoén
Dominguez Cabral
Cirujano Oncélogo
Republica Dominicana

Dra. Erika Pérez Lara
Nutriologa Clinica
Republica Dominicana
Abbott

Dr. Michael Grieco
Cirujano Colorrectal
Nyu, Estados Unidos

Dr. Jason Denbo
Cirujano Oncélogo
Moffit, Estados Unidos

Dr. Michael Grieco
Cirujano Colorrectal
Nyu, Estados Unidos
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11:50 AM
12:10 PM

12:10 PM
12:30 PM

12:30 PM
12:50 PM

12:50 PM
1:10 PM

1:20 PM
1:40 PM

1:40 PM
2:00 PM
2:00 PM
3:00 PM

CONGRESO

BLOQUE DE TUBO DIGESTIVO

Una talla no sirve para todos: hacia estrategias
individualizadas en el cancer de pancreas
resecable

Cirugia de pancreas por laparoscopia

Estrategias multimodales para el
colangiocarcinoma intrahepatico

localmente avanzado: quimio inmunoterapia, radio
embolizacion e infusion

en la arteria hepatica

Uso de hemostaticos en cirugia hepatica

El cirujano oncodlogo ante el estrado como evitar ser
condenado.

BLOQUE DE PREGUNTAS

ALMUERZO MESA DISCUSION
Controversias médicas-éticas-legales ante el
uso de la tecnologia en cirugia oncoldgica.

Panelistas:

Mag. Darihana Linarez
Corporan Magistrada
Republica Dominicana

Dr. Guillermo Peralta

Cirujano oncélogo de mama
México

Dr. Juan Jimenez Bloise
Cirujano oncélogo
Republica Dominicana

Dr. Luis Guillermo Acevedo
Cirujano / Gerente

HOSPAL MEDICA.
Venezuela

NG

Dr. Jason Denbo
Cirujano Oncdlogo
Moffit, Estados Unidos

Dr. Carlos Castillo
Delgado

Cirugia Hepatobiliar Y
Pancreatica

Republica Dominicana

Dr. Jason Denbo
Cirujano Oncdlogo
Moffit, Estados Unidos

Dr. Carlos Castillo
Delgado Cirugia
Hepatobiliar Y
Pancreatica

Republica Dominicana
Macrotech

Mag. Darihana Linarez
Corporan

Magistrada

Republica Dominicana

Dr. Mario Furcal
Cirujano Oncoélogo
Republica Dominicana
(Coordinador)

Lic. Juan Miguel Ramos
Especialista En
Seguridad Hospitalaria
Estados Unidos
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HORA

3:00 PM
3:20 PM

3:20 PM
3:40 PM

3:40 PM
4:00 PM

4:00 PM
4:20 PM

4:20 PM
4:40 PM

4:40 PM
5:00 PM

5:00 PM
5:20 PM

5:20 PM
5:40 PM

5:40 PM
6:00 PM

CONGRESO

BLOQUE DE CABEZA Y CUELLO

TEMA
Actualizaciones en imagenes de paratiroides

El uso del laser en cirugia oncologica de cabeza y cuello.

Tiroidectomia sin miedo

Radiofrecuencia del Nodulo Tiroideo

Ultima guia de manejo para nédulos indeterminados
de tiroides

Tecnologia en cirugia oncolégica de cabeza y cuello:
éPlanificacion, Cirugia y después?

Aplicacion de la Tecnologia de Realidad Virtual e
Impresion en modelos 3D en Cirugia

Manos Invisibles, Impacto Visible: El rol de la Central de
Esterilizacion en la prevencion de demandas y de
infecciones nosocomiales en cirugia oncologica

BLOQUE DE PREGUNTAS // CIERRE DEL DIA

CONFERENCISTAS
Dr. Insoo Suh
Cirujano endocrinologo
NYU, Estados Unidos

Dr. Michael Medina
Cirujano cabeza y cuello
Estados Unidos

Dr. Insoo Suh
Cirujano endocrinologo
NYU, Estados Unidos

Dr. Joan Jacobo
Cirujano oncologo
Republica Dominicana

Dr. Insoo Suh
Cirujano endocrinologo
NYU, Estados Unidos

Dr. Michael Medina Cirujano
Cabeza y Cuello
Estados Unidos

Dr. Manuel de Jesus
Encarnacion
Neurocirujano
Republica Dominicana

Lic. Juan Miguel Ramos
Especialista en seguridad
hospitalaria

Estados Unidos
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HORA
8:00 AM
8:20 AM

8:20 AM
8:40 AM

8:40 AM
9:00 AM

9:00 AM
9:20 AM

9:20 AM
9:40 AM

9:40 AM
10:00 AM
10:00 AM
10:30 AM
10:30 AM
10:50 AM

10:50 AM
11:10 AM

11:10 AM
12:30 PM

CONGRESO

BLOQUE DE MAMA

TEMA
Técnicas oncoplasticas en cirugia conservadora de
mama. Revision de una cohorte retrospectiva.

Reconstruccion inmediata prepectoral con prétesis:
¢Poliuretano o Nanotexturizada?

Reconstruccion mamaria con colgajos miocutaneos
Cirugia Minimamente Invasiva de mama

¢Quién puede evitar la cirugia del ganglio centinela
y de la axila en presentaciones con ganglios
negativos y positivos?

BLOQUE DE PREGUNTAS
COFFEE BREAK/VISITAR STANDS

Reconstruccion mamaria con protesis en uno o dos
tiempos

¢Como evitar complicaciones en reconstruccion
mamaria prepectoral?

Mesa de Discusion:
Mastectomia vs Cirugia Conservadora:
A favor o En Contra

Coordinan:

Dra. Versania Cruz
Cirujana oncélogo
Mastologa oncoplastica

Dra. Yolaine Vasquez
Cirujana oncélogo
Mastologa oncoplastica

CONFERENCISTAS

Dra. Yolaine Vasquez
Cirujana oncéloga
Mastologa-Oncoplastica
Republica Dominicana

Dr. Cicero Urban
Cirujano oncélogo- Mastologo
Brasil

Dr. Rodrigo Cericato
Mastélogo
Brasil

Dr. Guillermo Peralta Cirujano
oncologo de Mama
México

Dr. Cicero Urban
Cirujano oncélogo- Mastélogo
Brasil

Dr. Rodrigo Cericato Cirujano
plastico Oncolégico
Brasil

Dr. Cicero Urban
Cirujano oncoélogo- Mastologo
Brasil

Dr. Ramon Pérez Martinez
Cirujano oncélogo
Republica Dominicana

Dr. Miguel Oller
Cirujano Mastélogo
Republica Dominicana

Dra. Waneidy Garcia
Oncologa Clinica
RepUblica Dominicana
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BLOQUE DE MAMA
12:30 PM Inteligencia artificial en imagenes mamarias:
12:50 PM guiando decisiones terapéuticas
12:50 PM Evaluacién de adenopatias axilares por imagenes
1:10 PM
1:10 PM Nueva visién del BIRADS
1:30 PM
1:40 PM BLOQUE DE PREGUNTAS
2:00 PM
2:00 PM CIERRE/RIFAS
2:20 PM ASAMBLEA MIEMBROS DE SODOCO
7:30 PM CENA DE CLAUSURA (SALON DE CONFERENCIAS)

NG

Dra. Lizbel Arredondo
Radidloga
Especialista en Mamas
Republica Dominicana

Dra. Maria Ysabel Gonzalez
Curi

Radiologa

Especialista en Mamas
Republica Dominicana

Dra. Lizbel Arredondo
Radidloga
Especialista en Mamas
Republica Dominicana
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1. OBJETIVO

El presente reglamento tiene como objetivo establecer las normas y directrices que regiran la participacion de todos
los asistentes al VIl CONGRESO DE LA SOCIEDAD DOMINICANADE CIRUGIA ONCOLOGICA (SODOCO), con el
fin de garantizar un desarrollo 6ptimo del evento, fomentar un ambiente de respeto, profesionalismo y aprendizaje, y
asegurar la integridad y seguridad de todos los participantes.

2.ALCANCE

Este reglamento aplica a todos los asistentes inscritos al congreso, ya sean profesionales de la salud, estudiantes,
residentes, acompafantes o personal de empresas colaboradoras o staff de empresas.

3.INSCRIPCION Y ACREDITACION

Registro Obligatorio: Todo asistente debe estar debidamente inscrito a través de los canales oficiales del congreso.
Acreditacién: La credencial o gafete entregado es personal e intransferible, y debe portarse visiblemente en todo
momento dentro de las instalaciones del congreso.

Acceso: El acceso a las salas, area de exposicién y eventos sociales estara restringido unicamente a personas
acreditadas. El comité organizador se reserva el derecho de denegar el acceso a cualquier persona que no cumpla
con esta norma.

4. DERECHOS DE LOS ASISTENTES

Los asistentes debidamente acreditados tienen derecho a:

* Acceder alas sesiones cientificas segun el tipo de inscripcion adquirida.

* Visitar lazona de exposicidon comercial.

* Participar en los eventos sociales programados (segun su tipo de inscripcién).

* Recibir el material del congreso (bolsa, programa cientifico, certificado de asistencia).

* Unambiente seguro, profesional y libre de acoso.

5.OBLIGACIONES Y NORMAS DE CONDUCTA

Puntualidad y Respeto: Se solicita llegar con puntualidad a las sesiones y respetar los tiempos de los ponentes.
Silencio de Dispositivos: Se debe mantener los teléfonos moéviles y otros dispositivos electronicos en modo
silencioso durante las presentaciones.

Interaccion y Preguntas: Las preguntas a los ponentes se realizaran preferentemente por los canales establecidos (e;.
microfonos en pasillos, aplicacion moévil del evento) y se ajustaran estrictamente al tema de la ponencia, con un
lenguaje respetuoso y profesional.

Grabacion y Fotografia: Prohibida la grabacién de audio y video de las sesiones cientificas con fines comerciales o
de distribucion publica sin la autorizacion expresa por escrito del comité organizador y del ponente. Se permiten
fotografias sin flash para uso personal, siempre que no interrumpan la dinamica de la sesion.

Esta estrictamente prohibida latoma de imagenes de diapositivas o material protegido por derechos de autor con fines
de reproduccion o plagio.

Uso de Redes Sociales: Se fomenta la mencién del evento usando el hashtag oficial #80D0C02025. Las
publicaciones deben ser profesionales, respetuosas y mantener la confidencialidad de los datos de pacientes que
puedan mostrarse en casos clinicos.

Area de Exposicion: El acceso esta permitido en el horario establecido. Los asistentes se comprometen a interactuar
de forma profesional con los expositores.

Eventos Sociales: La participacion en eventos sociales (cActel, cena) requiere invitacion o ticket y esta sujeta a un
codigo de vestimenta (Inauguracion: Formal. Cena de Clausura Tropical Formal). Se espera un comportamiento
apropiado.

Protecciény cuidado de todas las estructuras fisicas y mobiliaros del hotel, siendo usted responsible de algun dafio o
pérdida.
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6. POLITICADE CERTIFICACION DE ASISTENCIA

Para recibir el certificado de asistencia o certificado con créditos de formacion continuada, el asistente debe:

Estar debidamente inscrito.

Registrar su asistencia mediante el sistema establecido (codigo QR en la credencial, sistema de check-in en salas) un
minimo del 80% de las horas totales del programa cientifico, asi como haber sido registrado con su credencial en todas
los Stands de las casas comerciales.

Los certificados se entregaran de forma digital a través de la plataforma online del congreso en un plazo maximo de 15
dias habiles tras la finalizacién del evento, si cumplio con las pautas esteblacidas. Este congreso esta siendo avalado
por el Colegio Médico Dominicano valor gremial: 0.3 PTS. , Universidad Iberoamerica (UNIBE) valor académico: 1
credito, y el respaldo del Colegio dominicano de cirujanos

7.POLITICADENOACOSO (ANTI-HARASSMENT POLICY)

El congreso esta comprometido a proporcionar una experiencia libre de acoso para todos, independientemente de su
geénero, orientacion sexual, discapacidad, apariencia fisica, etnia o religiéon. No se tolerara el acoso de ningun tipo
hacia asistentes, ponentes o personal.

Se considera acoso: comentarios ofensivos, imagenes deliberadas de intimidacién, acecho, fotografias o
grabaciones no

consentidas, interrupciones sostenidas de las charlas, y contacto fisico inapropiado. Cualquier persona que sea
requerida para cesar un comportamiento de acoso debe cumplirinmediatamente.

Los infractores pueden ser sancionados o expulsados del congreso sin reembolso a discrecion del comité
organizador.

8.PROTECCION DE DATOS Y PROPIEDAD INTELECTUAL

Al inscribirse, el asistente acepta que sus datos de contacto sean utilizados por la organizacion para la gestion del
evento y para informarle sobre futuras ediciones o eventos cientificos afines, de acuerdo con la Politica de Privacidad
publicada enlaweb del congreso (Ley GDPR /Proteccion de Datos local).

Todo el material cientifico (presentaciones, abstracts, videos) es propiedad intelectual de los autores y del comité
organizador. Su reproduccion, distribucién o uso comercial sin autorizacion esta expresamente prohibida.

9. SITUACIONES DE INCUMPLIMIENTO

Elincumplimiento de este reglamento podra dar lugar, dependiendo de la gravedad, a:

1. Una amonestacion verbal.

2. Laexpulsion de la sala o instalacion donde se cometio la falta.

3. Laexpulsiéninmediata del congreso, sin derecho a reembolso de la inscripcion.

4. Laprohibicion de asistir a futuras ediciones.

La decision correspondiente sera tomada por el Comité Organizador o su representante designado.
10.ACEPTACION DEL REGLAMENTO

Lainscripcion y participacion en el congreso implica la aceptacion integra de las condiciones detalladas en el presente
reglamento.

Atentamente,
El Comité Organizador
VIIICONGRESO DE LASOCIEDAD DOMINICANADE CIRUGIAONCOLOGICA (SODOCO),
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Carcinoma papilar de tiroides
ectépico: a propésito de un
caso.

*Dr. Abimeleck F. Garabot P. **Dr. Manuel A. Guzman M.
* Fellow de Segundo afio de cirugia oncolégica ** Cirujano oncoélogo
Instituto Oncolégico Regional del Cibao. (IORC)

RESUMEN

Introduccion: Los quistes del conducto tirogloso (QCT) son
remanentes embrionarios del trayecto de descenso tiroideo,
usualmente benignos. Aproximadamente el 1-2% pueden
presentar degeneracion maligna, siendo el carcinoma
papilar el subtipo mas frecuente. Su diagnéstico suele ser
incidental tras la reseccidn quirurgica con el procedimiento de
Sistrunk.

Material y Métodos: Paciente masculino de 43 afios, sin
antecedentes patoldgicos, consultdé por masa cervical media
de 4 meses de evolucion, movil con la deglucién y no
dolorosa. Imagenes mostraron una lesién quistica sélida
entre el hioides y el cartilago tiroides. Se realizé un
procedimiento de Sistrunk.

Resultados: El estudio histopatolégico revelé carcinoma
papilar de tiroides confinado al quiste, sin invasion vascular o
linfatica, ni extensién extracapsular. La inmunohistoquimica
confirmo origen tiroideo (BRAF V600E positivo, PAX-8 y TTF1
positivos). Se ofrecid vigilancia vs tiroidectomia total; el
paciente optd por esta ultima. La tiroidectomia no mostré
evidencia de malignidad adicional. Actualmente, el paciente
se encuentra en seguimiento.

Discusion: El carcinoma papilar en QCT es raro, y el
diagnéstico frecuentemente se hace postoperatoriamente, ya
que laimageny la PAAF suelen ser inespecificas. El manejo
estandar es el procedimiento de Sistrunk. La tiroidectomia
total se reserva para pacientes con factores de alto riesgo:
edad >45 anos, enfermedad agresiva o compromiso tiroideo
sincronico. No hay consenso sobre su indicacion ni sobre el
uso de yodo radioactivo.

Este caso destaca la relevancia de una evaluacién
multidisciplinaria, el rol fundamental de la histopatologia, y
la necesidad de sospecha clinica ante masas cervicales
medias.

Ectopic papillary thyroid carcinoma: a case

report

*Dr. Abimeleck F. Garabot P. **Dr. Manuel A. Guzman M.

* Second year Fellow of Surgical Oncology ** Oncology
Surgeon

ABSTRACT

Introduction: Thyroglossal duct cysts (TGDC) are

embryologic remnants of the thyroid’s descent, usually
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benign. About 1-2% may undergo malignant transformation,
most commonly into papillary carcinoma. Diagnosis is often
incidental after surgical resection via the Sistrunk procedure.
Materials and Methods: A 43-year-old male with no relevant
history presented with a midline neck mass of 4 months
duration, mobile with swallowing and non-painful. Imaging
revealed a solid-cystic lesion between the hyoid boneand
thyroid cartilage. A Sistrunk procedure was performed.
Results: Histopathology showed papillary thyroid carcinoma
confined within the cyst, without vascular or lymphatic
invasion or extracapsular extension. Immunohistochemistry
confirmed thyroid origin (BRAF V600E positive, PAX-8 and
TTF-1 positive). The patient was offered active surveillance
versus total thyroidectomy; he opted for surgery. Total
thyroidectomy showed no additional malignancy. The patient
remains under follow-up.

Discussion: Papillary carcinoma in TGDC is rare and usually
diagnosed postoperatively, as imaging and FNAC are often
non-specific. The standard treatment is the Sistrunk
procedure. Total thyroidectomy is considered in high-risk
patients: age >45, aggressive disease, or synchronous thyroid
involvement. There is no consensus on the necessity of total
thyroidectomy or radioactive iodine therapy in all cases. This
case highlights the importance of histopathological
confirmation, multidisciplinary evaluation, and maintaining a
high index of suspicion for midline neck masses.
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Relacion entre enfermedad
ganglionar y supervivencia
libre de enfermedad en
pacientes con adenocarcinoma gastrico:
Experiencia del Instituto nacional del cancer
Rosa Emilia Sanchez Pérez De Tavares.
Periodo enero 2022- Diciembre 2023.

*Dr. Mario Furcal/ **Dra. Yolaine Vasquez/ ***Dr. Francisco J.
Rosario/ ***Dr. Javier Santana

*Gerente Centro Quirdrgico INCART, cirujano oncologo/
**Coordinadora residencia de cirugia oncolégica INCART,
Cirujana Oncdloga. Residentes de cirugia oncolégica INCART
Instituto nacional del cancer Rosa Emilia Sanchez Pérez De
Tavares (INCART)

RESUMEN

Introduccion: El cancer gastrico es el 4to cancer en
frecuencia actualmente y ocupa el 2do lugar en cuanto a
mortalidad a nivel mundial. A pesar que el tratamiento curativo
es la cirugia, la mortalidad sigue siendo alta, lo que ha
generado investigaciones para otras modalidades de
tratamiento, como la terapia neoadyuvante o terapia
perioperatoria para una mejor evolucion del paciente.
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Tenemos diferentes factores prondsticos en esta entidad
que nos indican las probabilidades de una sobrevida libre de
enfermedad, como el tipo histoldgico, el estadio del tumor, la
localizaciéon del tumor, el mas importante de todos, la
enfermedad ganglionar.

Material y Método: Realizamos un estudio retrospectivo
y descriptivo, donde analizamos los casos quirurgicos de
adenocarcinoma gastrico en el periodo 2022-2023 de
nuestra institucion, valorando la relacion que hubo entre la
muestra ganglionar reportada y la sobrevida luego del
procedimiento quirurgico.

Resultados: Con un total de 42 pacientes que fueron
sometidos a laparotomia exploratoria, por cancer gastrico,
32 fueron por adenocarcinoma gastrico, 21 hombres y 11
mujeres, con un promedio de edad de 52.3 afos, segun la
escala ASA, un 65% tuvieron un asa menorde 2y el 35% un
asa mayor a 2. Solo el (6.2 %) correspondiente a 2 de los
pacientes, recibieron tratamiento sistémico, tanto
extrahospitalaria como intrahospitalaria, mientras que los
otros 30 (93.8%) fueron directo a cirugia.

De las cirugias realizadas, 8 se les realizo procedimientos
paliativos, ya que no pudo ser resecable, 10 fueron
resecciones totales y 14 fueron parciales, de los 24
pacientes que fueron resecables, el 60% presento menos
de 12 ganglios y el 40% presento mas de 12 ganglios, con un
indice ganglionar (lymph node ratio) menor de 0.25 de solo
el 26% y el 74% fue mayor. Con una sobrevida libre de
enfermedad a 12 meses luego del procedimiento
postquirtrgico del 60% de los pacientes, y a 18 meses solo
del 30%. En la actualidad solo hemos podido hacer contacto
con 2 pacientes actualmente en seguimiento.

Discusién: La mortalidad por cancer gastrico es alta,
ocupando el 2do lugar en mortalidad a nivel mundial, en
nuestro centro no es la diferencia. Sin embargo, hay puntos
importantes que se pueden mejorar el manejo
multidisciplinario del paciente que se traduciria en una mejor
evolucion del paciente. al departamento de cirugia
oncolégica hacer mas disecciones D2, para una mejor
cirugia curativa, al departamento de oncologia médica,
protocolizar y agilizar los tratamientos clinicos pre
quirargicos y al departamento de patologia oncoldgica,
optimizar el conteo de ganglios linfaticos para una adecuada
estatificacion y tratamiento.

Relationship between lymph node disease and
disease-free survival in patients with gastric
adenocarcinoma: experience of the Rosa
Emilia Sanchez Pérez de Tavares National
Cancer Institute. Period January 2022-
December2023.

NG

*Dr. Mario Furcal/ **Dr. Yolaine Vasquez/ ***Dr. Francisco J.
Rosario/ ***Dr. Javier Santana

*Manager of the INCART Surgical Center, surgical oncologist/
**Coordinator of the INCART Oncologic Surgery Residency,
surgical oncologist. INCART Oncologic Surgery Residents

Rosa Emilia Sanchez Pérez de Tavares National Cancer
Institute (INCART)

ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer is currently the fourth most
common cancer and ranks secon in mortality worldwide.
Although the curative treatment is surgery, mortality remains
high, prompting research into other treatment modalities,
such as neoadjuvan therapy or perioperative therapy, for
improved patients outcomes. We have various prognostic
factors in the entity that indicates the likelihood of disease-
free survival, such a histological type, tumor stage, tumor
location, and, most importantly, lymph node disease.
Methods: We conducted a retrospective and descriptive
study analyzing gastric cancer surgical cases fro 2022 to
2023 at our institution, taking into account all current
important variables and describing the relationship between
disease-free survival an lymph node disease.

Results: With a total of 42 patients who underwent
exploratory laparotomy for gastric cancer, 32 were for
gastric adenocarcinoma, 21 men and 11 women, with an
average age of 52.3 years, according to the ASA scale, 65%
had aloop less than 2 and 35% a loop greater than 2. Only 2
(6.2%) of the patients received systemic treatment, both
outpatient and inpatient, while the other 30 (93.8%) went
directly to surgery. Of the surgeries performed, 8 were
palliative procedures because they could not be resected,
10 were total resections and 14 were partial. Of the 24
patients who were resectable, 60% had fewer than 12 lymph
nodes and 40% had more than 12 nodes, with a lymph node
ratio less than 0.25 in only 26% and 74% higher. The
disease-free survival rate at 12 months after the post-
surgical procedure was 60% of patients, and at 18 months it
was only 30%. Currently, we have only been able to contact
2 patients who are currently under follow-up. Discussion:
Mortality from gastric cancer is high,ranking second in
mortality worldwide; this is no different at our center.
However, there are important areas where multidisciplinary
patient management can be improved, which would resultin
better outcomes. We urge the oncologic surgery department
to perform more D2 dissections for better curative surgery;
the medical oncology department to protocolize and
streamline pre-surgical clinical treatments; and the
oncologic pathology department to optimize lymph node
counts for proper staging and treatment.
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Revision de Técnica.

P
Lissette M. Guzman.*; Dr. Digno Pérez ; *;Y. Morales R.**
*Cirujano Oncélogo, Mastélogo, Oncoplastico. ** Fellow 3 de Cirugia
oncologica.
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RESUMEN

Introduccidén: La mastectomia es una pieza clave en el
tratamiento de cancer de mama, ha evolucionado hasta lograr
en la actualidad técnicas minimamente invasivas que buscan
optimizar resultados estéticos y reducir morbilidad,
manteniendo un 6ptimo resultado oncoldgico, en este sentido
ha surgido la mastectomia endoscopica por puerto Unico, como
una opcién innovadora que combina resultados oncoldgicos y
estéticos satisfactorios.

Método: Se Realizdé una revision correspondientes a tres

casos realizados en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto
Pieter de las pacientes a quienes se les realiz6 Mastectomia
Ahorradora de piel y pezén endoscépica por puerto unico en el
afo 2024, revisando caracteristicas clinicas de su
enfermedad, asi como resultado estético y oncoldgico.
Resultados: Evaluando las pacientes de esta serie de casos
obtuvimos como resultados, recurrencia local de 0% a 1 afo,
satisfaccion y calidad de vida (BREATS-Q): pacientes con
buen resultado en autoestima, bienestar emocional y sexual,
adecuada funcionalidad de miembro superior, y traduccion de
seguridad oncolégica tras adecuados reportes
histopatolégicos, no se observaron complicaciones asociadas
alatécnica.
Discusion: Los resultados actuales indican que la
mastectomia endoscoépica de puerto Unico, es una opcion
segura con resultados estéticos satisfactorios en pacientes
seleccionadas. las complicaciones asociadas a la técnica
describen isquemias e infecciones con posterior retiro de
material protésico, en nuestra serie de casos no hubieron
reporte de complicaciones.es un procedimiento que amerita
una curva de aprendizaje adecuada para lograr resultados
esperados.

Single-Port Endoscopic Mastectomy. Case Report
and Technique Review.

Lissette M. Guzman*; Dr. Digno Pérez; *; Y. Morales R.**
*Oncologic Surgeon, Breast Specialist, Oncoplastic Surgeon. **
Fellow 3 in Oncologic Surgery.

Instituto Oncolégico Dr. Heriberto Pieter
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ABSTRACT

Introduction: Mastectomy remains a key component in the
treatment of breast cancer. Over time, surgical techniques
have evolved into minimally invasive approaches aimed at
optimizing aesthetic outcomes and reducing morbidity, while
maintaining optimal oncologic safety. In this context, single-port
endoscopic nipple- and skin-sparing mastectomy (SPE-NSM)
has emerged as an innovative technique that combines
favorable oncologic and cosmetic results.

Method: A review was conducted of three cases performed at
the Dr. Heriberto Pieter National Cancer Institute in 2024. All
patients underwent single-port endoscopic nipple- and skin-
sparing mastectomy.

Clinical characteristics of the disease, as well as oncologic and
aesthetic outcomes, were assessed.

Results: Among the patients evaluated in this case series,
local recurrence was 0% at 1 year. Patient satisfaction and
quality of life (BREAST-Q) showed favorable outcomes in terms
of self-esteem, emotional and sexual well-being. Upper limb
functionality was preserved, and oncologic safety was
confirmed through appropriate histopathologic
reports. No complications related to the surgical technique
were observed.

Discussion: Current evidence suggests that single-port
endoscopic mastectomy is a safe surgical option with excellent
cosmetic results in selected patients. Reported complications
in the literature include ischemia and infections leading to
prosthetic material removal; however, no such complications
were observed in our series. This technique requires
specialized training and an appropriate learning curve to
achieve the expected outcomes..
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Elrostro agresivo del carcinoma

papilar de tiroides.

Yanneris V. Caceres*, Neuly Corona™*,
Jesus Spencer***

Fellow de 3er afio de cirugia oncolodgica*, Fellow de 1er afio de
cirugia oncolégica**, Cirujano oncélogo** Servicio de cirugia de
Cabezay Cuello del Instituto Oncologico Dr. Heriberto Pieter.

RESUMEN

Introduccién: El carcinoma papilar de tiroides representa el
85% del cancer diferenciado de tiroides, generalmente
asociado a un pronéstico favorable. No obstante, ciertas
variantes histolégicas, como la variante folicular, han sido
relacionadas con mayor agresividad y riesgo de recurrencia.
Materiales y Métodos: Se realiz6 un analisis de una serie de
casos de 14 pacientes diagnosticados con carcinoma papilar
de tiroides con comportamiento agresivo durante el periodo
enero 2022 a enero 2025 en el Instituto Oncoldgico Dr.
Heriberto Pieter.
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Resultados: Se evaluaron 133 pacientes diagnosticados
con carcinoma papilar de tiroides mediante tiroidectomias
de los cuales 14 requirieron de un vaciamiento linfatico
cervical, inhibidores de tirosina quinasay o de radioterapia
para lograr control de la enfermedad.

Discusioén: El carcinoma papilar de tiroides tiene un
prondstico favorable con una tasa de supervivencia a 10
afos superior de un 90%, sin embargo la variante folicular
invasiva confiere un riesgo intermedio de recurrenciay de
metastasis a distancia cuando se compara con la variante
encapsuladay se asociado a factores de riesgo.

The Aggressive Face of Papillary Thyroid
Carcinoma

Yanneris V. Caceres* Neuly Corona**, Jesus Spencer***
Third-Year Surgical Oncology Fellow*, First-Year Surgical
Oncology Fellow**, Surgical Oncologist**

Head and Neck Surgery Department of the Dr. Heriberto Pieter
Cancer Institute

ABSTRACT

Introduction: Papillary thyroid carcinoma accounts for 85%
of differentiated thyroid cancers and is generally associated
with a favorable prognosis. However, certain histological
variants, such as the follicular variant, have been linked to
increased aggressiveness and a higher risk of recurrence.
Method: A case series analysis was conducted on 14
patients diagnosed with aggressive papillary thyroid
carcinoma between January 2022 and January 2025 at the
Dr. Heriberto Pieter Oncology Institute.

Results: A total of 133 patients diagnosed with papillary
thyroid carcinoma who underwent thyroidectomy were
evaluated. Of these, 14 required cervical lymph node
dissection, tyrosine kinase inhibitors, and/or radiotherapy to
achieve disease control.

Discussion: Papillary thyroid carcinoma has a favorable
prognosis, with a 10-year survival rate exceeding 90%.
However, the invasive follicular variant carries an
intermediate risk of recurrence and distant metastasis when
compared to the encapsulated variant, and is associated
with additional risk factors.
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RESUMEN

Introduccion: El Tumor de Wilms es el tumor renal maligno
mas frecuente en la infancia. Representa el 7% de todos los
canceres infantiles. Su incidencia es de 9,7 casos por millon
de nifios menores de 15 afiosy de 13,5

casos por cada millén de lactantes. En los Estados Unidos se
diagnostican alrededor de 650 casos por afioy en un 10% de
los casos se asocia a una anomalia congénita. Dentro de sus
caracteristicas clinicas presenta masa o dolor abdominal,
hematuria, hipertension, hipercalcemia y sintomas
constitucionales. Su diagnostico inicial se basa en el historial
médico y las imagenes. Su tratamiento es multidisciplinario
tomando en cuenta las recomendaciones de la Sociedad
Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP) y el Grupo de
Oncologia Infantil (COG).

Material y método: Se realizé un estudio retrospectivo,
descriptivo y de corte transversal donde analizaremos los
casos de los pacientes diagnosticados con tumor de Wilms,
utilizando los registros electrénicos disponibles en el Sistema
de Informacién Hospitalaria (HIS) del INCART en el periodo
2016-2025. Se recolectaron datos demograficos, clinicos,
imagenoldgicos, quirdrgicos, histopatoldgicos y tratamiento
clinico, con el objetivo de documentar los factores
prondsticos que influyan en la recurrencia del tumor de
Wilms.

Resultados: Dentro de nuestro universo de pacientes
pediatricos, se registraron 233 casos de tumores solidos, de
los cuales un 5.58% (13 casos) fueron tratado como tumor de
Wilms. El sexo mas representativo fue el femenino 77% (10
casos) en relacién con el masculino 23% (3 casos), con una
edad promedio de 4.5 afios. Segun la procedencia Santo
Domingo represento 84% (11 casos). Dentro de las
manifestaciones clinicas la masa palpable correspondi6 62%
(8 casos), seguido de dolor abdominal 38% (5 casos). Dentro
de los estudios diagnésticos iniciales se realizaron
tomografia de abdomen 54% (7 casos) y sonografia
abdominal 46% (6 casos). En relacion a su localizacién
anatémica el lado izquierdo represento 92% (12 casos) de los
casos, asi como también hace referencia a la afectacion
renal 92% (12 casos) fueron unilateral y 8% (1 caso) fue
diagnosticado bilateral. Dentro de los estadios clinicos un
68% de los casos fueron localizados, seguido de 32% entre
metastasis (2 casos) y localmente avanzados (2 casos) al
momento del diagndstico. Un 77% (10 casos) de los
pacientes recibieron tratamiento neoadyuvante, el 23% (3
casos) no documentadas, utilizando en un 56% (5 casos) el
esquema de quimioterapia por el protocolo AHOPCA 2024.
Con una respuesta parcial al tratamiento 80% (8 casos),
progresion de la enfermedad 10% (1 casos) y respuesta
completade 10% (1 caso) de los casos.
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Dentro del tratamiento quirurgico 46% (6 casos) fue
representado por nefrectomia, seguido de nefrectomia mas
linfadenectomia 38% (5 casos), los cuales el 50% fueron
intervenidos fuera de la institucion y el otro 50% en la
institucién, resaltando que 1 caso no fue tratado
quirirgicamente. Dentro de los reportes histopatologico el 77%
(10 casos) fueron diagnosticados como tumor de Wilms Y 23%
(3 casos) no cuenta con reporte del mismo. Con una
estadificacion representada por el estadio Il 39% (5 casos),
seguida por el estadio IV 23% (3 casos). Se le realizo al 46.15%
(6 casos) inmunohistoquimica diagndstica. Solo 23% (3 casos)
de nuestra muestra se evidencié sindrome genético asociado.
Con una clasificacion de riesgo de 62% (8 casos) de riesgo
medio, seguida del riesgo alto 23% (3 casos). Dentro de la
terapia adyuvancia las pautas utilizadas fueron 54% (7 casos)
quimioterapia mas radioterapia, en comparacién con 46% (6) de
quimioterapia sola. En relacion a la recurrencia de la
enfermedad el 68% (9) no presento, en relacion a 32% entre los
casos presentado menor de 1 afio (2 casos)' de 1 a5 afos (2
casos). Se constituyé ademas que el 77% (10 casos) de los
casos no presentaron metastasis a distancia, seguido por
metastasis a pulmén en un 15% (2 casos) y solo 23.08% (3
casos) presenta una supervivencia libre de enfermedad a los 5
afios del diagndstico.

Discusion: Dentro de los factores prondsticos que reporta la
literatura y los protocolos para el manejo deltumorde Wilms, se
encuentran las caracteristicas del paciente, el tumor, el
tratamiento, factores geograficosy socioeconémicos, asi como
marcadores bioldgicos. Se ha visto que a partir de los afios
1960 la supervivencia a los 5 afios era de 20%, en comparacion
con la actualidad que es del 90%, Sin embargo recurre en un
15% de los casos. En nuestra institucion nos regimos por el
protocolo SIOP adaptado a nuestra situacion social como pais
en desarrollo con muy buenas respuestas. Basado en los
resultados de nuestra investigacion se recomienda realizar
sonografia abdominal como método de tamizaje en pacientes
pediatricos de 1 a 5 afios de edad, donde se evidencia la mayor
tasa de casos diagnosticados en nuestro institucion, con la
finalidad de la deteccién temprana, asi como también realizar
comité funcional multidisciplinario para detectar los factores de
riesgo y elegir el mejor tratamiento para disminuir la tasa de
recurrencia. Se recomienda que dichos paciente con
diagnosticos de tumor de Wilms se le realice marcadores
bioldgicos con la finalidad de detectar sindromes genéticos
asociados y que sean intervenidos quirargicamente por
cirujanos capacitados, que eviten el derrame o la rotura tumoral,
asi como la adecuada disecciéon ganglionar para una mejor
estadificacion. A los patélogos mejorar e incluir informacion en
el reporte de patologia de la clasificacién del riesgo, el estadio
patoldgico, diseccidon ganglionar, asi como ademas la
morfologia histolégica para determinar los factores de riesgo en
relacién global al tumor y estimar el riesgo de recurrencia o
metastasis a distancia.
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ABSTRACT

Introduction: Wilm’s tumor it’s the renal malignant tumor most
common in children. It accounts for 7% of all child cancer. Its
incidence is 9.7 cases per million children under 15 years and
13.5 per million infants. Approximately 650 cases are
diagnosed each year in the United States, and 10% of cases
are associated with congenital anomalies. Its clinical features
include an abdominal mass or pain, hematuria, hypertension,
hypercalcemia, and constitutional symptoms. Initial diagnosis
is based on medical history and imaging. Treatment is
multidisciplinary, taking into account the recommendations of
the International Society of pediatric oncology (SIOP) and the
Children’s Oncology Group (COG).

Materials and methods: A retrospective, descriptive, cross-
sectional study was conducted, analyzing cases of patients
diagnosed with Wilms tumor using the electronic medical
records available in the Hospital Information System (HIS) of
the National Cancer Institute Rosa Emilia Sdnchez Pérez de
Tavares (INCART) during the period from 2016 to 2025.
Demographic, clinical, imaging, surgical, histopathological,
and treatment-related data were collected with the objective of
documenting prognostic factors influencing the recurrence of
Wilms tumor.

Results: Within our cohort of pediatric patients, a total of 233
cases of solid tumors were recorded, of which 5.58% (13
cases) were managed as Wilms tumor. The most represented
sex was female, accounting for 77% (10 cases), compared to
23% (3 cases) male, with a mean age of 4.5 years. Regarding
geographic origin, 84% (11 cases) were from Santo Domingo.
Among clinical manifestations, a palpable abdominal mass
was the most common symptom, reported in 62% (8 cases),
followed by abdominal pain in 38% (5 cases). Initial diagnostic
imaging included abdominal computed tomography in 54% (7
cases) and abdominal ultrasound in 46% (6 cases). In terms of
anatomical location, the tumor was located on the left side in
92% (12 cases). Renal involvement was unilateral in 92% (12
cases) and bilateral in 8% (1 case). At diagnosis, 68% of cases
were classified as localized, while 32% were either metastatic
(2 cases) orlocally advanced (2 cases).
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Neoadjuvant treatment was administered in 77% (10 cases),
with 23% (3 cases) lacking documented treatment data.
Among those who received neoadjuvant therapy, 56% (5
cases) were treated according to the AHOPCA 2024
chemotherapy protocol. Treatment response was partial in
80% (8 cases), progressive disease in 10% (1 case), and
complete response in 10% (1 case). Regarding surgical
management, 46% (6 cases) underwent nephrectomy, while
38% (5 cases) underwent nephrectomy with
lymphadenectomy. Of these, 50% were operated on outside
the institution and 50% within the institution. One case did not
undergo surgical intervention. Histopathological diagnosis
confirmed Wilms tumorin 77% (10 cases), while 23% (3 cases)
lacked histopathology reports. Staging showed that 39% (5
cases) were Stage Il, followed by 23% (3 cases) at Stage IV.
Immunohistochemistry was performed in 46.15% (6 cases). A
genetic syndrome associated with Wilms tumor was identified
in 23% (3 cases).

Risk classification revealed that 62% (8 cases) were
intermediate risk, and 23% (3 cases) were high risk. Adjuvant
therapy included chemotherapy combined with radiotherapy in
54% (7 cases), and chemotherapy alone in 46% (6 cases).
Regarding disease recurrence, 68% (9 cases) showed no
evidence of recurrence, while 32% (4 cases) experienced
recurrence—2 cases within the first year postdiagnosis and 2
cases between 1 to 5 years. Additionally, 77% (10 cases)
showed no evidence of distant metastasis; 15% (2 cases) had
pulmonary metastases. Only 23.08% (3 cases) achieved
diseasefree survival at 5 years post-diagnosis.
Discussion and recomendations: According to the literature
and established protocols for the management of Wilms tumor,
several prognostic factors are recognized, including patient
characteristics, tumor biology, treatment modality,
geographical and socioeconomic factors, as well as biological
markers. Historically, five-year survival rates were
approximately 20% in the 1960s, compared to current rates
nearing 90%, largely due to the implementation of
multidisciplinary approaches and adherence to treatment
protocols established by the International Society of Pediatric
Oncology (SIOP) and the Children’s Oncology Group (COG).
Nevertheless, disease recurrence still occurs in approximately
15% of cases. At our institution, we follow the SIOP protocol,
adapted to our context as a developing country, with favorable
outcomes. Based on the results of our study, we recommend
implementing abdominal ultrasonography as a screening
method in pediatric patients aged 1 to 5 years—the age group
in which the highest incidence was observed at our institution to
facilitate early detection. We also recommend establishing a
multidisciplinary tumor board to identify risk factors and
determine the most appropriate treatment strategy aimed at
reducing recurrence rates. Furthermore, we recommend that
all patients diagnosed with Wilms tumor undergo testing for
biological markers to identify associated genetic syndromes. .
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Surgical intervention should be performed by trained pediatric
surgeons to minimize the risk of tumor rupture or spillage and
to ensure proper lymph node dissection for accurate staging.
Pathologists should enhance and standardize pathology
reports to include risk classification, pathological staging,
lymph node assessment, and histological morphology. This
comprehensive pathological evaluation is crucial for

identifying global tumor risk factors and estimating the
likelihood of recurrence or distant metastasis
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RESUMEN

Introduccién: Las adenopatias cervicales en adultos
mayores deben considerarse de alta sospecha oncoldgica.
Aunque suelen originarse en carcinomas de la via
aerodigestiva superior, en ciertos casos no se logra identificar
el tumor primario a pesar de estudios exhaustivos. El
adenocarcinoma metastasico en cuello es infrecuente y
generalmente sugiere un origen infradiafragmatico.
Materiales y Métodos: El material consistié en un reporte de
caso clinico de un paciente masculino de 65 afios con masa
cervical izquierda. El método aplicado fue un analisis
comparativo mediante metaanalisis de la literatura cientifica
relevante, evaluando casos similares descritos en estudios
previos para establecer puntos comunes y diferenciales en
diagnéstico, manejoy prondstico.

Resultados: Se identifico un adenocarcinoma metastasico
pobremente diferenciado con patrones papilares, glandulares
y solidos. Los marcadores inmunohistoquimicos sugirieron
origenpancreatobiliar o g astrointestinal. A pesar de los
estudios, no se localizé el tumor primario. El paciente inicié
tratamiento oncoldgico con CAPOX.

Discusién: El 2-10% de los casos de metastasis cervicales
carecen de tumor primario identificado. Este caso subraya la
necesidad de un enfoque diagnéstico amplio, apoyado en
imagen, endoscopia e inmunohistoquimica. Se realizard una
revision sistematica y metanalisis de la literatura existente
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sobre casos similares, con el fin de comparar hallazgos
diagnésticos, terapéuticos y prondsticos con los de este
paciente.

Metastatic Adenocarcinoma to the Neck of
Unknown Origin: Case Report and Systematic

Literature Review

Pichardo, Katherine'; Jiménez, Astrid’; Ymaya, Jorge’;
Ramirez, Rolando*

1y 2 : Residentes cirugia general HSBG, 3er arfio; 3: Cirujano
general — Oncdlogo quirurgico / gerente servicio oncologia
HSBG; 4: Cirujano general y Oncodlogo / Gerente del
departamento cirugia general Hospital Salvador B. Gautier.

ABSTRACT

Introduction: Cervical lymphadenopathy in older adults is
highly suspicious for malignancy. While most cases arise
from upper aerodigestive squamous carcinomas, a minority
have no detectable primary tumor despite extensive
evaluation. Metastatic adenocarcinoma to the neck is rare
and typically suggests an infradiaphragmatic origin.
Materials and Methods: The material consisted of a clinical
case report involving a 65-year-old male with a left cervical
mass. The method applied was a comparative analysis
through meta-analysis of relevant scientific literature,
assessing similar cases reported in previous studies to
identify

common and distinct elements in diagnosis, management,
and prognosis

Results: Findings revealed a poorly differentiated
metastatic adenocarcinoma with papillary, glandular, and
solid patterns. Immunohistochemistry suggested a
pancreatobiliary or gastrointestinal origin. Despite
comprehensive testing, no primary tumor was identified.
The patientbegan CAPOX-based oncologic treatment.
Discussion: Between 2% and 10% of cervical
metastases are of unknown primary origin. This case
emphasizes the importance of a multidisciplinary
diagnostic approach using imaging, endoscopy, and
immunohistochemistry. A systematic review and meta-
analysis of the literature on similar cases is underway to
compare diagnostic, therapeutic, and prognostic patterns
with this clinical experience.
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RESUMEN

La neoplasia sélida pseudopapilar del pancreas,
clasificada por la OMS en 2022 como una neoplasia
epitelial de bajo potencial maligno. Representa entre el
1y 2% de los tumores pancreaticos exocrinos y afecta
predominantemente a mujeres jovenes entre los 15y 35
afnos, con una clara predileccion por el sexo femenino
en el 90% de los casos. Puede localizarse en cualquier
parte del pancreas, aunque suele presentarse con
mayor frecuencia en el cuerpo y la cola. Su
etiopatogenia se relaciona principalmente con
mutaciones en el gen CTNNB1, que codifica la B-
catenina. Clinicamente suele ser asintomatica o
manifestarse con sintomas inespecificos como dolor
abdominal o masa palpable, siendo en muchos casos
un hallazgo ncidental en estudios de imagen. En
tomografia o resonancia magnética se observa como
una masa mixta sélido-quistica bien delimitada, y el
diagndstico puede confirmarse por EUS-FNA y analisis
histolégico. Su potencial maligno es bajo, puede
presentar metastasis en un 10-15% de los casos,
principalmente al higado o peritoneo. El tratamiento de
eleccion es la reseccién quirdrgica completa (RO),
mediante pancreatectomia distal o
pancreatoduodenectomia. No existe evidencia
suficiente que respalde el uso de quimioterapia o
radioterapia en enfermedad localizada, aunque pueden
considerarse en casos metastasicos.

Solid and Cystic Papillary Carcinoma of the

Pancreas: ACase Report

Dra. Karol Padilla. * Dr. José Miguel Francisco. * Dra. Adia
Henriquez. *

Cirujano Hepatopancreatobiliar.* Fellow 2 de Cirugia
Oncoldgica. * Fellow 1 de Cirugia Oncoldgica

ABSTRACT

Pseudopapillary neoplasm of the pancreas, classified
by the OMS in 2022 as an epithelial neoplasm of low
malignant potential. It represents between 1 and 2% of
exocrine pancreatic tumors and predominantly affects
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young women between 15 and 35 years of age, with a
clear predilection for the female sex in 90% of cases. It
can be located anywhere in the pancreas, although it
usually occurs more frequently in the body and tail. Its
etiopathogenesis is mainly related to mutations in the
CTNNB1 gene, which encodes B-catenin. Clinically, it is
usually asymptomatic or manifests with nonspecific
symptoms such as abdominal pain or a palpable mass, and in
many cases is an incidental finding in imaging studies. On CT
or MR, itis observed as a well-demarcated mixed solid-cystic
mass, and the diagnosis can be confirmed by EUS-FNA and
histological analysis. Its malignant potential is low, and it may
metastasize in 10-15% of cases, mainly to the liver or
peritoneum. The treatment of choice is complete surgical
resection (R0O) by distal pancreatectomy or
pancreaticoduodenectomy. There is insufficient evidence to
support the use of chemotherapy or radiotherapy in localized
disease, although they may be considered in metastatic
cases.
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RESUMEN

Introduccion: Los resultados reportados por el paciente
han tomado relevancia recientemente, llevando a aplicar
herramientas como el cuestionario BREAST-Q, en buscade
mejorar las practicas quirurgicas en la oncologia.
Realizamos un estudio para evaluar la satisfaccién y calidad
de vida mediante la aplicacién del BREAST-Q en pacientes
mastectomizadas con o sin reconstruccion en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter entre julio y diciembre 2024.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo,
observacional, prospectivo de corte transversal para
evaluar parametros del BREAST-Q tras la mastectomia y
comparar los resultados obtenidos segun si recibieron o no
recibieron reconstruccion.

Resultados: De una poblacién de 154 pacientes, 77
presentaron criterios de exclusion, quedando una muestra
final de 77 casos, de los cuales 51 correspondieron a
mastectomia con reconstruccidn y 26 sin reconstruccion. La
edad en anos fue menor en el grupo que recibid
reconstruccién (P=0.01), el cual presentdé mayor
satisfaccién con la mama (P=0.50). Las reacciones
adversas a la radioterapia fueron menores en el grupo de
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s6lo mastectomia (P=0.00). En los demas acapites
analizados del BREAST-Q se encontraron valores
similares o superiores a otras series sin encontrar
diferencias significativas segun si recibieron o no
reconstruccion.

Discusion: Las pacientes de nuestra serie presentan
indices de satisfaccion y calidad de vida similares o
superiores a otras series observadas. La edad fue menor
y la satisfaccion con la mama, mayor en el grupo que
recibié reconstruccion. Las reacciones adversas a la
radioterapia fueron menos en el grupo de soélo
mastectomia. En los demas acapites analizados del
BREAST-Q, no se encontré diferencias significativas
entre ambos grupos.

Satisfaction and quality of life after mastectomy
with and without reconstruction: our experience
using the breast-Q questionnaire

L. Jn Philippe; L. Guzman; Y. Vasquez; I. Cedano; A. Matos;
Y. Caceres

*Surgical Oncologist; ** Fellow Ill of Surgical Oncology

ABSTRACT

Introduction: Patient-reported outcomes have recently
gained relevance, leading to the use of tools such as the
BREAST-Q questionnaire in an effort to improve surgical
practices in oncology. We conducted a study to assess
satisfaction and quality of life through the application of the
BREAST-Q in patients who underwent mastectomy with or
without reconstruction at the Dr. Heriberto Pieter Oncology
Institute between July and December 2024.

Materials and Methods: A descriptive, observational,
prospective cross-sectional study was conducted to
evaluate the BREAST-Q domains after mastectomy and to
compare the results based on whether or not the patients
underwent reconstruction.

Results: Out of a population of 154 patients, 77 met
exclusion criteria, leaving a final sample of 77 cases, of
which 51 underwent mastectomy with reconstruction and
26 without reconstruction. The mean age was lower in the
reconstruction group (P=0.01), which also reported
greater satisfaction with the breast (P=0.50). Adverse
reactions to radiotherapy were fewer in the mastectomy-
only group (P=0.00). In the remaining BREAST-Q
domains, scores were similar or higher than those
reported in other series, with no significant differences
based on whether or not reconstruction was performed.
Discussion: Patients in our series showed satisfaction
and quality of life scores similar to or higher than those
reported in other studies. Age was lower, and satisfaction
with the breast was higher in the group that underwent
reconstruction. Adverse reactions to radiotherapy were
fewer in the mastectomy-only group. No significant
differences were found between both groups in the
remaining BREAST-Q domains.
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RESUMEN

Introduccién: Los tumores del estroma
gastrointestinal (GIST) son lesiones
mesenquimatosas derivadas de las células
intersticiales de Cajal. Son neoplasias poco
frecuentes, representan el 0.1- 0.3 % de las
neoplasias gastrointestinales. La supervivencia global
de los GIST a 5 afos es de aproximadamente de 80 —
83%, depende de algunos factores como etapa
clinica, ubicacién del tumor, mutacion genética,
respuesta al tratamiento.

Método: Se realiz6é un estudio de corte transversal y
retrospectivo evaluando la tasa de supervivencia
global de pacientes intervenidos quirargicamente con
tumores del estroma gastrointestinal, en el instituto
nacional del cancer Rosa Emilia Sanchez Perez De
Tavarez, INCART, periodo 2018-2025.

Resultados: Se evaluaron pacientes operados de
GIST, siendo mas frecuente en el sexo femenino. La
edad mas frecuente fue de 66 afios, para un 14.39 %,
la localizacion anatémica mas frecuente fue estdmago
para un 92.3 %. El estadio clinico mas frecuente fue Ib
para un 30.77 %. Las mutaciones mas frecuente
estuvo asociado KIT para un 69.2 %. La mediana de
supervivencia global luego del diagnéstico fue 10.1
meses. Discusion: Los GIST son neoplasias poco
frecuentes del tracto gastrointestinal, el tratamiento de
eleccién es la resecciéon quirargica completa con
margenes libres. La localizacién tumoral ha
demostrado ser un predictor independiente de
supervivencia global. Un 46.15 % recibio tratamiento
con inhibidores de la tirosina quinasa. Se ha
demostrado que el uso de inhibidores de la tirosina
quinasa adyuvante se ha correlacionado con una
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mejor supervivencia global.

Overall survival of gastrointestinal stromal
tumors in patients undergoing surgery: Case
series at the Rosa Emilia Sanchez Pérez De
Tavarez National Cancer Institute (INCART)
in the period 2018-2025.
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ABSTRACT

Introduction: Gastrointestinal stromal tumors
(GISTs) are mesenchymal lesions derived from the
interstitial cells of Cajal. They are rare neoplasms,
representing 0.1-0.3% of gastrointestinal
neoplasms. The overall 5-year survival rate for GISTs
is approximately 80-83%, depending on several
factors such as clinical stage, tumor location, genetic
mutation, and response to treatment.

Method: A retrospective, cross-sectional study was
conducted evaluating the overall survival rate of
patients undergoing surgery for gastrointestinal
stromal tumors at the Rosa Emilia Sanchez Perez de
Tavarez National Cancer Institute (INCART), from
201810 2025.

Results: Patients undergoing surgery for GISTs
were evaluated, with the highest incidence being
females. The most common age was 66 years,
representing 14.39%; the most common anatomical
location was the stomach, representing 92.3%. The
most common clinical stage was Ib, representing
30.77%. The most frequent mutation was associated
with KIT, representing 69.2%. The median overall
survival after diagnosis was 10.1 months.
Discussion: GISTs are rare neoplasms of the
gastrointestinal tract; the treatment of choice is
complete surgical resection with clear margins.
Tumor location has been shown to be an
independent predictor of overall survival. A total of
46.15% received treatment with tyrosine kinase
inhibitors. Adjuvant use of tyrosine kinase inhibitors
has been shown to correlate with improved overall
survival.
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RESUMEN

Introduccién: Los nodulos tiroideos benignos son
hallazgos frecuentes en la practica clinica. Aunque no
son malignos, pueden ocasionar sintomas compresivos,
preocupaciones estéticas o angustia emocional en
algunos pacientes. En los ultimos afios, las técnicas de
ablaciéon térmica —particularmente la ablacion por
radiofrecuencia (ARF)— han surgido como alternativas
minimamente invasivas y seguras frente a la cirugia, con
la ventaja de preservar la funcién tiroidea y reducir el
riesgo de complicaciones.

Materiales y Métodos: Se realizé una revision
retrospectiva unicéntrica que incluyd a seis pacientes con
nédulos tiroideos sélidos benignos, confirmados
citolégicamente (Bethesda Il), tratados con una unica
sesion de ARF. Todos los procedimientos fueron
realizados en el Instituto Oncolégico Dr. Heriberto Pieter,
con un seguimiento minimo de 12 meses posterior a la
ablacion.

Resultados: Los seis pacientes mostraron una
reduccion significativa del volumen nodular a los 12
meses de seguimiento, con mejoria de los sintomas
locales y sin complicaciones mayores reportadas.
Discusidén: La evidencia actual, con seguimientos de
hasta 5 y 10 afos, ha demostrado reducciones del
volumen nodular cercanas al 94 %, con baja tasa de
recidiva y escasos eventos adversos. En nuestra serie, la
ARF se mostré como un tratamiento seguro y eficaz, con
alta satisfaccion del paciente, control sintomatico y
preservacion de la funcién tiroidea. Estos hallazgos
respaldan el uso de la ARF como una opcion terapéutica
no quirdrgica viable para el manejo de nédulos tiroideos
benignos en pacientes adecuadamente seleccionados.
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ABSTRACT

Introduction: Benign thyroid nodules are frequently
encountered in clinical practice. Although non-malignant,
they can cause compressive symptoms, cosmetic
concerns, or emotional distress in some patients. In recent
years, thermal ablation techniques—particularly
radiofrequency ablation (RFA)—have emerged as
minimally invasive and safe alternatives to surgery, offering
the advantage of thyroid function preservation and a lower
risk of complications.

Materials and Methods: This single-center retrospective
review included six patients with cytologically confirmed
benign solid thyroid nodules (Bethesda Il) treated with a
single RFA session. All

procedures were performed at the Dr. Heriberto Pieter
Oncology Institute, with at least 12 months of post-ablation
follow-up.

Results: All six patients demonstrated significant nodule
volume reduction at the 12-month follow-up, with improvement
in local symptoms and no major complications reported.
Discussion: Evidence from recent studies with 5- and 10-year
follow-ups indicates that RFA can achieve sustained nodule
volume reductions of up to 94%, with low rates of regrowth and
minimal adverse events. In our series, RFA proved to be a safe
and effective treatment, offering high patient satisfaction,
symptom relief, and preserved thyroid function. These findings
support RFA as a viable, non-surgical therapeutic option for the
management of benign thyroid nodules in appropriately
selected patients.
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Resumen
La mamoplastia de aumento con implantes o prétesis de
silicona es la cirugia estética mas frecuente. Una de las
complicaciones de los implantes es la ruptura que puede
ser intracapsular o extracapsular, migrando la silicona y
produciendo los llamados siliconomas que es una
reaccion a cuerpo extrafo por parte del sistema
inmunoldgico. Presentamos un caso de migracion de la
silicona hacia un ganglio linfatico intramamario en una
femenina de 47 afios, que se habia realizado una
mamoplastia de aumento con implantes en el 2013.
Asintomatica, el diagnostico se realizé por imagenes:
sonografia y resonancia magnética que son los estudios
utilizados para diagnosticar una pérdida de la integridad
de los implantes, siendo la resonancia magnética la que
tiene mejor sensibilidad y especificidad. En este caso la
sonografia mostro la imagen caracteristica de “tormenta
de nieve”. El manejo de los siliconomas es la reseccién
quirurgica, recambio de implantes con reseccion de la
capsula peri protésica. Debe enviarse a patologia el
especimen quirdrgico que incluye la capsula peri
protésica y el siliconoma para confirmacion
histopatologica.
Palabras claves: Implantes mamarios, siliconoma.

Abstract
Augmentation mammoplasty with implants or silicone
prostheses is the most common cosmetic surgery. One
of complications of the implants is the ruptura than can
be intracapsular or extracapsular migrating the silicone
and producing so-called siliconomas which is reaction to
a foreing body by the immune system. We present a
case of migration of silicone towards an intramammary
lymph node in a 47-year-old female, who had undergone
an augmentation mammoplasty with implants in 2013.
Asymptomatic, the diagnosis was made by imaging:
sonography and magnetic resonance imaging which are
the estudies used to diagnose a loss to implants integrity,
with magnetic resonance imaging having the best
sensitivity and specificity. In this case, the sonography
showed the caracteristic image of a “snow storm”.
Management of siliconomas is surgical resection,
replacement of implants, with resection periprosthetic
capsule. The surgical specimen including the
periprosthetic capsule and the siliconoma should be
sentto pathology for histopathology confirmation.
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Introduccién

La mamoplastia de aumento con implantes o protesis es
la cirugia estética mas frecuente que se realiza en la
Republica Dominicana y probablemente en todo el
mundo. Pero ademas es el procedimiento quirdrgico
mas frecuente en cirugia oncoplastica reconstructiva
después de un cancer de mama tratado
quirargicamente con una mastectomia (1). Las protesis
de silicona aparecen a partir de la década del 60, y a
través del tiempo se han desarrollado diferentes tipos de
implantes (solucion salina y silicona), pero actualmente
los implantes de silicona son los mas usados y en su
desarrollo tecnoldgico van por una tercera generacion
caracterizado por silicona de bajo peso molecularlo que
puede conducir a una debilidad de la capsula y probable
ruptura (2).
La ruptura puede producir una migracién de la silicona
hacia el tejido mamario, ganglios axilares y areas
anatomicas distantes como las extremidades inferiores
(3).
Esto se define como siliconoma: la reaccion
granulomatosa a cuerpo extrafo producida por la
silicona liquidas en los tejidos y la fibrosis que rodea las
gotas de silicona (4).
Esta es una complicacion poco frecuente de los
implantes de silicona por lo que presentamos este caso
como el primero publicado en Republica Dominicana.

Presentacion del caso
Se trata de una femenina de 47 afios, con antecedente
de mamoplastia de aumento con implantes de silicona
en el 2013. Es referida por cirugia plastica por el
hallazgo en los estudios de imagenes (mamografia y
sonografia) de un ganglio linfatico en unién de los
cuadrantes externos de la mama derecha que se
describe en la sonografia con corteza fina y con imagen
en “tormenta de nieve” (Figura #1). La paciente tenia
una resonancia magnética previa que habia identificado
un ganglio linfatico intramamario de 12 mm hacia la
unién de los cuadrantes externos de la mama derecha
con hipertrofia de la corteza, suave lobulaciones de sus
margenes con una captacién intensa que determina una
curva tipo llI-lll, prétesis integras retro pectorales con
acentuacion de pliegues radiados y con poca cantidad
deliquido peri protésico BIRADS 3 (septiembre 2019).



La resonancia se realiza nuevamente en julio del 2021
con los mismos hallazgos categorizandose como
BIRADS 2.
Se decide planificar un recambio de implantes y la
reseccion quirurgica del ganglio linfatico intramamario
derecho.
Como el ganglio no era palpable se planifica un marcaje
con arpon sonodirigido del mismo, cambio de implantes
y reseccion en bloque de la capsula derecha (figura 1)
Para la extirpacion del siliconoma se aborda a través del
imite lateral de la huella mamaria con la finalidad de
ocultar la cicatriz y tener mejores resultados estéticos
(Figura 2). El abordaje para el recambio de protesis y
reseccion de la capsula peri protésica se realizo a través
de una incision en L-J bilateral y una mastopexia con
pediculo superior (Figuras 3 y 4). El ganglio y ambas
capsulas se enviaron a patologia confirmandose el
diagnostico histopatologico de siliconoma en el ganglio
yla capsuladerecha (Figuras5 y 6)

Discusion
El paciente con implantes debe de ser evaluado
anualmente en una consulta de mamas por un
mastologo o cirujano oncologo independientemente de
su seguimento con el cirujano plastico. Esto incluye sus
estudios de imagenes y el examen fisico. La sonografia
mamaria es un estudio que identifica los siliconomas
con una imagen muy caracteristica: en tormenta de
nieve (4), pero la resonancia magnetica es el estudio
con mejor sensibilidad y especificidad para valorar la
integridad de los implantes mamarios, cuando hay una
rotura se pueden presentar el signo de linguini o el de la
lagrima (5). En este caso no se identifico la perdidad de
la integridad del implante con la resonancia magnetica.
La ruptura de los implantes puede ser intracapsular o
extracapsular. Y en ocaciones el lugar donde se
permiabiliza la silicona nunca es detectado como es el
caso que presentamos.

Figura 1. Marcaje con arpon.
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Figura 2. Marcaje con arpon y marcaje cutaneo. .

Figura 3. Piezas quirurgicas.

Figura 4. Area cicatrizal.
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Figura 6. Ganglio linfatico con histiocitosis y reaccion
gigantocelular a material globular exogeno, translucido
y amorfo, morfologicamente compatible con granuloma

por silicona (siliconoma).

La reaccion del sistema inmune es el de aislar ese
material extrafio formando una masa o siliconoma.

El mecanismo de migracion de ese material todavia no
esta claro, especialmente como es este caso donde no
se identifico un lugar en el implante donde se produjo la
filtracion y se ha sugerido que las moleculas de silicona
son absorvidas y diseminadas por el sistema
hematogeno o linfatico a traves de las paredes de los
vasos o elflujo vascular (6).

Este material puede migrar a sitios tan lejanos como las
extremidades inferiores , region inguinal; tambien
pared toraxica, abdominal y extremidades superiores
(7).

En el escenario de la cirugia reconstructiva despues de
una mastectomia terapeutica y que el paciente necesite
radioterapia adyuvante no se ha informado un aumento
delriesgo de ruptura(8).

El manejo siempre debe ser el de la reseccion del
siliconoma y el cambio de los implantes con la
extirpacion de la capsulay enviarse a patologia.

El paciente debe de tener un seguimiento por el proceso
de deterioro delosimplantes atraves de los aiosy para
poder detectar oportunamente la presencia de otros
siliconomas.
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MASTECTOMIAS CONSERVADORAS CON RECONSTRUCCION INMEDIATA
CON PROTESIS PREPECTORAL

Dr. Cicero Urban. Cirujano Oncoélogo - Mastélogo Oncolpiastico
Mastology Department, Hospital Nossa Senhora das Gragas — Curitiba (PR), Brazil.

La reconstruccion mamaria con prétesis prepectoral no
es algo nuevo. De hecho, histéricamente, algunas de las
primeras reconstrucciones con prétesis en mastectomia
se realizaron en este plano. Posteriormente, fue
abandonada. Existia la percepcién de que la protesis en
el tejido subcutaneo tendria mayores riesgos de
complicaciones, sobre todo de extrusion, rippling,
contractura capsulary rotacion. Ademas, existia la duda
de cdmo quedaria una prétesis sin la proteccion
muscular en caso de que fuese necesario realizar
radioterapia adyuvante.

Toda nueva técnica quirurgica, antes de serincorporada
a la practica, necesita demostrar que es segura, eficaz,
que mejora la experiencia del paciente con el
tratamiento, que mantiene o reduce las complicaciones
y que presenta mejores resultados a largo plazo. La
evolucion hacia el plano prepectoral fue algo natural en
nuestra Unidad de Mama, aunque los datos en la
literatura fueran limitados al principio. Ya realizabamos
coberturas musculares parciales desde 2004. Al adoptar
como acceso preferencial para nuestras mastectomias
con preservacion de aréola y pezon la incision en el
surco submamario, percibimos que el musculo pectoral
mayor ya no protegeria la incision ante una eventual
extrusion.

Sin embargo, los resultados que encontramos en
nuestra serie de pacientes terminaron sorprendiendo en
algunos aspectos. Podemos afirmar que la via
prepectoral, con protesis definitiva, corresponde hoy a
mas del 85 % de nuestras mastectomias. La excepcion,
alinicio de nuestra experiencia, se daba cuando el tumor
estaba localizado en la region periareolar o en el
cuadrante supero-medial, en gigantomastias y en casos
con alto grado de ptosis; en estas situaciones, las
pacientes eran sometidas a mastectomia con
preservacion de piel, y el musculo podia proteger la
prétesis en el area mas vulnerable, que es la incision.
Actualmente, incluso en estos casos, indicamos la via
prepectoral.

&Y por qué este cambio tan radical?

Realizamos la primera cirugia intencionalmente sin
cobertura muscular. Habia preocupacion de que
pudiésemos tener mas rotaciones de proétesis y rippling,
al no contar con cobertura muscular. En una cohorte
conjunta de 280 mastectomias, realizadas por el equipo
del Centro de Enfermedades de la Mama en Curitiba y
por el Hospital Angel Roffo en Buenos Aires, con la
mayoria de pacientes con indicacion terapéutica,
encontramos resultados bastante favorables. Enla fase

precoz del posoperatorio, la primera diferencia
observada fue que las pacientes se encontraban mas
cémodas y con menos dolor que aquellas a quienes
realizabamos cobertura parcial con desinsercion del
musculo pectoral mayor, incluso en casos de
mastectomias bilaterales.

La complicacion mas temida en el posoperatorio
temprano es la extrusion, algo que podria ser mas
frecuente sin la proteccion muscular. Sin embargo, esto
ocurrié en aproximadamente el 9 % de las pacientes.
Los factores de riesgo identificados fueron el
tabaquismo y la quimioterapia neoadyuvante. En la
mayoria de los casos, estas extrusiones se debieron a
necrosis parciales del colgajo, que evolucionaron hacia
dehiscencia, exposicion e infeccion secundaria.

No obstante, fue en los resultados a largo plazo donde
encontramos hallazgos inesperados.

La mayoria, si no la totalidad, de las series publicadas
utilizan matrices o mallas cuando realizan la
reconstruccion prepectoral. Nuestra serie, en cambio,
no las utilizé. Y aun asi, los indices de rippling grado 3,
que requieren intervencion, o de contractura capsular
grado 3, se mantuvieron por debajo del 5 %. Ademas, la
llamada “mama animada” —movimiento involuntario de
la prétesis debido a la contraccion del musculo pectoral
mayor— no ocurre en el plano prepectoral. Este
fendmeno suele causar incomodidad en las pacientes,
especialmente durante actividades fisicas.

Las pacientes que requirieron radioterapia adyuvante
presentaron contractura capsular, pero esta parece ser
menos evidente que la que ocurre en pacientes con
cobertura muscular. De hecho, el musculo pectoral ha
sido implicado como una de las causas de contractura
capsular en pacientes sometidas a reconstruccion con
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prétesis después de mastectomia. Esto es diferente de
lo que sucede en cirugia estética, donde muchos
defienden que el aumento mamario retropectoral
presenta menos contractura que en el plano
retroglandular.

La eleccidn de la protesis en este plano es similar ala del
plano retropectoral. Se basa fundamentalmente en la
medida de la base de la pared toracica y en la forma
mamaria deseada. En Brasil, en teoria, tenemos mas de
1, 800 formas y tamanos de prétesis disponibles en el
mercado, lo que permitiria reconstruir casi todos los
tipos de mama. Sin embargo, la experiencia individual
con los diferentes modelos, asi como la facilidad de
acceso a los mismos, es muy heterogénea en nuestro
medio. En el sistema publico, la disponibilidad de formas
y tamanos de proétesis es, lamentablemente, menor, y la
eleccion esta mas limitada.

Es muy importante realizar estudios comparativos entre
pacientes con reconstruccion en plano prepectoral y en
plano retropectoral. Estos deberian considerar desde el
posoperatorio precoz, hasta las complicaciones a largo
plazo y los efectos de la radioterapia, asi como el uso o
no de matrices o mallas. Esto permitiria responder de
manera definitiva a las dudas y temores frente a este
nuevo cambio de paradigma.

Lo que no cambia, sin embargo, es la necesidad de una
mastectomia bien realizada: respetando los limites de la
mama y dejando colgajos viables. El secreto de una
buena reconstruccion es una buena mastectomia.
Siempre que abordamos la via prepectoral en eventos,
la pregunta mas frecuente es sobre el grosor del colgajo.
Para esto no tenemos una férmula magica. Las
pacientes de mayor edad, con mamas reemplazadas
por grasa, tienden a tener el tejido mamario mas alejado
de la piel, y por lo tanto, no deben ser tratadas igual que
las pacientes jovenes, cuyo parénquima mamario esta
mas préximo a la piel. Estas ultimas toleran mejor
colgajos finos, mientras que las primeras, sobre todo si
presentan comorbilidades como diabetes o tabaquismo,
no.

Asi, consideramos que el plano prepectoral cumple con
los requisitos para ser incorporado en la practica junto
con las técnicas ya existentes de reconstruccion
mamaria después de mastectomia. Menos invasivo, con
menos dolor en el posoperatorio, y con resultados, al
menos preliminares, que parecen ser como minimo
equivalentes a los de las técnicas tradicionales,
posiblemente se convertira en la técnica de eleccién en
un corto periodo de tiempo.

LA CIRUGIA ONCOPLASTICA Y LA MASTOLOGIA BRASILENA
Dr. Cicero Urban. Cirujano Oncoélogo - Msatologo Oncolplastico
Mastology Department, Hospital Nossa Senhora das Gragas — Curitiba (PR), Brazil.

Introduccién
La cirugia mamaria constituye uno de los mayores
ejemplos de inequidad en el ambito quirdrgico. Persisten
importantes discrepancias en conductas y resultados
entre distintos paises y realidades. La mayoria de las
pacientes tratadas por cancer de mama aun no tienen
acceso a la reconstruccidn mamaria, lo cual impacta
directamente en su calidad de vida. En este escenario,
Brasil se ha posicionado como vanguardia en cirugia
oncoplastica y reconstructiva de la mama, alcanzando
reconocimiento internacional.La evolucidn generacional.
En este recorrido histérico pueden identificarse cuatro
generaciones de mastdélogos que marcaron la
consolidacion de la cirugia oncoplastica en Brasil:
Primera generacién (década de 1980): Pioneros como
Anténio Figueira (Tota), Angelo Matthes y Jorge Biazus
comenzaron a asociar técnicas de mamoplastia a la
cirugia conservadora, con el objetivo de mejorar los
resultados estéticos.
Segunda generacién (anos 2000): Formada en gran
medida en centros europeos, especialmente en Milan,
bajo la influencia del Profesor Mario Rietjens en el
Instituto Europeo de Oncologia. Muchos de estos
especialistas regresaron a Brasil y se transformaron en
lideres de opinion.
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Tercera generacioén: Formada en territorio nacional por
los mastélogos que retornaron de Europa, consolidando
la ensefianza de estas técnicas en el pais.

Cuarta generacidn (actualidad): Representada por los
residentes, quienes ya reciben formacion en cirugia
oncoplastica como parte integral de su residencia
médica.

De Europa a Brasil: un flujo inverso Si en el pasado los
brasilefios buscaban formacion en Europa, hoy ocurre lo
contrario: numerosos especialistas extranjeros viajan a
Brasil para aprender las técnicas desarrolladas
localmente. Los residentes brasilefios se forman con una
filosofia centrada en la individualizacion del tratamiento
quirurgico y la preservacion de la calidad de vida de las
pacientes.

Retos y consolidacion EI camino no fue sencillo. La
idea de que la preocupacion estética pudiera
comprometer el resultado oncolégico generd resistencia
incluso dentro de la propia mastologia. Sin embargo,
este paradigma fue superado gracias a la perseverancia
de los especialistas y al respaldo institucional.Las
gestiones de los presidentes Carlos Ruiz y Ruffo Freitas,
al frente de la Sociedad Brasilefia de Mastologia, fueron
determinantes: llevaron la discusion al Consejo Federal



de Medicina, logrando que la cirugia oncoplastica y
reconstructiva de la mama pasara oficialmente aintegrar
los programas de residencia en Mastologia.

Legado y proyeccion: Los avances se reflejan en
iniciativas como la Jornada Brasilefia de Oncoplastia,
hoy el mayor evento de su tipo en América Latina, y en la
consolidacién de una tradicion de mas de tres décadas.
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Hoy puede afirmarse que la cirugia oncoplastica y
reconstructiva es una parte inseparable de la Mastologia
brasilefia, simbolo de innovacion, esfuerzo colectivo y
compromiso con la calidad de vida de las pacientes.

jFelicitaciones a todos los que han formado y forman
parte de esta historia!

EXPERIENCIA EN CIRUGIA PANCREATICA EN CENTRO MEDICO SIGLO 21
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Resumen

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados
obtenidos en los primeros casos de cirugia pancreatica
compleja en una sola institucion privada, de Republica
Dominicana. Se analizaron los pacientes operados de
cirugia pancreatica entre Diciembre 2022 y abril 2025, en
el centro médico Siglo 21, de San Francisco de Macoris,
Republica Dominicana. Un total de 10 resecciones
pancreaticas fueron realizadas, de las cuales 4 (40%)
fueron duodenopancreatectomias cefalicas (cirugia de
Whipple), y el resto fueron pancreatectomias
corporocaudales. En relacion a las complicaciones, el
50% de los pacientes operados de DPC presentaron
algun tipo de complicacion y el 33.3% de los casos
corporocaudales. La cirugia pancreatica en centros
especializados, que cuenten con los recursos
tecnolégicos adecuados y con personal médico
altamente entrenado, resulta fundamental para disminuir
la morbimortalidad asociada.

Abstract

The aim of this study was to evaluate the outcomes of the
first cases of complex pancreatic surgery performed at a
single private institution in the Dominican Republic.
Patients who underwent pancreatic surgery between
December 2022 and April 2025 at Centro Médico Siglo
21, in San Francisco de Macoris, Dominican Republic,
were analyzed. A total of 10 pancreatic resections were
performed, of which 4 (40%) were
pancreaticoduodenectomies (Whipple procedures), and
the remaining were distal pancreatectomies. Regarding
complications, 50% of patients who underwent
pancreaticoduodenectomy experienced some type of
complication, compared to 33.3% in distal
pancreatectomy cases. Pancreatic surgery in
specialized centers, equipped with adequate
technological resources and highly trained medical
personnel, is essential to reduce the associated
morbidity and mortality.

Introduccién

La cirugia pancreatica son un conjunto de
procedimientos apasionantes, pero técnicamente
retadores, que estan asociados a una alta morbilidad y
mortalidad. A pesar de esto, con la mejoria de las
técnicas quirurgicas y del cuidado postoperatorio, la tasa
de mortalidad ha mejorado considerablemente. (1).
Viendo la historia de la cirugia pancreatica, la cual es
relativamente reciente, y fue desarrollada gracias a
cirujanos innovadores de la época, vemos como en el
1935, Allen Oldfather Whipple presenté los resultados de
un procedimiento que involucra lareseccién de la cabeza
del pancreas y el duodeno por un carcinoma ampular,
realizando la misma en dos etapas, con alta tasa de
morbimortalidad. Mejorando con el tiempo la técnica
hasta llegar arealizar el procedimiento en una etapa (2).
El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados
obtenidos en los primeros casos de cirugia pancreatica
compleja en una sola institucion privada, de Republica
Dominicana.

Material y método
Se analizaron los pacientes operados de cirugia
pancreatica entre Diciembre 2022 y abril 2025, en el
centro médico Siglo 21, de San Francisco de Macoris,
Republica Dominicana.
Un total de 10 pacientes de cirugia pancreatica fueron
recolectados durante este periodo. Todos los pacientes
fueron evaluados de manera estandarizada por un
equipo multidisciplinario y con estudios
complementarios.
Indicaciones y contraindicaciones
Todos los pacientes fueron seleccionados en base a
indicaciones por lesiones tumorales, tanto sélidas como
quisticas. Los pacientes con contraindicacion quirurgica,
ya sea por naturaleza de la lesion, por condiciones
clinicas de los pacientes o contraindicaciones
quirargicas, no fueron incluidos en el estudio.
Técnica quirurgica
Serealizaron 4 procedimientos quirurgicos:
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la duodenopancreatectomia cefalica ( DPC o Cirugia de
Whipple), la pancreatectomia corporocaudal con
preservacion esplénica via abierta, la pancreatectomia
corporocaudal con esplenectomia via abierta y por via
laparoscoépica.
Todos los procedimientos fueron realizados por un
cirujano hepatobiliopancreatico, asistido por un cirujano
ayudante, un equipo de enfermeria instrumentista y
circulante y un anestesiélogo de experiencia.
En los casos de Whipple, se realizé la anastomosis
pancreatico-yeyunal ducto-mucosa, con técnica de
Dunk, todas con un stent no fijjado. La anastomosis
hepaticoyeyuno término-lateral también fue tutorizada
con stent de plastico. Destacando que todas las
anastomosis fueron realizadas con la misma asa
yeyunal. En los casos laparoscopicos de
pancreatectomia corporocaudal por laparoscopia, se
hicieron de manera convencional, en posicion francesa.
Estadistica
Se realiz6 la recoleccion de la informacion del sistema
SAMI utilizado en la institucidn, y se realizé la base de
datos en excel, utilizando variables cuantitativas y
cualitativas. Expresadas en frecuencias, porcentajes y
medias, analizadas por el software de inteligencia
artificial Chatgpt (OpenAl, 2023. Delaware, USA) (3).
Resultados
Un total de 10 resecciones pancreaticas fueron
realizadas, de las cuales 4 (40%) fueron
duodenopancreatectomia cefalicas (cirugia de
Whipple), y el resto fueron pancreatectomias
corporocaudales (ver tabla 1). La mayoria de los
pacientes fueron del sexo femenino en 60%, siendo la
media de edad de 58.9 afios. Dentro de los factores de
riesgo predominantes fueron la Hipertensién arterial
(50%, tabaquismo (30%), Diabetes Mellitus (20%) y la
obesidad (10%). La localizaciéon de los tumores mas
frecuente fue en la cabeza (40%), seguido del cuerpo
(30%) vy la cola (20%). La patologia mas frecuente fue el
adenocarcinoma (40%), seguido del cistoadenoma
seroso (20%). En iguales proporciones le siguen el
adenocarcinoma mucinoso, colangiocarcinoma distal y
el tumor neuroendocrino con 10 % respectivamente. El
tiempo medio operatorio fue de 193 minutos, pero
cuando realizamos la comparativa entre las resecciones
de la cabezay las corporocaudales, vemos que la media
para la duodenopancreatectomia cefalica fue de 229
minutos vs 169 minutos de las pancreatectomias
corporocaudales (ver tabla 2). Con una media de
sangrado transoperatorio de 250 cc. La media de
estancia hospitalaria fue de 7.8 dias para las DPC vs 3.3
dias paralas corporocaudales.
Dentro de los pacientes que fueron sometidos a
pancreatectomias corporocaudales (n=6), 4 fueron
realizados por via laparoscopica, de los cuales el 25%
(n=1) fue necesario la conversion a cirugia abierta,
debido a adherencia al tronco celiaco.
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En relacion a las complicaciones, el 50% de los
pacientes operados de DPC presentaron algun tipo de
complicacién y el 33.3% de los casos corporocaudales.
Del total de los casos, 40 % presentaron complicacion
clinica, tales como pancreatitis aguda leve (10%),
neumonia (20%), disrritmia cardiaca, manifestada como
fibrilacion auricular (10%).

Dentro de las complicaciones quirlrgicas, 1 paciente
presentd una fistula pancreatica grado B, al décimo dia
postoperatorio, manifestado como pancreatitis aguda
leve (10%). La fistula biliar fue presentada en 1 caso
(10%), produciendo un absceso de pared, alrededor del
drenaje abdominal a nivel subcutaneo. No hubo
reintervenciones, ni fallecimientos postoperatorios
inmediatos en nuestra serie.

Discusién

La cirugia pancredtica ha ido evolucionando, aunque
relativamente lenta a través del tiempo, en las ultimas 3
décadas ha avanzado grandemente. Desde que Allan
Whipple promovi6 la pancreatoduodenectomia parcial
—originalmente descrita por Walther Kausch hace mas
de un siglo, se han introducido varias modificaciones
sustanciales. El procedimiento inicial, que se realizaba
en dos etapas, fue modificado por el propio Whipple a
una operacion en un solo tiempo (4). Asi mismo
podemos ver como la cirugia laparoscopica y robotica
se han ido introduciendo en el mundo de la cirugia
pancreatica, actualmente viendo como en nuestra serie,
el 66.7% de las pancreatectomias distales fue por
laparoscopia, con una tasa de conversién de 25%, lo
que es equivalente a 1 caso. Las mejoras en la cirugia
pancreaticas, buscando mejorar la evolucion de los
pacientes, disminuir la tasa de complicaciones, se ha
podido gracias a los avances en otras areas de la
medicina, como las técnicas anestésicas modernas, los
dispositivos de energia, y grapado, las técnicas
radiolégicas mas sofisticadas con mas detalle
anatémico, el apoyo de la radiologia intervencionista (4),
disminuyendo actualmente la tasa de complicaciones
en relacion al pasado. En un metaanalisis realizado en el
Hospital General Universitario de Heraclion, Heraclion,
Creta, Grecia evidenciaron que la tasa de
complicaciones generales en los casos de
pancreatoduodenectomia cefalica fue de 54.7% (95%
Cl: 46.4%-62.8%; 12 = 99.4%), similar a los resultados
obtenidos en nuestra serie, que fue de 50.0%. Dentro de
las complicaciones, la fistula pancreatica postoperatoria
es la mas frecuente, y critica, asociado a un elevado
riesgo de producir pseudoaneurismas, sangrado
postoperatorio y fallo organico multiple, llevando a la
muerte del paciente. (1) A pesar de los refinamientos en
la técnica quirdrgica y los avances en el manejo
posoperatorio, las fistulas aun ocurren con una
frecuencia del 5% al 30%. Los esfuerzos para mitigar
este problema han incluido consideraciones técnicas
(modificacién de la técnica de anastomosis



y colocaciéon de endoprétesis en el conducto
pancreatico), la infusién perioperatoria de analogos de
somatostatina y el uso de sellantes adhesivos. Sin
embargo, los éxitos de estas diversas técnicas y
adyuvantes farmacolégicos son frecuentemente
cuestionados, y existe disenso en cuanto a cuales
métodos son Optimos para la prevencion y el manejo de
las fistulas (5).
Dentro de los casos presentados, tuvimos un caso,
correspondiente a una pancreatectomia distal via
abierta, con una fistula pancreatica ISGPF grado B,
manifestada en un solo caso (n1), correspondiente al
10%, con dolor abdominal de alta intensidad, elevacion
de los niveles de amilasa y lipasa, desarrollada al
décimo dia postoperatorio, manejada con el drenaje
intraabdominal dejado durante el transoperatorio.
Dentro de las complicaciones que pudimos apreciar en
nuestro estudio, tenemos la Pancreatitis aguda leve: 1
(10%, )Infeccién de herida: 1 (10%), Neumonia en 2
(20%), fibrilacion auricular con respuesta ventricular
rapida 1 (10%) y un Absceso peri drenaje (10%). No
presentamos mortalidad postoperatoria, con un
seguimiento estricto los primeros 6 meses. Luego de
este periodo citamos los pacientes a los 6 meses, y
posteriormente al afio. Todos los pacientes son
seguidos de manera protocolar por nutricion, medicina
interna, y oncologia médica.

Conclusion
La cirugia pancreatica constituye un conjunto de
procedimientos de alta complejidad, debido a la
estrecha relacién del pancreas con estructuras
vasculares y viscerales de gran relevancia en la cavidad
abdominal y en el aparato digestivo. Estas
caracteristicas anatémicas y funcionales condicionan
un riesgo elevado de complicaciones perioperatorias.
No obstante, el progreso en las técnicas anestésicas, el
desarrollo de la radiologia intervencionista y la
disponibilidad de equipos médicos de ultima generacién
han permitido optimizar la seguridad de estos
procedimientos. Su realizacién en centros
especializados, que cuenten con los recursos
tecnologicos adecuados y con personal médico
altamente entrenado, resulta fundamental para
disminuir la morbimortalidad asociada.
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Anexos

Tabla 1. Caracteristicas generales de la serie de
cirugias pancreaticas (n=10)

Variable Valor

Numero de pacientes 10

Edad (media * DE) 58.9 + 16.5 afos

Sexo Masculino: 4 (40%)Femenino: 6 (60%)

Factores de riesgo Hipertensién arterial: 5 (50%)Diabetes
mellitus tipo 2: 2 (20%)Tabaquismo: 3
(30%)Obesidad: 1 (10%)Negado: 3 (30%)
Cabeza: 4 (40%)Cuerpo: 3 (30%)Cola: 2
(20%)Cuello: 1 (10%)

Whipple: 4 (40%)Pancreatectomia distal
laparoscopica: 4 (40%)Pancreatectomia

distal abierta: 2 (20%)

Localizacién tumoral

Tipo de cirugia

Patologia Adenocarcinoma pancreatico: 4
(40%)Adenocarcinoma  mucinoso: 1
(10%)Colangiocarcinoma distal: 1
(10%)Tumor pseudopapilar solido-
quistico: 1 (10%)Cistoadenoma seroso: 2
(20%)Tumor neuroendocrino: 1 (10%)

Sangrado operatorio | 250 + 140 cc

(media * DE)

Tiempo operatorio (media * | 193 + 54 minutos

DE)

Estancia hospitalaria | 5.1 + 3.6 dias

(media * DE)

Complicaciones clinicas
Tipos de complicaciones

4 pacientes (40%)

Pancreatitis aguda leve: 1 (10%)Infeccion
de herida: 1 (10%)Neumonia: 2 (20%) FA-
RVR: 1 (10%)Absceso peridrenaje: 1

(10%)
Fistula pancreatica (ISGPF) | 1 (10%)
Sangrado postoperatorio 0 (0%)
Reintervencion 0 (0%)
Fallecimiento 0 (0%)

Tabla 2. Comparacién entre Whipple y
Pancreatectomia Distal (n=10)

Variable Whipple (n = 4) | Pancreatectomia
Distal (n = 6)

Edad media (anos) | 60.5 57.8

Sexo masculino 50.0% 33.3%

(%)

Sangrado medio 150.0 316.7

(cc)

Tiempo operatorio | 229.0 169.2

medio (min)

Estancia 7.8 3.3

hospitalaria media

(dias)

Complicaciones 50.0% 33.3%

clinicas (%)
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REVISION BIBLIOGRAFICA: ONCOLOGIA Y ESPIRITUALIDAD
Dr. Eduard R. Valdez
Cirujano Oncdlogo / email: drevaldez@gmail.com

1) Introduccién y definiciones:

La espiritualidad se entiende como la busqueda de
sentido, propdsito y conexién (con uno mismo, con
otros, con lo trascendente o con la naturaleza). La
religiosidad alude a creencias y practicas organizadas
en una tradicién concreta; se solapan, pero no son
sinénimos. En cuidados paliativos, la espiritualidad es
dimensién esencial del sufrimiento y del bienestar, junto
a lo fisico, psicolégico y social (modelo total del
sufrimiento). La OMS reconoce explicitamente el
sufrimiento espiritual y exige abordarlo dentro de la
atencion integral. (World Health Organization)

2) Relevanciaen oncologia

Los pacientes oncoldgicos refieren con frecuencia
necesidades espirituales no atendidas y, cuando se
atienden, se asocian a mejor calidad de vida (CV),
menos angustia y mayor resiliencia. Revisiones y
metaanalisis muestran asociaciones positivas entre
espiritualidad/religiosidad y CV y/o salud fisica
autoinformada en cancer. (PMC)

La evidencia reciente (2014-2025) refuerza que la
espiritualidad funciona como recurso de afrontamiento
con beneficios consistentes en CV y distrés psicolégico,
aunque la supervivencia es un desenlace mas
heterogéneo. (MDPI, PMC)

3) Efectos sobre resultados clinicos

3.1 Calidad de vida y sintomas psicolégicos
Metaanalisis y revisiones: mayor
espiritualidad/religiosidad se asocia con mejor CV
global y fisica; menor depresidén/ansiedad; mayor paz y
sentido. Efectos reportados en supervivientes y en
enfermedad avanzada. (PMC)

Estudios recientes: correlacion positiva entre
bienestar espiritual y CV en diversas neoplasias y
contextos culturales. (PMC, Lippincott Journals,
ecancer)

3.2 Resiliencia y afrontamiento

La espiritualidad se correlaciona con mayor resiliencia
psicolégica a lo largo del trayecto de la enfermedad.
(PMC)

3.3 Decisiones alfinal de la vida

La religiosidad/espiritualidad puede relacionarse con
patrones de atencion al final de vida: hay datos de mayor
uso de tratamientos agresivos y menor planificacion
anticipada en algunos subgrupos, lo que subraya la
necesidad de comunicacién clinica sensible. (JPSM
Journal)

Conclusién parcial: la consistencia de los beneficios
sobre CV y salud mental es alta; los efectos sobre
supervivencia y utilizacién de servicios requieren
enfoques culturalmente competentes y centrados en
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valores.

4) Guias y posicionamientos profesionales

ASCO 2024: recomienda integrar cuidados paliativos

tempranos (que incluyen dimensiéon espiritual) para
pacientes con tumores soélidos avanzados; evidencia de
mejora en CV, sintomas y carga del cuidador. (CAPC,

PubMed)

ESMO: guias de fin de vida y de comunicacion enfatizan
respetar la espiritualidad del paciente, evitar imponer

creencias, y contar con apoyo especializado cuando
procede. (ESMO, Esmo Open)

OMS: considera deber ético atender el sufrimiento

espiritual en servicios centrados en la persona. (World

Health Organization)

Acreditacion/JCI/Joint Commission: exige (con

variaciones por entorno) que toda organizacién

disponga de procesos para evaluar creencias/practicas

espirituales relevantes y necesidades; no impone un

formato unico, pero recomienda incluir afiliacion,
practicas y preferencias. (Joint Commission, Association

of Professional Chaplains)

5) Evaluacidn espiritual en la practica clinica

5.1 Tamizaje breve en oncologia general

FICA (Faith/Importance/Community/Address): factible y
util para integrar historia espiritual en la entrevista

oncoldgica. (My PC Now, PubMed, GWish)

HOPE (Sources of Hope/Organized religion/Personal
practices/Effects on care): guia de preguntas abiertas,

ampliamente ensefiada en medicina de familia y util en

onco. (AAFP, JPSM Journal)

5.2 Herramientas de resultado/escala

FACIT-Sp y EORTC QLQ-SWB32 cuantifican bienestar

espiritual y dimensiones (paz, sentido, fe), utiles en

ensayos e investigacién de calidad. (Lippincott

Journals)

PC-7: marco cuantificable para que capellanes

documenten y comuniquen preocupaciones espirituales

en cuidados paliativos. (PMC)

Recomendacién operativa: incorporar tamizaje
universal (p. ej., 1-2 items o FICA breve) y derivar a

capellania/psicooncologia cuando haya sufrimiento

existencial, conflicto de valores, duelo complicado,
pérdida de sentido o peticion explicita.

6) Intervenciones con evidencia

6.1 Psicoterapias centradas en significado
Meaning-Centered Psychotherapy
(MCP/IMCP/MCGP): varios ECA en cancer avanzado

demostraron mejoras en bienestar espiritual, sentido,

ansiedad, deseo de morir, con efectos mantenidos;
metaanalisis y evaluaciones recientes amplian el apoyo.
(PMC, ACS Journals, PubMed, ResearchGate)




6.2 Dignity Therapy (DT)

Ensayos controlados muestran mejoras en bienestar
espiritual y variables de dignidad; revisiones sostienen
su utilidad y aceptabilidad en paliativos. (The Lancet,
ScienceDirect, kosinmedj.org)

6.3 Intervenciones de “espiritualidad” amplias
Metaanalisis y revisiones (2019-2025) apoyan que
intervenciones espirituales (p. €j., MCP, DT, logoterapia,
practicas apoya-espirituales estructuradas) mejoran
CV, distrés emocional y variables de sentido/esperanza.
(ScienceDirect)

Implementacion: combinar tamizaje + derivacion +
intervenciones basadas en evidencia; integrar
capellania profesional (estandares APC/SCA) en
equipos oncologicos. (Association of Professional
Chaplains, spiritualcareassociation.org)

7) Modelo de atencién interprofesional

El cuidado espiritual eficaz es interprofesional
(oncologia, paliativos, psicologia/psicooncologia,
capellania, trabajo social, enfermeria). Revision en
oncologia sugiere capacitacién basica para todos los
clinicos (presencia compasiva, escucha, validacién) y
mecanismos claros de derivacion. (PMC)

8) Consideraciones éticas y culturales

No imponer creencias: las guias ESMO recomiendan
respetar la espiritualidad del paciente y evitar
proselitismo; priorizar valores del paciente. (Esmo Open)
Competencia cultural: tener en cuenta diversidad
religiosa (p. ej., pentecostalismo, catolicismo, fe
afrocaribefa, etc.) en contextos latinoamericanos vy
caribefios. El tamizaje centrado en valores evita
estereotipos y mejora decisiones compartidas. (Sintesis
basada en guias ESMO/OMS y revision
interprofesional). (Esmo Open, World Health
Organization, PMC)

9) Recomendaciones practicas para servicios
oncolégicos

Politica institucional: incorporar evaluacién espiritual
como parte del ingreso y de reevaluaciones clave
(progresién, cambio de intencion terapéutica). Cumple
estandares JCI/Joint Commission. (Joint Commission,
Association of Professional Chaplains)

Tamizaje y documentacion: FICA/HOPE abreviado en
historia inicial; registrar preferencias religiosas y
practicas que impacten el cuidado. (GWish, AAFP)

Ruta de derivaciéon: criterios claros hacia
capellania/psicooncologia (PC-7 como marco de
severidad). (PMC)

Cartera de intervenciones: acceso a MCP y DT
(individual/grupal); educacion del personal para
habilidades basicas de presencia y exploracion de
significado. (PMC, ACS Journals, The Lancet)

Medicion de resultados: FACIT-Sp o EORTC QLQ-
SWB32 en proyectos de mejora y ensayos locales.
(Lippincott Journals)

Formacion: programas y herramientas (CAPC) para
integrar capellania certificada y competencias basicas
en el equipo. (CAPC)
Bibliografia seleccionada

(acceso abierto o sumarios)
OMS. Palliative care: health topics & fact sheet.
(acceso/perspectiva de OMS sobre sufrimiento
espiritual). (World Health Organization)
ASCO (2024). Palliative Care for Patients With
Cancer: Guideline Update. (integracion de paliativos y
dimensién espiritual). (CAPC, PubMed)
ESMO (2024). End-of-Life Care y Communication &
Support (respeto a la espiritualidad; recomendaciones
practicas). (ESMO, Esmo Open)
Puchalski CM, et al. Interprofessional spiritual care in
oncology: a literature review. (marco vy
recomendaciones). (PMC)
Jim HSL, et al. Religion, Spirituality, and Physical
Health in Cancer Patients (meta-analisis). (PMC)
Nagy DS, et al. (2024). Systematic Review sobre
espiritualidad/religion y CV en cancer. (MDPI)
FICA: Puchalski C. FICA Spiritual History Tool
(resumeny validaciones). (My PC Now, GWish, PubMed)
HOPE: Anandarajah G. HOPE Questions (herramienta
de entrevista). (AAFP)
Fitchett G. PC-7 (cuantificacion de preocupaciones
espirituales). (PMC)
Breitbart W., et al. Meaning-Centered Psychotherapy
(ECA). (PMC, ACS Journals)
Chochinov HM., et al. Dignity Therapy (ECA en Lancet
Oncology). (The Lancet)
Metaanalisis/ensayos de intervenciones espirituales
(2019-2025). (ScienceDirect)
Estandares y acreditacion (Joint Commission/JCI;
APC/SCA). (Joint Commission, Association of
Professional Chaplains, spiritualcareassociation.org)
OpenAi: ChatGPT, Internet, 13 de Agosto 2025.

Anexos utiles (para aplicar en clinica)
Guion FICAbreve (3—-5 min):
F: “; Tiene creencias o practicas espirituales o religiosas
que le sean significativas?”
I: “4,Qué importancia tienen en este momento de su
enfermedad?”
C:“¢ Cuenta con una comunidad o lider espiritual?”
A: “;Como le gustaria que integremos esto en su
atencion?” (GWish)
Indicadores de derivaciona
capellania/psicooncologia: desesperanza, pérdida
marcada de sentido, culpa/temor religioso que interfiere,
conflicto de decisiones por creencias, duelo complicado,
peticion de rituales. (Sintesis basada en revision
interprofesional y PC-7). (PMC)

44/ SODOCO+ Vol. 0 Agosto 2025



Revista de la Sociedad

Tablas Resumen
Tabla 1. Efectos de la espiritualidad en pacientes

RESULTADO CLINICO /
PSICOSOCIAL

oncoldgicos

HALLAZGOS PRINCIPALES EVIDENCIA

Tabla 3. Guias y posicionamientos

ORGANIZACION

RECOMENDACIONES CLAVE

CALIDAD DE VIDA

DEPRESION/ANSIEDAD

RESILIENCIA

SUPERVIVENCIA

DECISIONES AL FINAL
DE LA VIDA

Jim et al., 2015; Nagy
et al., 2024

Nagy et al., 2024;
Wintner et al., 2022

Asociada a mayor bienestar
global, fisico y social
Menores niveles de angustia
psicoldgica y mayor paz
interior

Mayor capacidad de
afrontamiento frente a
enfermedad y tratamientos
Evidencia heterogénea; no
consistente

Puede influir en mayor uso de
medidas agresivas y menor
planificacion anticipada

Bai et al., 2023

Nagy et al., 2024

Balboni et al., 2013;
Alcorn et al., 2024

Tabla 2. Herramientas de evaluacidn espiritual en

oncologia
HERRAMIENTA TIPO CARACTERISTICAS CONTEXTO DE
uso
FICA Historia espiritual 4 preguntas; Consulta inicial;
breve sencilla; 3-5 min oncologia
ambulatoria
HOPE Entrevista Explora fuentesde  Atencién primariay
semiestructurada esperanza y efectos  oncologia
en decisiones
FACIT-SP Cuestionario 12 items; mide fe, Ensayos clinicos,
validado pazy sentido investigacion de CV
EORTC QLQ- Escala especificade 32 items; bienestar ~ Estudios
SWB32 cancer espiritual en multicéntricos,
contexto oncolégico evaluaciéon
longitudinal
PC-7 Marco de capellania 7 ftems Cuidados paliativos
observacionales; y hospitalizacion
cuantifica gravedad

OoMS

ASCO (2024)

ESMO

JOINT COMMISSION / JCI

APC/SCA (CAPELLANIA
PROFESIONAL)

Reconoce el sufrimiento espiritual como parte del
sufrimiento total; debe ser abordado en cuidados
paliativos

Integrar cuidados paliativos tempranos, incluyendo
apoyo espiritual, en tumores sélidos avanzados
Recomendaciones en comunicacion y fin de vida:
respeto a creencias, no proselitismo, apoyo
especializado

Exige que hospitales evalten creencias y necesidades
espirituales; no obliga formato tinico

Estandares de practica en equipos
interprofesionales; rol diferenciado del médico y
capellan

Tabla 4. Algoritmo practico de atencién espiritual en

oncologia

PASO

ACCION

HERRAMIENTA SUGERIDA

1. TAMIZAJE INICIAL
2. DOCUMENTAR

3. EVALUAR
PROFUNDIDAD

4. DERIVAR

5. INTERVENCION

6. REEVALUAR

Explorar creencias y
necesidades

Registrar practicas y
preferencias en historia
clinica

En pacientes con
sufrimiento espiritual
Capellania o psicooncologia
segun gravedad

MCP, DT, logoterapia,
acompafnamiento pastoral
Cada cambio de estado
clinico o linea terapéutica

FICA / HOPE breve

Nota estructurada

FACIT-Sp / SWB32
PC-7 / criterios clinicos
Protocolos locales

Herramientas breves

Inteligencia artificial sin supervision, medicina sin precision
Ing. Darwin Santos

Especialista en IA

El modelo de IA que desconoce podria afectar a su
paciente: Un llamado a la gobernanza clinica de la

IA.
Durante las rondas matutinas, un residente consulta

ChatGPT para una interpretacion patolégica compleja.
Al final del pasillo, un médico adjunto consulta a Claude
sobre interacciones medicamentosas. En la suite
ejecutiva, los administradores evaltan propuestas para
sistemas de diagnostico con IA. Cada uno cree estar
usando "IA", una palabra que puede ser peligrosamente
imprecisa en entornos clinicos, ya que los médicos a
menudo no se dan cuenta de que el modelo y la version
especificos de IA que estan usando pueden marcar la
diferencia entre una precision diagndstica que cambia

vidas y desinformacion peligrosa.

El rendimiento de los modelos de IA que alimentan los
chatbots y aplicaciones inteligentes varian tan
fundamentalmente como la aspirina difiere de la
ampicilina
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Por ejemplo, un chatbot de IA gratuito utilizado por un
residente o profesional médico puede tener tasas de
alucinacién que superan el 30%, mientras que las
versiones de pago del mismo proveedor pueden caer
por debajo del 5%. (Las alucinaciones de la IA ocurren
cuando un modelo de IA genera informacién falsa o sin
sentido.) Un estudio reciente de la Universidad de
Massachusetts Amherst encontré alucinaciones en
"casi todos" los resumenes médicos generados por
modelos de lenguaje de ultima generacién, siendo
las mas frecuentes las relacionadas con sintomas,
diagnésticos e instrucciones medicinales. De la misma
manera, el sistema propuesto por un proveedor podria
ejecutarse en una arquitectura de modelo de |IA de mas
de seis meses, lo cual es una eternidad en un campo
donde las_capacidades avanzan tan rapidamente y se
entrenan y lanzan constantemente nuevos modelos de
IA. La medicina nunca aceptaria tal ambigledad en la
farmacologia; ¢Por qué tolerar la misma en la
aplicacion de IAenlas areas clinicas?




Si bien las alucinaciones pueden ser sustanciales en
escenarios sin restricciones, los controles estructurados
de instrucciones y flujo de trabajo, conocido como
"prompt engineering", pueden reducir las tasas
significativamente, entre 1-3% en sumarios
estrictamente controlados por técnicas de flujo de
respuestas ancladas a fuentes de texto especificas.
Investigaciones publicadas en_Nature Medicine

demuestran que modelos de lenguaje adaptados
pueden superar a expertos médicos cuando se
implementan con los controles adecuados
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probdé en casos diagnésticos desafiantes del New
England Journal of Medicine—los mismos casos que los
meédicos usan para probar su razonamiento clinico mas
complejo. Los grupos de médicos humanos, trabajando
en estos casos idénticos, obtuvieron sélo un 20%.
Pero aqui esta el detalle critico: El modelo de IAGPT-40
sin optimizaciones obtuvo una puntuacion del 49.3%
en los mismos casos. Las implicaciones se vuelven aun
mas claras con los sistemas especializados.
Investigadores del Instituto Technion desarrollaron
"Neuro-CopilotAl," un marco de LLM avanzado

Figura 1: Comparacion Interactiva de IA Médica Optimizada vs. Genérica. Visualizacion que contrasta el

rendimiento de sistemas de IA con gobernanza clinica

Si bien las alucinaciones pueden ser sustanciales en
escenarios sin restricciones, los controles estructurados
de instrucciones y flujo de trabajo, conocido como
"prompt engineering", pueden reducir las tasas
significativamente, entre 1-3% en sumarios
estrictamente controlados por técnicas de flujo de
respuestas ancladas a fuentes de texto especificas.
Investigaciones publicadas en_Nature Medicine
demuestran que modelos de lenguaje adaptados
pueden superar a expertos médicos cuando se
implementan con los controles adecuados.

Una investigacion reciente revela cuan significativas se
han vuelto estas diferencias. Considere un estudio
comparativo: el_sistema MAI-DxO de Microsoft, que
simula un equipo de médicos de IA colaborando en
diagnésticos, logré una precision del 85.5% cuando se

disenado especificamente para pacientes neuroloégicos
en la sala de emergencias Este sistema, desarrollado
por Gorenshtein, Aran, Shelly y colaboradores,
demuestra cémo ciertos mecanismos especializados
superan consistentemente a los modelos base de
propésito general (por ejemplo, GPT-
40/Claude/Gemini) en tareas clinicas especificas.

Esta brecha de rendimiento no es una variacion
estadistica menor; representa diagnosticos perdidos,
tratamientos retrasados y resultados de pacientes
potencialmente alterados.

La misma etiqueta de "IA" enmascara capacidades
clinicas fundamentalmente diferentes, tan distintas
como usar un estetoscopio versus un ecocardiograma
parala evaluacién cardiaca.

El Ritmo Vertiginoso del Cambio

Quizas lo mas revelador es: ¢ Qué tan pronto se
amplian estas brechas?
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|.Figura 1: Interfaces de Chatbots de IA: 1) ChatGPT de OpenAl, 2) Claude de Anthropic, 3) Gemini de Google, y

4) Copilot de Microsoft.

En_HealthBench, el rendimiento del modelo ha
aumentado rapidamente: Desde un 16% con GPT-3.5
Turbo, un 32% con GPT-40, aun 60% con 03, el Ultimo
modelo, ya reemplazado—hace una semana—por
GPT-5. Todo esto en un periodo de tiempo de menos de
dos afos. En el subconjunto 'Consenso' validado por
médicos, las tasas de error cayeron mas de cuatro
veces en generaciones recientes.

En_MedQA (marco de evaluacion estilo USMLE), los
mejores modelos ahora obtienen alrededor del 96%, un
techo casi maximo que limita la discriminacion de
referencia para la utilidad clinica. Con mejoras tan
rapidas, las evaluaciones del ultimo trimestre bien
podrian ser de la ultima década.

Las instituciones de salud que usan versiones de IA no
documentadas también pueden enfrentar riesgos de
responsabilidad emergentes. Cuando modelos
inferiores contribuyen a resultados adversos a pesar de
que existen alternativas superiores disponibles, pueden
surgir preguntas de negligencia que ningun equipo
legal quiere navegar. Sin embargo, la responsabilidad
de la transparencia comienza corriente arriba. Asi como
la NHTSA (National Highway & Transportation Security
Administration) evalua la seguridad de los vehiculos en
USA, la atencion médica necesita organismos
reguladores independientes que realicen
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evaluaciones estandarizadas de modelos de IA
especificamente basadas en la poblacion que atienden.
Como sefiala un articulo reciente en_NEJM Al, la
regulacién de la IA clinica requiere nuevos marcos que
evaluen tanto la eficacia como la seguridad continua. La
FDA ya ha aprobado mas de 950 dispositivos
médicos habilitados con IA/ML hasta agosto de
2024, un aumento dramatico desde solo seis en 2015, lo
que subraya la urgencia de marcos regulatorios
robustos.

Los reguladores deben probar modelos base en tareas
clinicas, publicar resultados abiertamente, luego
evaluar soluciones completas que coordinen multiples
modelos para aplicaciones médicas especificas. Esta
infraestructura aun no existe a escala, dejando a las
instituciones de salud y a los profesionales médicos
navegar un mercado donde las afirmaciones de
rendimiento pueden quedar en gran medida sin
verificar.

Convertirse en un Consumidor Exigente de IA.

Hasta que maduren los marcos regulatorios, los lideres
de la salud deben convertirse en consumidores
exigentes. Cada proveedor de IA—ya sea que
proporcione modelos base o soluciones
completas—debe responder preguntas fundamentales:



Figura 2: El Orquestador MAI-Dx convierte cualquier
modelo de lenguaje en un panel virtual de médicos:
puede hacer preguntas de seguimiento, ordenar
pruebas o entregar un diagnéstico, luego ejecutar una
verificacion de costos y verificar su propio
razonamiento, antes de decidir si proceder. Fuente

¢ Cuales son sus tasas de precisiony frecuencias de
alucinacion?

¢,Con qué frecuencia evalian el rendimiento?

¢ Cuando actualizaron por ultima vez los modelos
subyacentes?

¢ Qué vias de actualizacion existen?

¢, Como rastrean el rendimiento en el mundo real
después del despliegue?

Pida a los proveedores que informen las tasas de
alucinacion en tareas clinicamente relevantes, no
promedios de marketing, ya que estas pueden variar
ampliamente segun la implementacién. Solicite
evidencia de que el rendimiento actual refleja versiones
recientes del modelo (por ejemplo, las lineas de
tendencia de HealthBench muestran cambios rapidos
de GPT-40 a 03), y establezca cadencias de revisiéon
para detectar tales saltos. Estas preguntas van mas alla
de las curiosidades técnicas. Sus respuestas ayudana
determinar si las soluciones pueden cumplir con los
requisitos de seguridad clinica para una tarea
determinada. Los proveedores que no pueden
proporcionar transparencia sobre como funcionan sus
soluciones no estan listos para el cuidado del
paciente.

Revista de la Sociedad Dominicana de Cirugia Oncolégica

Implementacion Practica: Un Camino Hacia Adelante

Es comprensible que el camino hacia una gobernanza
adecuada enfrente obstaculos reales. Los presupuestos
son ajustados, el tiempo aun mas escaso, y la brecha
entre la experiencia,

Los presupuestos son ajustados, el tiempo aun mas
escaso, y la brecha entre la experiencia clinica y técnica
parece vasta. Sin embargo, estos desafios reflejan
aquellos que la medicina ha resuelto antes, como por
ejemplo cuando la prescripcidn electrénica parecia
imposible, o cuando el cumplimiento de HIPAA (Health
Insurance Portability and Accountability Act) se sentia
abrumador, o cuando las métricas de calidad exigieron
seguimiento por primera vez. La solucidon comienza con
el mismo enfoque sistematico que transformé esos
desafios en practica rutinaria. Primero, haga
inventario del uso actual de IA en toda la institucion,
desde plataformas empresariales hasta consultas en
teléfonos inteligentes, luego considere proporcionar al
personal acceso a modelos verificados por lainstitucion.
La verificacion garantiza que los umbrales de
rendimiento coincidan con el contexto clinico,
proporcionando las herramientas, mejores practicas y
advertencias correctas.

Por ejemplo, el uso de IA para soporte de diagnéstico
exige mayor precision que para la programacioén de
citas. Documente las versiones del modelo tan
rutinariamente como los lotes de medicamentos,
creando un rastro de auditoria que proteja tanto alos
pacientes como alos profesionales.

Mas alla de la documentacion esta la gestion activa.
Las revisiones trimestrales capturan saltos de
capacidad antes de que dejen atras a su institucion.
Stanford HAI, el_Centro de Excelencia de Salud Digital
de la FDA, y los principales proveedores de IA, publican
actualizaciones que pueden revolucionar—o hacer
obsoletas—Ilas herramientas actuales de la noche a la
mafnana. Designar a alguien para monitorear estas
fuentes transforma la informacién abrumadora en
inteligencia accionable.

La Evolucién de la Perspectiva Médica

En medicina, la precision no es opcional: se
especifican nombres de medicamentos, dosis vy
métodos de administracion porque los detalles
determinan los resultados. La IA ha cruzado ese
mismo umbral. La versidon del modelo que aparece en
las interfaces de chat guiando el diagndstico o
evaluando pacientes se ha vuelto tan significativa
como cualquier receta escrita.

Los profesionales médicos a menudo comparten
conmigo sus primeras experiencias con |A:
herramientas que decepcionaron, interfaces que
frustraron, resultados que fallaron. Entiendo el e
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LA EVOLUCION DEL COLGAJO DE DORSAL ANCHO EN LA RECONSTRUCCION
MAMARIA

Dr. Rodrigo Cericatto

La evolucion del colgajo de dorsal ancho en la
reconstruccion mamaria ha experimentado
avances significativos, particularly en el cambio de
la utilizacion tradicional de protesis a la asociacion
con técnicas de lipofilling.

Historicamente, el colgajo de dorsal ancho ha sido
un método confiable para proporcionar cobertura
de tejido autdlogo después de una mastectomia.
Sin embargo, el enfoque convencional a menudo
implicaba el uso de implantes, lo que conllevaba
riesgos de complicaciones como la contractura
capsular e infecciones, especialmente cuando se
asocia radioterapia.

Estudios recientes destacan una creciente
preferencia por combinar el colgajo de dorsal ancho
con lipofilling, lo que mejora los resultados estéticos
al mismo tiempo que minimiza las complicaciones
asociadas con los implantes. Este cambio permite
restaurar el contorno y el volumen de forma mas
natural sin los inconvenientes de los dispositivos
protésicos.

La técnica del lipofilling ha ganado popularidad ya
que no solo mejora el resultado cosmético general,
sino que también reduce la necesidad de multiples
intervenciones quirurgicasAdemas, ha habido un
cambio notable en la posicion de la isla de piel del
colgajo de dorsal ancho, moviéndose hacia una
colocacion mas lateral en la pared toracica. Este
ajuste mejora la adaptabilidad del colgajoy lo alinea
mejor con los contornos naturales de la mama,
contribuyendo a una mejor simetria y calidad
estética. El posicionamiento lateral también facilita
una cobertura mas efectiva del sitio de la
mastectomia, optimizando asi el proceso de
reconstruccion.

En conclusion, la evolucion del colgajo de dorsal
ancho en la reconstruccion mamaria refleja un
movimiento progresivo hacia técnicas que priorizan
la estética natural y la seguridad del paciente,
enfatizando los beneficios del lipofilling y las
estrategias de posicionamiento innovadoras.

MASTECTOMIA ENDOSCOPICA POR PUERTO UNICO: TECNICA QUIRURGICAY PRIMER
CASO EN MEXICO.
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Resumen

Las innovaciones técnicas han permitido realizar un
sinnumero de cirugias endoscépicas y laparoscopicas,
entre ellas la mastectomia preservadora de piel y pezén
por puerto Unico, que ha sido reportada como bien
tolerada, con un excelente resultado cosmético y con el
mismo prondstico oncoldgico que la cirugia tradicional.
Esta técnica, comun en Asia, presenta diversos retos
técnicos y economicos. Presentamos la primera
aproximacién en nuestro pais sobre este abordaje en
una paciente con cancer de mama. Para realizar esta
cirugia es preciso el entrenamiento en minima invasion
y en cirugia mamaria, asi como una adecuada seleccién
delas pacientes.

Palabras clave: Cancer de mama. Endoscopia.
Mastectomia. Puerto unico.
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Abstract

Technical innovations and scientific advances have
allowed to perform countless endoscopic and
laparoscopic surgical procedures. Among these, Single
port endoscopic Mastectomy has been reported as well
tolerated, with great aesthetic results and the same
oncologic prognosis as traditional surgery. This popular
approach in Asian countries presents many technical
and economic challenges. We present the first
endoscopic approach in our country: a female patient
with infiltrating ductal carcinoma in the left breast. We
understand that to carry out this procedure, adequate
patient selection, great minimal invasive and breast
surgery skills are necessary.

Key words: Breast cancer. Endoscopy. Mastectomy.
Single port.



Introduccién

Desde finales del siglo XIX ha habido avances muy
significativos en el tratamiento quirdrgico del cancer de
mama, desde la cirugia radical de William Hasted y sus
modificaciones por Patey y Dyson hasta el abordaje
conservador propuesto por Veronessil3. Asi, en la
busqueda de realizar cirugias menos invasivas, y junto
con los avances en cirugia plastica, fue introducida la
mastectomia preservadora de piel y pezén como un
abordaje oncologicamente seguro, bien tolerado y con
excelentes resultados estéticos4. En la Gltima década,
este abordaje se ha vuelto muy comun en todo el
mundo, pues se puede realizar en cirugias profilacticas
o terapéuticas, con un adecuado resultado cosmético ya
que preserva la totalidad de la «envoltura de la maman.
Dandole continuidad a esta idea, y con el objetivo de la
completa erradicacion del cancer y el intento de
preservar la anatomia de la paciente, en 2002 surge la
cirugia endoscoépica de mama, aunque anteriormente
habia sido aplicada en la diseccién axilar56. La cirugia
endoscopica y laparoscopica ha ganado numerosos
adeptos y hoy en dia es considerada el estandar de
tratamiento en muchas patologias. En cuanto a la
cirugia mamaria, ha ganado popularidad, en especial en
paises asiaticos en las ultimas dos décadas,
principalmente porque el tamafio de la mama en los
paises orientales es menor y realizar una cirugia
conservadora con buenos resultados estéticos no
siempre es posible7’9. Ademas, en los ultimos afos, la
cirugia endoscopica de mama ha ganado un nuevo
impulso en Occidente con el abordaje robdético de
Toesca en el Instituto Europeo de Oncologial0. Sin
embargo, algunas de estas técnicas han sido
abandonadas debido a su complejidad, por lo que se
considera fundamental tener un adecuado
entrenamiento laparoscopico y mamario para realizar
este tipo de abordaje11'12.

Caso clinico

Mujer de 63 afos, con una tumoracién de 2.9 cmen la
mama izquierda de 3 meses de evolucién, con
diagnostico mediante biopsia por aguja de corte de
adenocarcinoma ductal infiltrante, clinicamente sin
actividad ganglionar, en etapa clinica lIA. Presenta una
mama pequena, con una mala relaciéon mama-tumor
para considerarla para cirugia conservadora. La
inmunohistoquimica corresponde a un tumor luminal A,
por lo que, en sesidon multidisciplinaria, se decide
candidata a mastectomia total preservadora de piel y
pezén mas biopsia de ganglio centinela y primer tiempo
de reconstruccion, cirugia que se lleva a cabo previo
consentimiento informado.
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Durante el procedimiento se realiza una incision de 3 cm
en la linea axilar anterior, asegurandonos de que pueda
quedar oculta por el brazo. Se realiza una diseccion
subcutanea, creando un colgajo de 4 cm bajo visién
directa, y se procede a realizar ganglio centinela con
doble técnica (azul patente y radio nucledétido).
Posteriormente se instila solucion salina con lidocaina al
0.05% y epinefrina (1:1,000,000) de manera
subcutanea y radial al pezén para disminuir el riesgo de
sangrado. Una vez que se obtiene un espacio adecuado
para trabajar, se inserta el puerto unico, conectado a un
insuflador y manteniendo la presion a 7 mmHg. La
diseccion se realiza con cauterio monopolary tijera de 5
mm. Se usan traccidén y contratraccién para mantener
una adecuada exposicion con pinza de Maryland de 5
mm y traccion digital del pezén por el ayudante. La
diseccion comienza en el colgajo superficial, por los
cuadrantes externos, hasta llegar al pezén. Se toman
dos muestras de la porcién posterior del pezén y se
mandan a analisis citopatoldgico transoperatorio. Se
continda con la diseccion anterior por completo hasta
crear suficiente espacio para seguir con la diseccién
posterior sobre el pectoral mayor. La glandula fue
extirpada en bloque por la incisién axilar de 3 cm. Los
bordes del tumor se valoraron en el transoperatorio por
el departamento de patologia (Fig. 1y 2).

Figura 1. A: con la paciente en decubito dorsal y el brazo extendido a
90° se planean la incision y la colocacion del puerto Unico en una
incisiéon axilar para asegurar que se oculta por el brazo de la
paciente. B: la diseccion comienza con la incisién axilar y la posterior
hidrodisecciéon e inyeccion subcutanea de solucion salina (que
contiene lidocaina y epinefrina) ocupando la totalidad de la mama
para reducir el sangrado. C: inicialmente se inserta el puerto Unico y
se comienza con la diseccion endoscépica del colgajo superior. Una
vez que se alcanza la porcion posterior del pezon, se identifica con
azul patente (por la inyeccion del ganglio centinela). D: se continta
con la diseccién periférica hasta crear el espacio suficiente para
disecar la glandula del pectoral mayor.).
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Figura 2. Técnica quirargica. A: planeacion de la cirugia. B: incisién axilar de 3 cm y colocacion del puerto unico. C: diseccion anterior hasta
llegar al complejo areola-pezén. D: imagen prequirtrgica. E: imagen en la semana 6 posoperatoria con 390 cm® en el expansor.altamente
satisfecha con el procedimiento quirdrgico) en la subescala de satisfaccion del test BRECON-3113.

En la etapa reconstructiva, la presion de gas no fue
suficiente para ayudar a elevar el pectoral mayor, por lo
que se retird el puerto y se usoé un retractor estandar
parala disecciény la colocacién del expansor.

El tiempo quirurgico total de la diseccién oncolégica fue
de 140 minutos (incluidos los estudios transoperatorios
del ganglio centinela y la zona retroareolar) y el
sangrado transoperatorio fue de 80 cm®. La paciente fue
egresada al segundo dia posquirurgico sin
complicaciones. Actualmente se encuentra con un
periodo libre de enfermedad de 12 meses, es decir, no
presenta datos clinicos ni radiologicos de recaida local o
a distancia. Ademas, cuenta con el mejor resultado
(16/16, altamente satisfecha con el procedimiento
quirargico) en la subescala de satisfaccion del test
BRECON-3113.

Discusion

Mantener un aspecto natural de la mama con una
adecuada preservacion del complejo areola-pezén
disminuye el impacto psicolégico en una paciente
mastectomizadai4, y realizar una incision que no
afecte la sensibilidad del pezén y promueva un
mejor resultado estético siempre sera un reto.
Reportamos el primer caso de mastectomia subcutanea
preservadora de piel y pezén endoscopica en México.
Sabemos que la mastectomia endoscépica es una
técnica quirurgica segura,
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con una baja morbilidad perioperatoria, una tasa bajade
isquemia y necrosis del pezdn, y un adecuado resultado
estético. En la literatura se han reportado diversos
abordajes endoscdpicos, a través de incisiones
periareolares o axilares, y han demostrado ser una
alternativa efectiva, bien tolerada y oncolégicamente
segura para la reseccion de tumores malignos1521,
con o sin reconstruccion inmediata, siendo reportadas
como cirugias con un excelente resultado
estético1522.

Debido a la caracteristica propia de la mastectomia, que
se define como mutilante, comunmente se asocia a
problemas psicolégicos, como depresion, estrés,
ansiedad y dificultades para llevar

a cabo relaciones interpersonales2325. Estos efectos
pueden disminuirse con una adecuada reconstruccion,
en especial en pacientes con cirugias preservadoras de
piel y pezén1426'27, por lo que esta técnica brinda otra
herramienta de tratamiento para las pacientes con
cancerde mama.

Existen diversos reportes de la seguridad oncolégica de
esta técnica ya desde sus inicios en 2002, con trabajos
que demostraron que no hay diferencias significativas
en cuanto a prondstico, sobrevida, recurrencia local y
metastasis a distancial1'1228. Hasta el momento, las
principales indicaciones de la mastectomia
endoscopicaincluyen 9:



- Carcinoma ductal in situ.

- Tumores pequefios (T1y T2) en pacientes con mamas
pequenas en las que la cirugia conservadora dejara
obvias deformidades.

- Pacientes candidatas a cirugia conservadora que no
desean (o no puedan recibir) radioterapia y optan por la
mastectomia.

- Pacientes que desean cirugia reductora de riesgo.

Los principales retos que afronta esta técnica son la
adecuada seleccion de pacientes, el tiempo quirdrgico y
los costos mayores en comparacion con las técnicas
tradicionales, motivos por lo que pensamos que ha
carecido de popularidad. Sin embargo, en nuestra
experiencia, el tiempo quirdrgico oncolégico fue de 140
minutos, ligeramente menor que los reportados por Ho,
etal.5, de 195 minutos, y Hung, etal.29, de 228 minutos.
Comparado con otras técnicas subcutaneas, no
creemos que el tiempo sea un factor tan importante.
Ademas, sabemos que el tiempo quirdrgico disminuye a
medida que aumenta el niumero de casos 29.

Conclusiones

Con los avances actuales en la cirugia endoscépica, las
pacientes que son candidatas a mastectomia
preservadora de piel y pezén pueden ahora beneficiarse
delacirugia endoscopica, disminuyendo el tamafiode la
cicatriz quirdargica, mejorando la apariencia estética y, tal
vez, reduciendo los efectos psicosociales que todo el
proceso conlleva.

En cuanto alatécnica, creemos que el uso de didxido de
carbono pareciera habernos permitido una menor
cantidad de sangrado, ayudandonos ademas a respetar
y preservar las perforantes de las arterias intercostales,
lo que contribuye a una mejor circulacion en el pezon.
Ademas, en nuestra opinién, la incision en la axila puede
ser facilmente ocultada por el brazo, contribuyendo
también a la vitalidad del complejo areola-pezén y
mejorando la estética de la cirugia.

Sin embargo, reconocemos algunas limitaciones
importantes que pudieran influir en la falta de
popularidad de esta técnica: los instrumentos utilizados
fueron disefiados para otros propésitos y esto dificulta
su adecuado funcionamiento; el uso de esta tecnologia
incrementa los costos y el tiempo de la cirugia, mismos
que deberan ser valorados con la paciente previamente
a la realizacion de este abordaje. Ademas, la seleccién
de las pacientes es importante, ya que los tamafio del
tumor y de la mama pueden ser un impedimento para la
técnica, y por desgracia en nuestro medio los casos
avanzados representan un gran porcentaje de las
pacientes afectadas.

Revista de la Sociedad Dominicana de Cirugia Oncolégica

Entendemos que es preciso un adecuado
entrenamiento laparoscopico o endoscépico y en
cirugia mamaria para llevar a cabo este procedimiento.
Estamos seguros de que con el incremento en el uso de
terapias neoadyuvantes y una mayor difusion de la
técnica, esta sera considerada con mayor frecuencia en
la eleccidn de tratamientos quirdrgicos oncologicos en la
mama.

- Carcinomaductal in situ.

- Tumores pequefios (T1y T2) en pacientes con mamas
pequefas en las que la cirugia conservadora dejara
obvias deformidades.

- Pacientes candidatas a cirugia conservadora que no
desean (0 no puedan recibir) radioterapia y optan por la
mastectomia.

- Pacientes que desean cirugia reductora de riesgo.

Los principales retos que afronta esta técnica son la
adecuada seleccidn de pacientes, el tiempo quirdrgico y
los costos mayores en comparacion con las técnicas
tradicionales, motivos por lo que pensamos que ha
carecido de popularidad. Sin embargo, en nuestra
experiencia, el tiempo quirdrgico oncoldgico fue de 140
minutos, ligeramente menor que los reportados por Ho,
etal.5, de 195 minutos, y Hung, etal.29, de 228 minutos.
Comparado con otras técnicas subcutaneas, no
creemos que el tiempo sea un factor tan importante.
Ademas, sabemos que el tiempo quirdrgico disminuye a
medida que aumenta el numero de casos 29.

Conclusiones

Con los avances actuales en la cirugia endoscépica, las
pacientes que son candidatas a mastectomia
preservadora de piel y pezdn pueden ahora beneficiarse
de la cirugia endoscdpica, disminuyendo el tamafio de la
cicatriz quirdrgica, mejorando la apariencia estética y, tal
vez, reduciendo los efectos psicosociales que todo el
proceso conlleva.

En cuanto a la técnica, creemos que el uso de didxido de
carbono pareciera habernos permitido una menor
cantidad de sangrado, ayudandonos ademas a respetar
y preservar las perforantes de las arterias intercostales,
lo que contribuye a una mejor circulacion en el pezoén.
Ademas, en nuestra opinién, la incisién en la axila puede
ser facilmente ocultada por el brazo, contribuyendo
también a la vitalidad del complejo areola-pezon vy
mejorando la estética de la cirugia.

Sin embargo, reconocemos algunas limitaciones
importantes que pudieran influir en la falta de
popularidad de esta técnica: los instrumentos utilizados
fueron disefiados para otros propésitos y esto dificulta
su adecuado funcionamiento; el uso de esta tecnologia

54/ SODOCO+ Vol. 0 Agosto 2025



Revista de la Sociedad

incrementa los costos y el tiempo de la cirugia, mismos
que deberan ser valorados con la paciente previamente
a la realizacion de este abordaje. Ademas, la seleccién
de las pacientes es importante, ya que los tamano del
tumor y de la mama pueden ser un impedimento para la
técnica, y por desgracia en nuestro medio los casos
avanzados representan un gran porcentaje de las
pacientes afectadas.

Entendemos que es preciso un adecuado
entrenamiento laparoscopico o endoscoépico y en
cirugia mamaria para llevar a cabo este procedimiento.
Estamos seguros de que con el incremento en el uso de
terapias neoadyuvantes y una mayor difusion de la
técnica, esta sera considerada con mayor frecuencia en
la eleccidn de tratamientos quirurgicos oncolégicos enla
mama.
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DE ONCOLOGO A ONCOLOGICO.
Dr. Eduard Valdez
Cirujano Oncologo / Email: Drevaldez@gmail.com

La historia de un médico que conocia el cancer...
hasta que lo vivié en carne propia y lo entendio
diferente.

Durante mas de quince afos, dedicé su vida al
tratamiento del cancer. Desde el otro lado del escritorio,
con bata blanca y mirada serena, consolaba, guiaba y
acompafaba a sus pacientes en los momentos mas
dificiles de sus vidas. Como oncologo quirurgico, era
preciso, metddico, y emocionalmente fuerte. O eso
pensaba... hasta que el diagnéstico lo sorprendié a él.
Corria el mes de mayo cuando un dolor persistente en el
abdomen lo llevé a realizarse algunos estudios, mas por
prevenciéon que por sospecha. Lo que parecia una
molestia digestiva comun termin6é siendo un cancer
colonico.

Ver el informe con mi nombre fue como recibir una
bofetada. No por desconocimiento, sino porque conocia
cada estadistica, cada complicacién, cada protocolo.
Era como leer una sentencia escrita con mi propia letra.
Del bisturi alabata de paciente

Lo que siguid fue un torbellino de emociones: miedo,
incredulidad, frustracion... y finalmente, aceptacion. Las
mismas salas en las que solia operar ahora eran el
escenario de sus cirugias. Los colegas se convirtieron
en sus médicos. Y las preguntas que €l solia responder,
ahora eran las que lo mantenian despierto por las
noches.

“El hospital es otro universo cuando uno es paciente.
Cada espera en la sala de oncologia, cada resultado de
laboratorio, cada palabra del cirujano... tiene un peso
distinto,” confiesa.

Unavisién transformada

Ver el informe final fue demoledor, observando las
escripciones de lo que se habia encontrado, asi como
los estudios moleculares del mismo, el cielo se
desmorona, la audicion se esfumo con un zumbido que
solo retumba en con una palabra en el fondo y sus ecos
“Y ahora que?”. Nubes en las miradas con distorcion de
larealidad y ver pasar sus afios en unos segundos, ver

lo que se podria perder, tras la conclusiones del reporte
y su vasta experiencia en estas situaciones como
médico, desconocida para él, es como si viajara a una
dimension inversa. Cuan fatidico momento, en el cual
las palabras que se utilizaban para alentar a los
pacientes, no funcionaban en ese momento, cambiar el
disco de imagenes y recuerdos y ver los escenarios que
como meédico estuviste presente, alentando,
consolando, dando esperanzas, y analizar en cuales
casos funcionéy en cuales no.

Descenas de pacientes, de quien fue su pilar, ahora es
como si en un programa de realidad virtual presionaras
el boton de Invertir, esos pacientes, llamaban,
consolaban, daban sugerencias e inclusiven hacian
video conferencias para hablar.

Después de varios tratamiento, y tras varios meses de
recuperacion, el volvié a ejercer. Pero no volvio igual.
Hoy es mas abierto, habla mas despacio y escucha el
doble. Entendio que el conocimiento médico no basta si
no se acompafa de humanidad mas profunda, que cada
lamento, queja y hasta sentimiento importa y sobre todo
de que hay un ser vivo, en lo mas alto, que espera por
cada uno de nosotros para que le demos la oportunidad
de que habite en nosotros y nos dejemos guiar bajo su
preceptoy suguia.”

Comenzd a incorporar cambios pequefos pero
significativos: visitas mas largas, lenguaje mas claro, y
un espacio emocional para los pacientes que antes no
se permitia.

El poder de las segundas oportunidades

Hoy es un médico con doble vision: la cientifica y la
vivencial. Y desde esa dualidad ha encontrado una
nueva mision: llevar a otros oncdlogos con empatia
como base y recordarles que, detras de cada paciente,
hay un reflejo posible de uno mismo.

“El cancer me ha quitado muchas cosas. Pero me dio
algo invaluable: la capacidad de mirar con otros ojos. Y
con es0s 0jos, trato de sanar mejor cada dia.”
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Celebracion del Dia del Superviviente de Cancer en el Ministerio de
Defensa de la Repiblica Dominicana

Santo Domingo, 4 de junio de 2025 — El pasado sabado 4
de junio, el Salon Independencia del Ministerio de
Defensa de la Republica Dominicana fue el escenario de
una emotiva celebracion con motivo del Dia del
Superviviente de Céncer, evento que reuniéo a mas de
doscientas personas que, con valentia y perseverancia.

Esta cuarta jornada, organizada por la Sociedad
Dominicana de Cirugia Oncoldgica, en colaboracion con
el Ministerio de las Fuerzas Armadas y otras
instituciones, tuvo como proposito rendir homenaje a
aquellos que, tras enfrentar y vencer el cancer, hoy se
alzan como simbolo de esperanza y fortaleza para todos
los afectados por esta enfermedad.

Laactividad comenzd con las palabras de la Dra. Yudelys
Montilla, presidente de la Sociedad Dominicana de
Cirugia Oncologica [SODOCO]. Durante su
intervencion, destacd la importancia de visibilizar la
lucha de los sobrevivientes y brindarles un espacio para
compartir sus experiencias. "Hoy celebramos no solo la
victoria de quienes han superado el cancer, sino también
la fortaleza que nos da la esperanza, la resiliencia y el
apoyo de nuestras familias y de todo un sistema de salud
que ha trabajado incansablemente por hacer posible estos
logros", expreso la Dra. Montilla.

La Dra. Montilla enfatiz6 ademas la necesidad de
continuar fomentando la prevencion, el diagndstico
temprano y el tratamiento adecuado, claves
fundamentales para garantizar que mas personas puedan
convertirse en sobrevivientes.

A continuacion, el Dr. Tomas Brache Ovalles, Coronel
Meédico Gineco-obstetra ERD y Director General del
Hospital Universitario Docente Central de las Fuerzas
Armadas, también se dirigié a los presentes. Como
representante del Ministerio, el Dr. Brache Ovalles
destaco el firme compromiso de la institucion con la
salud y el bienestar de los ciudadanos, especialmente en
la atencion a los pacientes oncologicos.

La jornada fue una ocasion para que los sobrevivientes
compartieran sus historias de lucha, encontraran apoyo
mutuo y celebraran los avances en la medicina
oncoldgica. Ademas, se llevaron a cabo diversas
actividades que incluyeron testimonios inspiradores,
musica, actividades recreativas y una significativa
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ceremonia de reconocimiento a todos los sobrevivientes
presentes y concluyo6 con un emotivo aplauso que resono
en todo el salén, como simbolo de respeto y admiracion
por cada uno de los valientes que, con su testimonio de
vida, inspiran a seguir luchando contra el cancer.

La Sociedad Dominicana de Cirugia Oncolodgica es una
entidad dedicada a promover la educacion, investigacion
y tratamiento de los pacientes con cancer en la Reptblica
Dominicana. Su mision es apoyar a los profesionales de
la salud en la mejora de la calidad del tratamiento
oncoldgico y brindar una atencidn integral a los
pacientes..
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