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EDITORIAL

ESTIMADO LECTOR
DE NUESTRA REvistA C.D.C.:

Publicar una revista de contenido médico-cientifico como la del CDC es una tarea
que requiere de vocacion y un compromiso irrenunciable y de un gran reto y emperio
durante dos o tres meses cada cuatrimestre del ano para el editor y sus
colaboradores; asi se ha logrado mantener un organo vital del Colegio Dominicano
de Cirujanos, una ventana abierta para la exposicion de las investigaciones
vy experiencias de los cirujanos y médicos afines a nuestras especialidades.

Dr. Nicolas Rizik

Cirujano General
y de Trasplante M.C.D.

Equipo Editorial Revista C.D.C.

A pesar de que existen en nuestro pais limitaciones para la investigacion clinica
a largo plazo, y la escasez de estadisticas de muchos renglones de nuestra practica
quirurgica con dificil acceso a los registros médicos, algunos se las arreglan para
recopilar casos de la prdctica personal anecdoticos muy interesantes, y series
de pacientes que, aunque limitadas en numero en ocasiones, vencen la falta
de tradicion de publicar en nuestro medio, motivando a otros a contar
sus experiencias con rigor cientifico.

Este numero nos trae, en la parte historica acostumbrada, una breve historia
de la residencia de cirugia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, sus inicios
ydesarrollo. En cuanto al contenido cientifico-quirurgico, se presentan 6 reportes muy
bien estudiados y documentados, que incluyen una serie de seis casos relacionados
con los resultados de una Técnica Quirurgica de Esfinteroplastia. Otro reporte de
dos casos que propone una técnica modernizada de Cirugia Transanal Minimamente
Invasiva.

En un continuo transito hacia el avance tecnologico en cirugia, encontraremos
un reporte de tres casos con técnica y resultados de la Mastectomia Endoscopica
por Puerto Unico, propuesta para tumores mamarios en etapa temprana.

Desde Santiago de los Caballeros, el aporte de dos casos de Angioqueratoma
Circunscrito, tratados con cirugia, nos recuerda esta patologia poco frecuente.
En la practica quirurgica siempre nos produce cierta fascinacion el hallazgo
de patologias extraiias y muy infrecuentes, que cuando nos tocan van a motivarnos
a estudiarlas 'y compartirlas, con su respectiva buisqueda en la literatura
médico-quirurgica.

El reporte de una Neoplasia Neuroendocrina en el intestino delgado nos sumerge
en un laberinto de investigacion clinica y nos despierta con una exitosa
resolucion quirurgica. Asi al final también aprendemos que los muy populares
implantes mamarios también pueden producir a largo plazo una patologia protésica
de manejo multidisciplinario oncopldstico. Al revisar estos articulos publicados, no
solo aprendemos y recordamos, sino que nos convencemos de que mantener estas
ediciones es un designio imprescindible.

Dr. Nicolds Rizik
Equipo Editorial

cdc.org.do
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Paginas para la Historia de la Cirugia Dominicana

Seccion I

Historia de las
Escuelas de Cirugia

RESUMEN DE LA HISTORIA
DE LA RESIDENCIA

DE CIRUGIA GENERAL
DEL HOSPITAL DOCENTE
UNIVERSITARIO CENTRAL
DE LAS FF. AA.

Habiéndose creado la actividad docente formal
en los afios 70 a nivel de los hospitales de Salud
Publica, mas tarde en el Seguro Social, también
la medicina militar debia tomar participacion en
la nueva tendencia formativa del cuerpo médico
institucional. Es decir, que en este periodo se inicia
el proceso que contribuyd a aumentar la mejoria
académica del entrenamiento y formacion
de especialistas, consolidando las instituciones
gubernamentales de salud en entidades mas
efectivas y eficientes en la prestacion de servicios
médicos a toda la sociedad dominicana.

Queremos iniciar dando la informacion del origen
del Hospital Militar ubicado en la zona
universitaria de Santo Domingo (1938), llevando
como nombre “Profesor Marion” en agradecimiento
al médico urologo de origen francés que le practicéd
una cirugia al dictador Rafael Lednidas Trujillo.

Luego de la caida del caudillo, este hospital
pasa a denominarse Hospital Militar “Dr. Enrique
W. Lithgow Ceara”, en honor a un oficial médico
dominicano, asesinado por el régimen.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DOCENTE CENTRAL DE LAS FUERZAS ARMADAS
ETICA-DISCIPLINA

Figura 1. Hospital Docente Universitario Central de las FF.AA.

En 1978 se inicia la formalmente de las residencias
médicas en el pais por el Dr. Jos¢ Rodriguez
Soldevila, secretario en ese entonces de Salud
Publica, y el Dr. José Garcia Ramirez, encargado
de posgrado de la Universidad Autonoma Santo
Domingo, la cual se encargaria del
universitario con las evaluaciones correspondientes

aval

de los profesionales en los programas hospitalarios
ya existentes. Fue usado el término “concurso
de credenciales”.

El Hospital Militar “Dr. Enrique W. Lithgow
Ceara”, con una tradicion de servicio y un gran
numero de profesionales entrenados tanto fuera
como dentro del pais y, aprovechando el momento
historico para elevar el estatus académico, da inicio
en el ano 1979 a los programas de especializaciones,
mediante  decreto del entonces presidente
de la Republica Don Antonio Guzman Fernéndez.
El General de Brigada Médico Ortopedista
Dr. Jorge A. Diaz Vargas, era en ese momento
el director general del Cuerpo Médico y Sanidad

cdc.org.do 2
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Militar de las Fuerzas Armadas, siendo tres
las primeras residencias médicas en dicho centro
de salud, ubicado todavia en la zona universitaria.
Los programas fueron: Medicina Interna
(3 anos), Cirugia General (4 afios) y el siguiente
afio Gineco-Obstetricia (3 anos).

En el ano 1983, el Estado Dominicano adquirié
del Banco de Reservas los terrenos y mejoras
del Centro Policlinico Naco. En el mes de enero,
mediante el decreto 634, dicho centro pasa a
la dependencia de administracion y direccién de
la Secretaria de Estado de las Fuerzas Armadas,
para cubrir los servicios de salud de los miembros
de las Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional,
con sus familiares, siendo nombrado “Hospital
Central de las Fuerzas Armadas y de la Policia
Nacional”.

Con el Decreto 605-05, en noviembre del 2005,
el Dr. Leonel Fernandez Reyna, Presidente
de la Republica, de acuerdo a la reforma
y modernizacion de las Fuerzas Armadas, cambia
el nombre de Hospital Central de las Fuerzas
por
el de Hospital Central de las Fuerzas Armadas
cambio de logo, dando

Estado Mayor Conjunto
de las Fuerzas Armadas. La Policia Nacional
contaba ya en este momento con su propio hospital.

Armadas vy  la  Policia  Nacional

y se realiza
cumplimiento el

En el afio 2023 se renombra como Hospital
Docente Universitario Central de las FF.AA.,
teniendo 14  programas de  residencias,
3 subespecialidades, incluyendo Cirugia de trauma
y cuidados criticos.

En cuanto a la residencia de cirugia general,
fue organizada por el Dr. Ricardo Hernandez Salas
(MCD), cirujano militar, quien fue egresado
del hospital general de Cincinnati, Ohio. Regreso
al pais luego de haber ejercido como médico
especialista en dicha ciudad. Ingresando al Ejército
Nacional y acompafado de otros excelentes
cirujanos como el Dr. Diogenes Berges (MCD),
Ernesto Santoni, Rafael Pena y Pefia, miembros
todos del Ejército dominicano y egresados
de escuelas norteamericanas, conforma el grupo

Figura 2. Dr. Ricardo Hernandez Salas / Figura 3 Dr. Diogenes Bergés Salas

docente de la especializacion. El Dr. Aramis Feliz
Alba y el Dr. Beltran Garcia fueron parte de este
equipo de destacados cirujanos militares.

Cabe destacar que, por ser un hospital militar,
se contaba con grandes especialistas de otras ramas
quirrgicas, quienes colaboraron grandemente
en la formacioén multidisciplinaria de los residentes,
entre ellos los doctores Ney Arias Lora, Dr. Jose J.
Puello, Dr. Abel Gonzalez M., Wallid Elias, Julio
Cesar Barnett, Pedro Pablo Diaz, Rafael Fernandez

Guerra, entre otros destacados especialistas.

El sistema de evaluacién y promociéon fue por
muchos afios de manera piramidal, en donde no
todos los que iniciaban podian ser titulados como
cirujano general. Los dos primeros afios se
cursaban en el hospital militar y a partir del 3er afio
se realizaban las rotaciones por diferentes hospitales
nacionales e internacionales. En la actualidad ha
habido cambios, establecidos por nuevos procesos
institucionales y politicas gubernamentales.

Las rotaciones por otros centros de salud han sido
permanentemente por
la oportunidad de compartir las experiencias
e instrucciones de

beneficiosas darnos
grandes  profesionales
del Hospital Dr. Dario Contreras, donde se ha
mantenido la rotacion para cirugia de trauma,
recordando al Dr. Francisco Pérez Fructuoso.
Dr. De la Rosa, Dr. Bienvenido Morales; Hospital
Robert Read C. en cirugia pedidtrica, teniendo
como profesores a Fernando Diaz Espinal, Dr. Otero,
Dr. Ramoén Castillo. Rotaciones en Hospital
de San Cristobal con los Dres. Alberto Chahin
y Luis Vicioso, donde practicdbamos mayormente
procedimientos ginecologicos. La rotacion obligada

cdc.org.do 3
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Figura 4.

por el Instituto Oncologico Dr. Heriberto Peater
no podia faltar, siendo los grandes maestros de ese
prestigioso centro parte de nuestros formadores.

Muchos de nuestros colegas tuvieron la oportunidad
de hacer rotaciones internacionales, tanto en
Puerto Rico como en hospitales norteamericanos
como el Brooke Army Medical Center de San
Antonio y el Saint Agnes Hospital de Filadelfia.

A partir de la década de los 90, viene la rotacion
en el Hospital Carlos Arvelo de Venezuela
y se promueve la formacion de nuevos cirujanos
y subespecialistas,
a elevar la cartera de servicios y la calidad
de la residencia del Central. En este mismo

quienes han colaborado

periodo se inician las residencias de ortopedia
y urologia, como apéndice de cirugia general.

El nlimero de egresados al dia de hoy es de 225
cirujanos, de los cuales muchos estan ejerciendo
en los EE. UU.; otros han realizado entrenamiento
en subespecialidades dentro y fuera del pais, hoy
por hoy, exitosos profesionales en sus respectivas
areas.

Los primeros cirujanos egresados de nuestra
residencia fueron los doctores Rubén Dario Toribio
Acosta, Jos¢ Zaiter Pou del Ejército Nacional,
Herndn Suazo Ortiz y Luis Armando La Paix
Buttén FAD. El Dr. Rubén Toribio Acosta
sustituyd en la coordinacion al Dr. Hernandez,
luego emigrando posteriormente a New York,
siendo un eminente cirujano de varios hospitales
de esta ciudad.

Es importante destacar que el mantenimiento del
proceso enseflanza-aprendizaje institucionalizado
en todos estos afios es debido a una tradicion

doctrinaria  sostenida  por los diferentes
coordinadores que han dirigido las promociones
de estudiantes y egresados en las sucesivas
etapas y periodos, promoviendo una cultura
de respeto, organizacion, de servicio a la patria,
siempre comprometidos y a la vanguardia en
los casos de los desastres naturales, huelgas
médicas, epidemias, conflicto bélico, entre otras
cOsas.

Con el aval de la Universidad Auténoma de Santo
Domingo, desde el inicio, nos hemos sentido
orgullosos de seguir con la formacion
de cirujanos de calidad. Agradecemos, nuevamente,
a coordinadores que con mucho esfuerzo dieron
una milla mas. Cabe destacar al Dr. Manuel
Escarramén Meunier (MCD), Dr. Rafael Jiménez
Capellan, Dr. Wilfredo Contreras, Dr. Ramoén
Betances, Dr. Héctor Marte Baez, Dr. Aramis Féliz
Alba, Dr. José R.A. Garcia Dominguez, Dr. Sigfredo
Medina, Dr. Yaco Wasar, Dr. Pedro Viasquez,
Dr. Alejandro Nufiez, Dra. Evelyn Hernandez,
Dr. Juan Franjul y al Dr. Julio Justo.

Por ultimo, sentimos el honor de tener pasados
presidentes de CDC
Hospital Central:

egresados del prestigioso
Dr. Manuel Escarraman

Figuras 5-6.

cdc.org.do 4



REVISTA DOMINICANA DE CIRUGIA

Vol. VIII (1). Enero - Abril 2026. Rep. Dominicana / ISSN 2676-0681

PUBLICACION DEL COLEGIO DOMINICADO DE CIRUJANOS. INC

Figura 7.

Meunier y José R.A. Garcia Dominguez. Podemos
decir que la academia, la disciplina y el trabajo,
lema de nuestra escuela, ha estimulado a todos
los egresados a mantener una prestacion
de servicio adecuada y con la mayor calidad
posible. Haber tenido excelentes formadores,
seguido por distinguidos discipulos interesados
por el bienestar institucional y la educacion
continuada, en definitiva, han permeado no
solamente en los cuerpos armados a los cuales
hemos pertenecido y pertenecemos, también

en todos los sectores de la sociedad dominicana

Figura 8. Dr. Manuel Escarramdn / Figura 9 Dr. José R.A. Garcia D.

y alguno, como es el caso del Dr. Ricardo
Domingo, han participado en la docencia en
el centro e incluso este ultimo ha extrapolado
las inquietudes del Dr. Hernandez Salas y se
involucré en la conformacion de la Residencia
de Cirugia del Hospital Militar Ramoén de Lara.

Relator
Dr. José R. Garcia Dominguez

cdc.org.do 5
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Seccion 11
Maestros de
la Cirugia Dominicana

DR. RICARDO
HERNANDEZ SALAS
(15/07/1936 a 10/03/2002)

Naci6 en Nagua el dia

15 de Julio de 1936, :
hijo de Ricardo Salas « s
y CarmelaHernandez. Estudié =
en el Colegio Evangélico p, ricardo

: : erndandez Salas
de Santiago, terminando flrmdnde Sl

su bachillerato en la Escuela
Normal de Santo Domingo.

Curs6 estudios en la Universidad de Santo
Domingo, obteniendo el titulo de Doctor
en Medicina.

Realiz6 su pasantia médica en el Hospital Juan
Pablo Pina de San Cristébal, donde permanecid
trabajando por dos afios. Fue nombrado jefe
del Departamento de Anestesiologia de dicho
hospital en el afio 1963. Ese mismo afio viajo
a Puerto Rico, donde realiz6 un curso técnico
de Anestesiologia por seis meses.

En 1963 contrajo nupcias con Clementina
Rosseaux, oriunda de San Cristdbal, con quien
procred dos hijos: Delta y Ricardo.

En abril de 1965 viaj6 a Detroit, Michigan donde
realiz6 su internado que le confiri6 la licencia para
practicar Medicina en los EEUU. Alli permanecio
casi dos afios.

Viajo junto a su esposa hacia Cincinatti, Ohio,
donde realizd residencia en el area de Cirugia
en el Good Samaritan y Christ Hospital. Se intereso
en las dareas de Traumatologia, Emergencias

Quirtrgicas, Cirugia Vascular y Laparoscopica.

Ingres6 al Ejército Nacional como Capitan
Médico en 1977, fue promovido a Mayor
en 1978 egresando ese mismo afio de las filas
como militar, pasando a ser Asimilado Militar
Meédico.

Fue fundador y profesor de la Residencia
de Cirugia General del Hospital Central
de las FFAA 'y PN.

Ocup6 el cargo de Médico Ayudante del Servicio
de Cirugia Toracica del Hospital Dr. Dario
Contreras y llegd a desempefiar también
el de director de dicho centro asistencial.

Regres6 a Cleveland en el 1990, retornando

a la Republica Dominicana en el 1998. Fallecid
el 10 de marzo del 2002.

En su Honor el hospital central de las fuerzas
armadas le distingui6 asignandole su nombre
al salon de la unidad académica quirargica.

El 10 de enero de 2024 el Colegio Dominicano
de Cirujanos le otorgd, post morte, su maximo
galardon académico: Maestro de la Cirugia
Dominicana.

Figura 2.
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DR. DIOGENES
BERGES VARGAS

Nacié en la Romana un 19
de febrero del 1933, hijo
de los sefiores Didgenes
Berges Fermin y Ana Rita
Vargas, cursé sus estudios
primarios y secundarios en
la ciudad de la Romana,
para luego  trasladarse a
la ciudad de Santo Domingo en el 1952, a estudiar
medicina en la Universidad de Santo
Domingo, cursando su tercer afio de la Escuela
de Medicina ingres6 como raso a las filas
del Ejército Nacional, prestando servicio en
el Hospital Militar Dr. Marioén, renunciando
posteriormente en su sexto afio de carrera para
ingresar al Hospital Oncoldgico Dr. Heriberto
Pieter, en calidad de practicante, gradudndose
con honores en la universidad en 1958, en agosto
de ese afo ingreso a la Fuerza Aérea Dominicana
con el rango de segundo teniente médico, del cual
renuncié tres afios mas tarde. Contrajo nupcias
en septiembre de 1960 con la sefiora Lilian Alvarez
Curiel, procreando cuatro hijos: Diogenes, Laurie,
Robert y Sandra. En enero de 1962, estando en
el salon de embajadores de lo que es anteriormente
el aeropuerto de Santo Domingo, esperando
un familiar, es acosado por los seguidores
del coronel Johnny Abes del Servicio de Inteligencia
del dictador que nos gobernaba en esa época,
por lo que toma la decision de dar curso a su meta
e irse del pais a realizar la especialidad. El 21
de enero de 1962 parte hacia Montreal, Canada,
dando inicio a una vida llena de retos, propios
de un inmigrante hacia tierra nueva, pero con
el alma y corazéon en su pais y con el deseo
ardiente en sus entraias de regresar y a la vez
de alcanzar en aquellas latitudes lo que se habia
propuesto, formarse como cirujano.

Dr. Diogenes Bergés Vargas

Inicié entrenamiento en el St. Mary’s Hospital
de Montreal en el 1962, pasando luego en 1964
al Montreal General Hospital, cursando el primer
ano de residencia de cirugia. Luego en el 65,
traslada su residencia al Memorial Hospital
de Wilmington, Delaware, en Estados Unidos,
donde completd sus ltimos tres afios de residencia
y fue designado, en el ultimo afo, jefe de residentes.
En julio de 1967, retorna a Santo Domingo,
reintegrandose a las filas castrenses en el 1969,
como capitan.

Fue jefe de cirugia del Hospital Militar
Dr. Lithgow Ceara, Ejército Nacional, siendo luego
ascendido en 1974 como mayor médico cirujano
del Ejército Nacional. También prestd servicio en
el Hospital de San Francisco Dr. Antonio Zaiter,
y de la “Clinica Adelaida” (Dr. Elias Cornelio),
trabajando siempre con intensidad y dedicacion
y fundé mas tarde, junto a otro colega, el grupo
médico asociado que hoy se llama Clinica Gomez
Patifio, donde ejercié como jefe de cirugia hasta
el 2003, cuando decidi6 su retiro.

Fue miembro, fundador y pasado presidente
del Colegio Dominicano de Cirujanos. Siempre
mantuvo un gran entusiasmo para la educacion
continua en cirugia, participando activamente
en las actividades de diferentes residencias
de cirugia. También particip6 como docente
de la Catedra de Patologia Quirurgica en
la Universidad Nacional Pedro Enrique Urea.

Ha sido profesor por largo tiempo en
la Residencia de Cirugia General del Hospital
Central de las Fuerzas Armadas, donde junto con
el Dr. Hernandez Salas, contribuy6 a la fundacion
de la Tercera Escuela de las Residencias de Cirugia
en el pais, correspondiente a las Fuerzas Armadas
y la Policia Nacional en el 1981.

En la actualidad contintia como profesor docente
asimilado militar honorifico en la Residencia
de cirugia del Hospital Central de las Fuerzas
Armadas.

De manera pues, que la noche no daria tiempo

para presentar la hoja de vida de dicho profesor,
las anécdotas quirtrgicas y la vivencia de ese
querido maestro. Recordando siempre que
los homenajeados en el dia de hoy, que seran
homenajeados, siguen siendo cirujanos destacados,
meritorios, sobresalientes, cada vez mas en su
entrenamiento y entregdndose a la docencia,
formacion y preparacion de muchos cirujanos
destacados en la actualidad. Sin pensar en premio
ni en reconocimiento, solamente entregado a su
patria y tener un servicio de cirugia con
los estandares internacionales.

Su hobbie principal ha sido y sigue siendo
la pesca en alta mar.

Fue reconocido con el maximo galardon
académico del Colegio Dominicano de Cirujanos:
Maestro de la Cirugia Dominicana, el dia 10 de enero
del 2020.

cdc.org.do 7
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Resultados Clinicos
de la Esfinteroplastia
Asociada a Perineoplastia:
Serie de Casos

Yesenia Ruiz Rodriguez?, Patricia Carcaiio?,
Madeline Rodriguez Gomez®

a. Cirujano general y Coloprocté-
logo, Hospital Dr. Salvador RESUMEN
B. Gautier.

Introduccion: La incontinencia fecal es una condicion con alto impacto en la calidad de vida
de los pacientes, siendo el trauma obstétrico su causa mas frecuente. La esfinteroplastia
es el tratamiento quirtrgico estandar en pacientes que presentan un defecto anatémico.
Objetivo: Evaluar los resultados clinicos y funcionales de las pacientes sometidas
a esfinteroplastia con técnica de solapamiento asociada a perineoplastia. Métodos: Serie
de casos de seis pacientes con incontinencia fecal y defecto esfinteriano confirmado
por ecografia endoanal. Todas fueron tratadas mediante esfinteroplastia con técnica
de solapamiento y perineoplastia. Se analizaron variables clinicas, etiologia, complicaciones
y resultados funcionales mediante la escala de Wexner. Resultados: La edad promedio
fue de 33.3 afios. La etiologia predominante fue obstétrica (66.6%). El puntaje de Wexner
preoperatorio promedio fue de 15.5, con mejoria a 2.8 en el seguimiento luego
del postoperatorio en pacientes evaluables. La complicacion mas frecuente fue la infeccion
del sitio quirtrgico (83.3%), sin impacto en los resultados funcionales.
Conclusion: La esfinteroplastia con técnica de solapamiento asociada a perineoplastia es una
técnica efectiva y segura, con mejoria a nivel funcional, de manera significativa a corto plazo.

b. Fellow 1 de Coloproctologia,
Hospital Dr. Salvador B. Gautier.

Palabras Clave: Incontinencia fecal, esfinteroplastia, perineoplastia, trauma obstétrico.

ABSTRACT

Background: Fecal incontinence is a condition with a significant impact on patients’
quality of life, with obstetric trauma being its most common cause. Sphincteroplasty
is the standard surgical treatment in patients with an identifiable anatomical defect.
Objective: To evaluate the clinical and functional outcomes of patients undergoing
overlapping sphincteroplasty combined with perineoplasty. Methods: A case series
of six patients with fecal incontinence and anal sphincter defects confirmed by endoanal
ultrasound was conducted. All patients were treated with overlapping
sphincteroplasty and perineoplasty. Clinical variables, etiology, complications,
and functional outcomes were analyzed using the Wexner score. Results: The mean
age was 33.3 years. The predominant etiology was obstetric injury (66.6%). The mean
preoperative Wexner score was 15.5, which improved to 2.8 during postoperative
follow-up in evaluable patients. The most frequent complication was surgical site
infection (83.3%), without a significant impact on functional outcomes.
Conclusion: Overlapping sphincteroplasty combined with perineoplasty is a safe
and effective technique, providing significant short-term functional improvement.

Keywords: Fecal incontinence, sphincteroplasty, perineoplasty, obstetric trauma.
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INTRODUCCION

La incontinencia fecal (IF) es una condicion
incapacitante que afecta significativamente la calidad
de vida de los pacientes que la presentan'.
Su etiologia es multifactorial, siendo el trauma
obstétrico la causa mas frecuente en mujeres’.

La ecografia endoanal es el método diagndstico
de referencia, ya que por medio de esta podemos
grado de lesion esfinteriana’.
La esfinteroplastia es el procedimiento quirirgico

evaluar el

propuesto para las lesiones esfintéricas asociadas
a incontinencia fecal, con tasas de éxito reportadas
entre 60—-80%. Esta tiene como objetivo reconstruir
la anatomia del esfinter anal y zona de alta presion,
y consiste en la sutura de los cabos musculares
seccionados, solapandolos. La otra alternativa es
la esfinterorrafia’. Por otro lado, la perineoplastia
permite la reconstrucciéon del cuerpo perineal,
mejorando esto el soporte del piso pélvico
y potencialmente los resultados funcionales*.

MATERIALES Y METODOS

Serie de casos de pacientes intervenidas en un
centro de salud en Santo Domingo entre 2025—
2026.

Criterios de inclusion:

» Incontinencia fecal.

« Defecto esfinteriano confirmado por ecografia

endoanal.

« Manejo quirurgico mediante esfinterorrafia +
perineoplastia.

Variables:

« Edad.

« Etiologia.

« Diagnéstico.

» Procedimiento.

»  Wexner pre y post.
« Complicaciones.

« Seguimiento.
Técnica quirurgica:

Se realizo una incision curvilinea, donde se hizo
diseccion del tabique recto vaginal, luego se diseca
el complejo esfinteriano con identificacion de
los cabos musculares del esfinter anal externo.
La reparacion se llevo a cabo mediante esfintero-
plastia con técnica de solapamiento con posterior
reconstruccion del cuerpo perineal mediante
perineoplastia. Todas las cirugias fueron realizadas
por el mismo equipo quirdrgico.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 6 pacientes femeninas
con edad promedio de 33.3 afios. En todos los casos,
lareparacion esfinteriana se realizo mediante técnica
de solapamiento. Las pacientes tuvieron un
seguimiento postquirurgico de 3 meses.

Imagen 1. Desgarro perineal / Tmagen 2. Esfinteroplastia / Tmagen 3. Perineoplastia

cdc.org.do 9
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Generalmente

Siempre
(>1 vez / semana (>1 vez / dia)

Tipos Rara Algunas veces
de fuga (<1 vez/mes) <(1>‘1e‘zelzs/e$:;j\)
Sélidos 0 1 2
Liquidos 0 1 2
Gas 0 1 2
Uso
de apositos 0 1 2
Alteracion
Tabla 1. del estilo 0 1 2
Escala de Wexner de vida

Paciente | Edad | Etiologia Diagnéstico

g Lesion
1 30 Obstétrica grado 3C
No Lesion
2 45 obstétrica secundaria
g Lesion
3 30 Obstétrica ——
4 31 Fistula Fistula ano
vestibular
g Lesion
5 24 Obstétrica
Tabla 2. grado 4
Caracteristicas
clinicas y resultados 6 39 Obstétrica Lesién
grado 4

Resultados funcionales:

»  Wexner preoperatorio promedio: 15.5

«  Wexner postoperatorio promedio: 2.8 (n=5)

Se observo mejoria significativa en la continencia
en todas las pacientes.

Complicaciones:

« Infeccion del sitio quirargico: 83.3%

« Sin complicaciones: 16.6%

DISCUSION

La esfinteroplastia con técnica de solapamiento
continda siendo el procedimiento de referencia en
pacientes que presentan un defecto esfinteriano
anatomico'®. En nuestra serie, la mejoria
significativa presentada en la escala de Wexner
concuerda con lo reportado en la literatura’,
al igual que el predominio de etiologia obstétrica
coincide con estudios previos de casos reportados.

El uso sistematico de la técnica de solapamiento
podria explicar los buenos resultados funcionales,
dado que proporciona una mejor reconstruccion
anatomica del esfinter’. A pesar de la alta tasa

cdc.org.do

Procedimiento Colostomia | Wexner | Wexner | Complicaciones
pre post

y <1 vez / dia)

3 4
3 4
3 4
Graduacion:
3 4  IF Leve: 0 - 8 puntos.
« [F Moderada: 9 - 16 puntos
« [F Grave: puntaje mayor a 17 puntos.
3 4 Puntaje minimo: 0 puntos “Continencia perfecta”

Puntaje maximo: 20 puntos “Totalmente incontinente™

Esfinteroplastia Infeccion del
+ perineoplastia No 19 2 sitio quirargico
Esfinteroplastia N 9 5 Infeccion del
+ perineoplastia o sitio quirargico
Esfinteroplastia No 18 6 Infeccion del

+ perineoplastia sitio quirargico

Fistulectomia +

esfinteroplastia No 7 1 Ninguna
+ perineoplastia

Colostomia + , Infeccion del
esfinteroplastia Si 20 N/A sitio quirargico
+ perineoplastia

Colostomia + , Infeccion del
esfinteroplastia Si 20 3 sitio quirargico

+ perineoplastia

de infeccion del sitio quirtrgico reportada en esta
serie de casos, esta no impactd negativamente
en los resultados funcionales, lo cual ha sido descrito
como una complicacion manejable y esperada’.
La asociacion con la perineoplastia podria contribuir
a optimizar la restauracion anatémica del piso
pélvico, con mejores resultados funcionales.

CONCLUSION

La esfinteroplastia con técnica de solapamiento
asociada a perineoplastia es una técnica segura
y efectiva para el tratamiento de la incontinencia
fecal, reportando mejoria funcional significativa
a corto plazo. Aunque se reporte mejoria de
los sintomas a corto plazo, los resultados de la misma
empeoran con el paso del tiempo.
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RESUMEN

Problema: El angioqueratoma circunscrito es una variante poco frecuente de
las malformaciones vasculares cutdneas, caracterizada por dilatacion de vasos en
la dermis superficial asociada a hiperqueratosis epidérmica. Su presentacion en adultos
y en localizaciones atipicas es inusual, lo que puede dificultar su diagnostico
y manejo oportuno. Casos clinico-quirurgicos: Se presentan dos casos de angioqueratoma
circunscrito en adultos. El primer caso corresponde a un paciente masculino de 39 afios
con lesiones progresivas en antebrazo izquierdo, de varios afios de evolucion,
con episodios recurrentes de sangrado y multiples recurrencias a largo plazo,
requiriendo intervenciones quirrgicas. El segundo caso corresponde a una paciente
femenina de 32 anos con lesion extensa en brazo derecho con extension axilar,
manejada mediante  escision  quirGrgica |y reconstruccion con injerto  cutaneo,
quien posteriormente presentd recurrencia en la mama derecha. Hallazgos: En ambos
casos, el estudio histopatologico evidencié hiperqueratosis ortoqueratosica,  acantosis
epidérmica y dilatacion de vasos en la dermis papilar, confirmando el diagnostico
de angioqueratoma. Clinicamente, las lesiones mostraron comportamiento progresivo,
tendencia al sangrado y recurrencia  posterior al  tratamiento  quirrgico.
Conclusion: El angioqueratoma circunscrito es una entidad rara en adultos, con curso
cronico y potencialmente recurrente. La escision quirurgica constituye el tratamiento
de eleccion en lesiones sintomaticas o extensas; sin embargo, el seguimiento a largo
plazo es fundamental debido al riesgo de recurrencia. La presentacion de estos casos
contribuye a mejorar el reconocimiento clinico de esta patologia en contextos atipicos.
Palabras  Clave:  Angioqueratoma, angioqueratoma  circunscrito,
malformaciones vasculares, enfermedades de la piel.

hiperqueratosis,

ABSTRACT

Problem: Circumscribed angiokeratoma is a rare variant of cutaneous vascular malformations,
characterized by dilation of vessels in the superficial dermis associated with epidermal
hyperkeratosis. Its presentation in adults and in atypical locations is unusual,
which can hinder its diagnosis and timely management. Case report: We present two
cases of circumscribed angiokeratoma in adults. The first case is a 39-year-old male patient
with progressive lesions on his left forearm, of several year duration, with recurrent
bleeding  episodes and  multiple long-term  recurrences, requiring  surgical
interventions. The second case is a 32-year-old female patient with an extensive
lesion on her right arm with axillary extension, managed by surgical excision
and reconstruction with a skin graft, who subsequently presented with recurrence
in her right breast. Findings: In both cases, the histopathological study revealed
orthokeratotic hyperkeratosis, epidermal acanthosis, and vascular dilation in the papillary
dermis, confirming the diagnosis of angiokeratoma. Clinically, the lesions showed
progressive behavior, a tendency to bleed, and recurrence after surgical treatment.
Conclusion: Circumscribed angiokeratoma is a rare entity in adults, with a chronic and
potentially recurrent course. Surgical excision is the treatment of choice for
symptomatic or extensive lesions; however, long-term follow-up is essential due to
the risk of recurrence. The presentation of these cases contributes to improving
the recognition of this pathology in atypical contexts.

Keywords: Splenic lymphangioma, splenectomy, benign splenic tumor, vascular
malformations, abdominal surgery.
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INTRODUCCION

El término angioqueratoma engloba un grupo
heterogéneo de lesiones benignas
caracterizadas por ectasia de los vasos sanguineos
en la dermis papilar asociada a cambios epidérmicos
como hiperqueratosis, acantosis y papilomatosis.
Desde el punto de vista histopatologico, estas

vasculares

lesiones  presentan  dilataciones  capilares
superficiales con reaccion epidérmica secundaria,
lo que explica su apariencia clinica

caracteristica'?. Aunque su etiopatogenia no esta
completamente esclarecida, se han implicado
factores como alteraciones hemodinamicas, trauma
cronico y malformaciones vasculares congénitas?.
Clinicamente, los angioqueratomas se manifiestan
como papulas o placas de color rojo oscuro a negro,
con superficie lisa o hiperqueratosico, que pueden
presentarse de forma aislada o multiple.
Generalmente son asintomaticos, aunque pueden
complicarse con trombosis o episodios de sangrado,
lo que motiva la consulta médica®. Existen
cinco variantes clinicas principales: angioqueratoma
solitario o multiple, de Fordyce, de Mibelli,
circunscrito nevi forme y el tipo difuso asociado
a enfermedades sistémicas como la enfermedad
de Fabry*>.

En la Republica Dominicana, el diagndstico
de angioqueratoma no es frecuente en la practica
clinica general. No obstante, en centros
especializados de dermatologia se ha observado
que su frecuencia y distribucion varian seglin
la localizacion anatomica. En la experiencia
quirurgica, estos pacientes suelen ser referidos
principalmente por complicaciones como sangrado
recurrente de las lesiones, siendo en muchos casos
diagnosticados como angioqueratoma circunscrito.
El  angioqueratoma  circunscrito  representa
la forma menos frecuente, caracterizandose por
lesiones localizadas, de distribucion segmentaria
y curso cronico progresivo. Suele presentarse
desde la infancia y afecta predominantemente
las extremidades inferiores, siendo inusual
su aparicion en la edad adulta o en miembros
superiores®’. Debido a su baja frecuencia y a su
similitud clinica con otras lesiones cutaneas,

su diagnostico puede ser desafiante, requiriendo
confirmacion histopatologica. En este contexto,
la presentacion de casos clinicos contribuye
a mejorar el reconocimiento y manejo de esta
entidad.

PRESENTACION DE CASOS

Paciente N° 1: Paciente masculino de 39 afios,
con antecedente de
antebrazo izquierdo de varios afios de evolucion,
en seguimiento dermatoldgico.

lesiones vasculares en

Inicialmente, presentaba multiples papulas
eritemato-violdceas de  pequefio  tamafio,
de distribucion  difusa, que progresaron
lentamente en extension desde la region

distal de la mano hasta el codo. Con el tiempo,
las lesiones aumentaron en nimero y tamaifo,
desarrollando areas de aspecto hiperqueratdsico
y cambios sugestivos de transformacion
granulomatosa, por lo que recibi6 tratamientos
locales sin mejoria significativa. Posteriormente,
comenzo a presentar episodios de sangrado

de baja intensidad, que progresaron hasta volverse
mas frecuentes. A la evaluacion quirtrgica,
se evidencidé una lesion extensa en la cara
anterior del antebrazo izquierdo y base del dedo
pulgar, de aspecto exuberante, fungico,
negro-rojiza, con sangrado activo (Figura 1).
Se realizaron estudios complementarios y se
decidi6 manejo quirdrgico mediante escision
completa del area afectada. El postoperatorio
se  caracterizO  por  cicatrizacion  lenta,
requiriendo cuidados locales continuos durante
aproximadamente un mes.

Figura 1. Lesiones multiples en la cara anterior del antebrazo izquierdo,
caracterizadas por pdpulas eritemato violiceas de pequeiio tamariio,
de distribucion difusa, correspondientes a etapa inicial del angioqueratoma.

.
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Se le realiz6 una escision amplia de toda
la parte sangrante y la cicatrizacion fue
lenta, con cuidados locales por més de un
mes (Figura 2).

y lesiones queratosicas residuales, progresivas
que han sido manejadas de forma conservadora,
el paciente solo ha permitido tratamiento local
desde la ultima vez que sangro. (Figuras 5-6)

Figura 2.

Cinco afos
de caracteristicas
similares (Figura 3), con un nuevo episodio
de sangramiento activo que es tratado

después,
lesiones

el paciente presentd

recurrencia con

quirurgicamente como las veces anteriores.

Figura 3.

Posteriormente, ocho afios mas

desarrolld una nueva

tarde,
lesiébn queratosica en
la eminencia tenar izquierda, asociada a sangrado,
por lo que se realizO una escision quirrgica
mas, con adecuada evolucion (Figura 4).

Figura 4.

En la actualidad, el paciente tiene 90
afios y no ha presentado nuevos episodios
de sangrado. Sin embargo, persisten cicatrices

cdc.org.do

Figuras 5y 6. Cicatrices y lesiones queratosicas residuales. /

Figuras 7 y 8. Cortes histopatologicos que evidencian dilatacion de vasos
sanguineos en la dermis papilar, revestidos por endotelio plano sin atipia,
asociados a hiperqueratosis epidérmica, acantosis y elongacion de las crestas
interpapilares que rodean los espacios vasculares. Hallazgos compatibles
con angioqueratoma (tincion hematoxilina-eosina).

Paciente N° 2: Paciente femenina de 32 afios,
JM.G. referida por presentar lesion cutdnea,
escamosa, sangrante en la region posterior
del brazo derecho con extension hacia la axila
ipsilateral, de varios afos de evolucion (Figura 9).
La lesion se caracteriza por ser de aspecto
queratdsico, escamoso, con episodios recurrentes
de sangrado espontaneo. Habia recibido manejo
local previo sin mejoria clinica significativa.
Al examen fisico se observd una lesion
extensa, irregular, de superficie hiperqueratdsica,
con areas de sangrado activo.

Tras la realizacion de estudios complementarios,
se decidi6 tratamiento quirdrgico en conjunto con
el servicio de cirugia plastica, realizdndose escision
completa de la lesion seguida de reconstruccion
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mediante injertos cutaneos en varios tiempos con
evolucion satisfactoria con adecuada integracion
de estos.

> E

vl
Figuras 9 y 10. Lesiones cutdaneas extensas en la region posterior del brazo
derecho con extension a la axila ipsilateral de aspecto hiperqueratosico
de superficie irregular con sangrado activo, compatible con angioqueratoma
circunscrito, por patologia

Anos después, la paciente presentd una nueva
lesion en la mama derecha, con caracteristicas
clinicas similares. Se realizaron estudios diagnosticos
y se procedid a una nueva escision quirlrgica,
incluyendo tejido mamario adyacente, que por
imagenes estaba comprometido.

Figura 11. Plano quirirgico posterior a la reseccion completa de la lesion
yreparada y reconstruida con varios injertos cutaneos que evolucionaron bien.

DIAGNOSTICO

Angioqueratoma en ambos reportes de patologia.
En el seguimiento actual, la paciente no ha
presentado as ni complicaciones.

DiISCUSION

El angioqueratoma circunscrito nabiforme es una
entidad poco frecuente dentro del espectro de
los angioqueratomas, caracterizada por lesiones
localizadas de origen vascular con cambios

cdc.org.do

epidérmicos secundarios. Su patogénesis no esta
completamente esclarecida; sin embargo, se ha
relacionado con alteraciones en la elasticidad de
los vasos dérmicos, aumento de la presion venosa local
y factores desencadenantes como trauma o irritacion
cronica®’. Desde el punto de vista epidemioldgico,
esta variante representa la forma madas rara,
con escasos casos reportados en la literatura,
lo que limita la caracterizacién precisa de su
comportamiento clinico®®. En términos de presen-
tacion clinica, la mayoria de los angioqueratomas
circunscritos se desarrollan en la infancia
o adolescencia, representando aproximadamente
el 70-80% de los casos, por lo que su aparicion
en adultos, como en los pacientes descritos, resulta
inusual®*,

Asimismo, las extremidades inferiores
constituyen la localizacion mas frecuente,
alcanzando hasta el 80% de los casos, mientras
que la afectacion de miembros superiores, como
en el presente reporte, es considerablemente
menos Estas caracteristicas resaltan
la importancia de considerar este diagndstico
incluso en presentaciones atipicas. El sangrado
recurrente constituye una de las manifestaciones
clinicas mas relevantes, siendo frecuentemente
el motivo de consulta. Se ha reportado que entre
un 30-50% de los pacientes pueden presentar
episodios hemorragicos, atribuibles a la fragilidad
de los vasos dilatados en la dermis superficial®’.
Este hallazgo fue evidente en ambos casos, donde
la recurrencia del sangrado motivo la intervencion
quirargica. En este contexto, el tratamiento esta
indicado principalmente en lesiones sintomaticas,
de gran tamafio o con compromiso funcional.
En cuanto al manejo terapéutico, se han descrito
diversas opciones, incluyendo escision quirdrgica,
laser CO2, crioterapia y escleroterapia. La eleccion
depende de la extension y localizacion de
las lesiones. La escision quirtirgica contintia siendo
el tratamiento de eleccion en lesiones extensas,
como las presentadas, permitiendo la reseccion
completa y el estudio histopatologico®. No obstante,
el uso de técnicas reconstructivas, como injertos
cutaneos, puede ser necesario para lograr resultados
funcionales y estéticos adecuados en defectos
amplios. Finalmente, la recurrencia constituye

comun?®.
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un aspecto importante en la evolucion de esta
enfermedad. Se ha descrito una tasa de recurrencia
que oscila entre el 10-30%, particularmente
en casos de reseccion incompleta o persistencia
de factores predisponentes locales’. Este
comportamiento se observé en ambos pacientes,
lo que resalta la necesidad de un seguimiento
clinico prolongado. En conjunto, estos hallazgos
refuerzan el cardcter cronico y potencialmente
recurrente del angioqueratoma circunscrito, asi como
los desafios que representa su manejo.

CONCLUSION

El angioqueratoma circunscrito es una entidad
poco frecuente, especialmente en adultos y en
localizaciones atipicas como los miembros superiores
y la region mamaria; su curso clinico suele ser
crénico y progresivo, con tendencia al sangrado,
lo que constituye la principal indicacion de trata-
miento. El diagnostico definitivo es histopatologico,
siendo fundamental para diferenciarlo de otras
lesiones cutaneas de comportamiento similar.
La escision quirurgica representa el tratamiento
de eleccion en lesiones extensas o sintomaticas,
aunque no excluye la posibilidad de recurrencia,
por lo que es imprescindible un seguimiento
clinico a largo plazo. La presentacion de estos
casos contribuye a ampliar el conocimiento
clinico de esta entidad y resalta la importancia
de considerarla dentro del diagnéstico diferencial
de lesiones vasculares cutdneas.
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De lo Complejo a lo Minimamente Invasivo.

Cirugia Transanal
Minimamente Invasiva (TAMIS).
Reseccion de Polipos Ano Rectales.
Presentacion de Caso Clinico

Ricardo Domingo?, Deborah Cabreja®,
Cindy Abreu Garcia“, Chelsea Moreta“

a. Cirujano Oncdlogo. RESUMEN

b. Internista Gastroenterslogo. . ., L. . .
Presentamos dos casos clinicos de reseccion de pdlipos rectales en pacientes sin antecedentes

conocidos, utilizando Cirugia Transanal Minimamente Invasiva (TAMIS) con dispositivo
de puerto unico, con hallazgos colonoscépicos de polipos anorrectales que no pudieron
ser resecados durante el procedimiento endoscopico por su tamaifo, dificultad en
la localizacion y riesgo de sangrado. Los polipos rectales adenomatosos representan
lesiones precursoras de cancer colorrectal que, al ser tratados en su etapa temprana,
aumentan la sobrevida; de la mano con la técnica TAMIS, se puede brindar
tratamiento oportuno, de minima invasion y estancia hospitalaria corta con evolucion
favorable en menor tiempo.

c. Médico general.

Palabras Clave: TAMIS, polipos rectales, colonoscopia, dispositivo de puerto Gnico.

ABSTRACT

We present two clinical cases of rectal polyp resection in patients with unknown
prior medical history, using Transanal Minimally Invasive Surgery (TAMIS) with a
single-port device. The patients had colonoscopic findings of anorectal polyps that
could not be resected endoscopically due to their size, difficulty in localization, and
associated risk of bleeding. Adenomatous rectal polyps are recognized as precursor
lesions of colorectal cancer, and early treatment is associated with improved
patient survival. The TAMIS technique allows timely, minimally invasive treatment,
resulting in a short hospital stay and an accelerated recovery.

Keywords: TAMIS, rectal polyps, colonoscopy, single-port device.
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INTRODUCCION

El cancer de colon figura como el tercer cancer
mas diagnosticado en el mundo'. El tratamiento
en etapas tempranas es estrictamente quirirgico.
A través de los afios busca, mediante métodos mas
efectivos que disminuyan la estancia hospitalaria
y sean menos invasivos y por ende, experimente
menos dolor, detectar y tratarlo desde sus inicios
para una mejor sobrevida comprendiendo, que este
inicia con la presencia de polipos con alta
probabilidad de malignizarse como el adenoma
velloso y tubulo-velloso. Los poélipos se definen
como un crecimiento de la mucosa hacia la luz
intestinal que se presenta con mayor frecuencia
en la porcion distal del colon y que pueden ser
pediculados o no. El acceso a lesiones en el tercio
medio y alto del recto ha sido un reto importante,
la técnica TAMIS es gratamente aceptada para estos
fines, ya que figura como una opcion por sus
multiples beneficios. Esta técnica, es la aplicacion
de cirugia laparoscopica de puerto Unico a través
del
de
e insuflador de Co2 laparoscopico estandar;

orificio anal utilizando instrumentos

laparoscopia convencional’, una camara

método que surgidé como una alternativa mejorada
de la
(TEM)3, que puede ser utilizado para tratamiento

Microcirugia Transanal Endoscopica
de los polipos y prevencion del cancer de colon,
siendo una buena opcién de tratamiento cuando
fracasa la reseccion por colonoscopia como sucede
en caso de una lesion de gran tamafio, de bordes
mal definidos, con signos de malignidad, ubicacion
dificil o cercana a estructuras criticas, o con alto
riesgo de sangrado. El objetivo de este estudio
es presentar casos clinicos de reseccion exitosa
de polipos rectales, mediante la técnica TAMIS,
que fueron encontrados por colonoscopia y no
pudieron ser resecados por las caracteristicas
de

y localizacion dificil.

las lesiones, alto riesgo de sangrado

OBIJETIVO

Presentacion de caso clinico de reseccion de polipo
rectal mediante Cirugia Transanal Minimamente
Invasiva (TAMIS) en pacientes con reseccion
endoscopica dificil.

MATERIAL Y METODOS

Reporte de caso clinico.

REPORTE DE CASO CLINICO
Caso Clinico 1

Paciente femenina de 58 afios con antecedentes
morbidos conocidos de hipertension arterial sisté-
mica, tratada con Amlodipina 5 mg, Valsartan 320 mg,
Bisoprolol 5 mg e Hidroclorotiazida 6.25 mg;
nddulos tiroideos, higado graso e insuficiencia
venosa de miembros inferiores, pdlipos de colon
no maligno por historia, habitos toxicos y alergias
negados. Antecedentes quirtrgicos de 2 cesareas
e histerectomia total, antecedentes transfusionales
negados. Conocida hace mas de 10 afios por cirugia
oncoldgica para seguimiento rutinario de mama.

En consulta de gastroenterologia paciente refiere
cambios en patron evacuatorio, se realizan analiticas
que reportan perfil lipidico colesterol LDL elevado
131 mg/dl, perfil hepatico revela Alanina amino
transaminasa (ALT) elevado 53.90 U/L, perfil renal
y glucosa dentro de los parametros normales,
vitamina B12 disminuida en 200 pg/ml; ALT
elevada 54.80 U/L, creatinina 0.54, elevacion
de marcadores tumorales CA 19-9 elevado 52.4
y CEA elevado 3.41, relacion albumina/creatinina
urinaria elevada 100 mg/g. Pruebas virales, CA 15-3,
tiempos de coagulacion, uroandlisis, examen
de orina, dentro de los parametros normales.

En vista de paciente con historia de cambios

en patrébn  evacuatorio tipo  constipacion,
antecedentes de pdlipos y elevacion de marcadores
tumorales se decide realizar colonoscopia

donde se evidencid polipo a los 8 cm de 0.5 cm
que se resecé completo en el procedimiento dos

.
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y dos polipos en recto a los 5 cm del margen anal
en espejo, midiendo 3 cm, los cuales no pudieron
ser extirpados al momento de la infiltracion
con fines de reseccion por ausencia de elevacion
de la mucosa, se decide realizar TAMIS para extirpar.

Se realiz6 procedimiento extirpacion
satisfactoria de las lesiones, donde se reporta

con

histologia a favor de pélipos hiperplasicos.

Caso Clinico 2

Paciente femenina de 34 afios, con antecedentes
morbidos  conocidos de asma  bronquial.
quirtrgicos de colecistectomia;
antecedentes transfusionales, alérgicos y habitos
toxicos negados.

Antecedentes

Acude a evaluacion por alteracion del patron
evacuatorio, motivo por el cual se realizd
colonoscopia diagndstica. Durante el procedimiento
se evidenciaron dos lesiones polipoides, una
de aproximadamente 6 mm en colon descendente
que fue extirpado con reporte histologico de polipo
hiperplasico y otra de aproximadamente 8 cm
localizada en el canal anal adyacente a la linea
dentada y asentado en la superficie de paquete
hemorroidal externo no complicado; morfologia
ovalada, pediculada, con superficie de aspecto
adenovelloso, coloracion mas palida que la mucosa
circundante. Debido a su aspecto, localizacion
y riesgo elevado de sangrado se tomd biopsia
unicamente de la cabeza del poélipo. Reporte
histopatologico a favor de condiloma; e hipertrofia
de papila.

Estudios analiticos preoperatorios indicaron
aspartato aminotransferasa (AST) disminuida
en 12.50 U/L, lactato deshidrogenasa (LDH)
disminuida en 13.50 U/L y creatinina disminuida
de 0.58 mg/dL. En electrolitos séricos, cloro
elevado en 108.50 mEg/L y magnesio disminuido
en 1.75 mg/L. Examen de orina revel6 presencia
moderada de cristales, células escamosas y células
epiteliales. Perfil tiroideo, pruebas virales, tiempos
de coagulacion y coprolégico se encontraron

dentro de parametros normales.

Por las caracteristicas antes descritas, es referida
a consulta de cirugia, tras evaluacion integral,
se decidi6 realizar reseccion quirrgica del polipo
mediante TAMIS, como técnica de eleccion para
el manejo de la lesion rectal de dificil reseccion.

DiISCcUSION

Los polipos colorrectales constituyen lesiones
precursoras clave en la secuencia adenoma-
carcinoma y su identificacion  temprana
es fundamental para la prevencion del cancer
colorrectal, una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial. La colonoscopia
representa el método diagndstico y terapéutico
de primera linea; sin embargo, existen circunstancias
en las que la reseccion endoscopica resulta
técnicamente compleja o no segura, como ocurre
en lesiones de gran tamafio, base ancha, mala
elevacion tras infiltracion submucosa, asi como
localizacion desfavorable o alto riesgo de sangrado
y perforacion.

En los casos presentados, ambos pacientes fueron
diagnosticados mediante colonoscopia con polipos

rectales que no pudieron ser resecados
endoscopicamente  debido a  caracteristicas
anatomicas y  morfologicas  desfavorables.

En el primer caso, los polipos de gran tamaio
y la ausencia de elevacion tras infiltracion
sugirieron compromiso submucoso o fibrosis,
lo que incrementaba significativamente el riesgo
de complicaciones durante una polipectomia
convencional. En el segundo caso, el aspecto
condilomatoso del polipo pediculado,
su localizacion a escasa distancia del margen
anal y el riesgo hemorragico justificaron
la contraindicacion de la reseccion endoscopica.

La cirugia transanal minimamente invasiva
(TAMIS) se ha consolidado como una alternativa
eficaz para el tratamiento de lesiones rectales
benignas y malignas tempranas®, especialmente
cuando la reseccion endoscépica fracasa o esta
contraindicada. Esta técnica permite la reseccion
completa bajo vision directa, con adecuada

exposicion del campo quirurgico, control preciso

.
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de los margenes y hemostasia efectiva, preservando
al mismo tiempo la funcién esfinteriana. A diferencia
de abordajes quirtrgicos mas radicales, TAMIS
ofrece menor morbilidad, menor dolor post-
operatorio y reduccion de la estancia hospitalaria.

En ambos casos, la reseccion mediante TAMIS
fue exitosa, permitiendo extirpar completamente
de las lesiones sin complicaciones intraoperatorias
ni postoperatorias inmediatas. El analisis histopa-
tologico confirm6 la benignidad de las lesiones,
lo que resalta el valor de TAMIS no solo como
herramienta terapéutica, sino también diagnostica,
facilitando la obtencién de un espécimen tisular
suficiente para un analisis histopatoldgico
exhaustivo y fidedigno. Asimismo, estos resultados
concuerdan con la literatura actual, que respalda
el uso de TAMIS como una técnica segura
y reproducible para el manejo de polipos rectales
complejos y lesiones tempranas del recto.

CONCLUSION

La cirugia transanal minimamente invasiva
(TAMIS) constituye una alternativa quirurgica
segura® y eficaz con minima invasion para
el manejo de polipos rectales de dificil reseccion
endoscopica. Los casos presentados demuestran
que esta técnica permite una reseccion completa
con bajo indice de complicaciones, adecuada
evaluacion histopatologica y rapida recuperacion
postoperatoria. Su implementacioén representa una
herramienta fundamental en el tratamiento
oportuno de lesiones rectales, contribuyendo
de manera significativa a la prevencion del cancer
colorrectal y a la optimizacion de los resultados

clinicos y funcionales de los pacientes.
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ANEXOS

Figura 1. Caso 1. Cirugia Transanal Minimamente Invasiva con paciente en
posicion de litotomia utilizando puerto unico SILS, 2 trocares 5 mm, 1 trocar 10
mm, laparoscopio de 30 grados e insuflador de Co2.
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Mastectomia Endoscopica
por Puerto Unico.
Reporte de casos

y Revision de Técnica

Yannybel Morales Rodriguez®, Digno A. Pérez Taveras?,
Lissette Guzman®

a Cirujano Oncologo. RESUMEN

La mastectomia endoscopica por puerto unico constituye una alternativa minimamente
invasiva para el manejo quirtirgico del cancer de mama, con la ventaja de preservar
la estética y el bienestar psicosocial de las pacientes. Este trabajo describe la primera
seriec de tres casos realizados en Republica Dominicana en el Instituto Oncologico
Dr. Heriberto Pieter, entre abril y junio de 2024. Las pacientes presentaban
tumores T2, con caracteristicas favorables para la técnica. El procedimiento demostro
ser seguro, con tiempos quirtrgicos entre 150-210 minutos, minima pérdida hematica,
sin complicaciones intra ni postoperatorias y una estancia hospitalaria de un dia.
Los resultados estéticos fueron evaluados como buenos o muy buenos, con altos
niveles de satisfaccion reportados en el cuestionario BREAST-Q en dimensiones
de bienestar psicosocial y sexual. Durante un seguimiento de 14-15 meses, no se
observaron recurrencias clinicas. La experiencia inicial sugiere que este
procedimiento, es factible, seguro y con excelentes resultados estéticos en pacientes
seleccionadas, aunque requiere recursos especializados y curva de aprendizaje
prolongada. Se recomienda continuar con estudios multicéntricos y de mayor
seguimiento para validar su eficacia y seguridad oncoldgica a largo plazo.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas
frecuente en mujeres. En los ultimos afios, cada
vez mas estudios se han centrado en como mejorar
la apariencia y la calidad de vida de las pacientes.
Dada la importancia de la mama como Organo
sexual secundario, las pacientes con cancer de mama
expresan mayores expectativas de estética
posquirargica y de bienestar psicosocial y sexual
tras el tratamiento.!

La Mastectomia Endoscopica con Preservacion
del Complejo Areola-Pezon representa una
significativa novedad técnica dentro de
la cirugia minimamente invasiva para el cancer
de mama, ya que conserva la piel y el complejo
areola-pezon, lo cual favorece los resultados
estéticos y la calidad de vida de las pacientes;
ademds, es una opcion terapéutica en pacientes
con ginecomastia y mutaciones BRCA, al ofrecer
un procedimiento menos traumatico y con cicatrices
minimas y ocultas.?

Estudios clinicos recientes han confirmado
la viabilidad de esta técnica: Shen y col. (2024)
demostraron la factibilidad de la mastectomia
endoscopica ahorradora de piel y
con reconstruccion inmediata en 23 pacientes,
sin complicaciones significativas y solo una
recidiva tras seguimiento a 6 afios.?

pezon,

Este trabajo documenta los 3 primeros casos
de mastectomia endoscépica con preservacion

del complejo  areola-pezén  por  puerto
unico, realizados en Republica Dominicana,
en el Instituto Oncolégico Dr. Heriberto
Pieter, constituyéndose en una experiencia

pionera en el ambito nacional.

OBIJETIVO

Realizar una revision detallada de los principios,
indicaciones, limitaciones y
de la técnica quirtrgica, Asi como describir
los resultados clinicos y quirrgicos de una serie
de casos de pacientes a las que se les realizd

evolucion

cdc.org.do

mastectomia endoscopica por puerto Unico,
evaluando el resultado y la seguridad oncolédgica
en esta técnica.

DESCRIPCION
TECNICA QUIRURGICA

 Planificacion quirargica (figuras 1y 2).

« Posicion: decubito dorsal y el brazo extendido
a 90°.

« Realizacion de incision de 2.5 cm en la linea
axilar anterior.

Figuras 1y 2
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Figuras 3 - 8

« Diseccion subcutanea para
de 4 cm bajo vision directa.

crear colgajo

« Posteriormente se instila solucion salina con
lidocaina + epinefrina de manera subcutanea y radial
al pezén para disminuir el riesgo de sangrado.

« Se inserta el puerto unico, conectado a un
insuflador y manteniendo la presion a 7 mmHg
(figura 3).

« La diseccion se realiza con cauterio monopolar
y tijera de 5 mm (figura 4).

* Se continia con la diseccion anterior por
completo hasta crear suficiente espacio para seguir
con la diseccion posterior sobre el pectoral mayor

(figuras 5y 6).

« La glandula se extirpa en bloque y se extrae
por la incision axilar de 3 cm.

« Se coloca drenaje y posteriormente se inserta
rotesis mamaria y cierre de incision.*® (figura 7

cutaneo ni
simetria,

sufrimiento
buena

« No se produce
del complejo areola-pezon,
sin cicatrices frontales (figura 8).

INDICACIONES
« Carcinoma ductal in situ.

« Tumores pequetios (T1 y T2) en pacientes con
mamas pequefias en las que la cirugia conservadora
dejara obvias deformidades.

cdc.org.do
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« Pacientes candidatas a cirugia conservadora que
no desean (o no puedan recibir) radioterapia y op-
tan por la mastectomia.

+ Pacientes con mutaciones BRCA 1 y BRCA 2.3

DESVENTAJAS

« Curva de aprendizaje prolongada.
« Mayor tiempo quirlirgico.

« Costos mas elevados.

« No aplicable a todos los pacientes.®

REVISION DE CASOS
Material y Método.

Se realiz6 una serie de casos prospectivos de
los tres primeros procedimientos de mastectomia
endoscopica por puerto Unico realizados entre abril y
junio de 2024, con seguimiento entre 14 y 16 meses
en el Instituto Oncologico Dr. Heriberto Pieter.
Se recopilaron datos demograficos, clinicos,
quirdrgicos y postoperatorios.

Para la eleccion de estas pacientes se utilizaron
los siguientes criterios de inclusion:

*  Mamas < 350 cc.
+ Ptosis grado I.
« Estadio I y Il inicial.

« FEstadio III con tumor residual <2 cm tras
neoadyuvancia.

« Distancia entre el cap y la lesion > 2 cm.

« Pacientes con deseos de mastectomias pese a
indicaciones de cirugia conservadora.

RESULTADOS

En esta serie de tres pacientes sometidas a
mastectomia endoscopica por
se observod que la técnica fue segura y reproducible,
con tiempos quirurgicos aceptables (150-210
min) y pérdida hematica minima (<100 cc) en

puerto Tnico,
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todos los casos. No se presentaron complicaciones
intraoperatorias ni postoperatorias, lo que refleja
una baja morbilidad asociada al procedimiento.
La estancia hospitalaria fue de un solo dia en todos
los casos, lo que evidencia una recuperacion
postoperatoria rapida.

En cuanto a los resultados oncologicos iniciales,
los tres casos correspondieron a tumores infiltrantes
(dos ductales y uno lobulillar) T2, con un
seguimiento de 14 a 15 meses sin reportarse
complicaciones ni recurrencias clinicas.

El resultado estético fue calificado como bueno o
muy bueno, lo que se correlaciona con los puntajes
del cuestionario BREAST-Q, que mostraron altos
niveles de satisfaccion con las mamas (80-90
puntos) y una percepcion favorable en bienestar
psicosocial y sexual, con puntuaciones homogéneas
entre los tres casos.

EDAD 50 afios 60 aflos 49 anos
. Ductal Lobulillar Ductal
HISTOLOGIA Infiltrante | Infiltrante Infiltrante
LATERALIDAD Izquierda Izquierda Derecha
TAMANO 2.5%x2.5
TUMORAL em 2x2.1cm 3x24cm
TIEMPO . . .
QUIRURGICO 150 min 210 min 150 min
PERDIDA
HEMATICA <100 cc <100 cc <100 cc
COMPLICACIONES
INTRAOPERATO- ninguna ninguna ninguna
RIAS
COMPLICACIONES ninguna ninguna ninguna
POSTOPERATORIAS gu g eun
DIAS DE 1 1 1
HOSPITALIZACION
RESULTADO
ESTETICO Bueno Muy Bueno Bueno
SEGUIMIENTO 15 meses 14 meses 14 meses
BREAST-Q
SATISFACCION CON 80 90 80
LAS MAMAS
BREAST-Q
BIENESTAR 80 90 90
PSICOSOCIAL
BREAST-Q
BIENESTAR 80 80 80
SEXUAL
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Estos hallazgos sugieren que la mastectomia
endoscopica por puerto unico puede ofrecer
excelentes resultados estéticos y de satisfaccion
de las pacientes, sin comprometer la seguridad
quirargica ni la recuperacion temprana.

DISCUSION

La mastectomia endoscopica por puerto Unico,
representa una alternativa quirirgica minimamente
seguridad
oncoldgica con resultados estéticos satisfactorios.
En la presente serie de tres casos, los hallazgos
iniciales mostraron ausencia de complicaciones intra
y postoperatorias, recuperacion temprana (estancia
hospitalaria de un dia) y altos niveles de satisfaccion
estética y psicosocial evaluados con BREAST-Q,
lo que coincide con reportes internacionales
recientes. Liu et al. (2023) describieron resultados
similares en una cohorte retrospectiva de pacientes
sometidas a MEPU, con baja morbilidad y adecuada

invasiva que busca equilibrar la

seguridad oncologica en etapas tempranas
de la enfermedad.’
Comparativamente, estudios de  revision

sistematica y metanalisis han demostrado que
la mastectomia endoscopica y la robotica ofrecen
ventajas significativas en términos estéticos frente
alacirugia convencional, aunque a costa de mayores
tiempos quirdrgicos y una curva de aprendizaje
prolongada. En nuestra experiencia, los tiempos
operatorios oscilaron entre 150 y 210 minutos,
resultados  similares a los comunicados
en la literatura.”

Otro aspecto relevante es la seguridad oncologica.
Shen et al. (2024) documentaron seguimiento a 6
afios con baja tasa de recurrencia tras mastectomia
endoscopica ahorradora de piel y pezon.
En nuestra serie, con un seguimiento intermedio
de 14-15 meses, no se observaron recurrencias,
lo cual respalda la factibilidad oncoldégica de
la  técnica en pacientes cuidadosamente
seleccionadas.?

No obstante, se deben reconocer limitaciones
inherentes a la técnica, como el mayor costo

y la necesidad de entrenamiento especializado,
factores que restringen su aplicabilidad masiva.
En este sentido, Peralta-Castillo et al. (2020)
ya habian sefialado la importancia de la curva
de aprendizaje para seguridad
y reproducibilidad. A futuro, estudios multicéntricos
con mayor numero de pacientes y seguimiento
prolongado seran necesarios para consolidar
la evidencia.*

garantizar

CONCLUSION

La mastectomia endoscopica por puerto unico
constituye una técnica factible y segura en pacientes
seleccionadas, con adecuada seguridad oncoldgica
a corto plazo, baja morbilidad y excelentes
resultados estéticos y psicosociales. Nuestra serie
de casos representa la primera experiencia reportada
en Republica Dominicana, aportando evidencia
inicial que respalda la implementacion de esta
técnica. A pesar de sus ventajas, la necesidad
de recursos especializados y la curva de aprendizaje
prolongada deben ser considerados al momento
de su adopcion.

La incorporacién de esta técnica en la practica
clinica debe estar acompafiada de protocolos
de seleccion estricta y seguimiento a largo plazo
para validar su eficacia y seguridad en diferentes
escenarios clinicos.
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Neoplasia Neuroendocrina
Ileal Silente: Un Hallazgo Incidental
en el Abordaje de Anemia Ferropénica.
Presentacion de Caso Clinico

Ricardo Domingo?, Deborah Cabreja®,
Cindy Abreu Garcia“, Chelsea Moreta“

a. Cirujano Oncologo.

RESUMEN

b. Internista Gastroenterdlogo.

c. Médico general. Se presenta caso de paciente masculino de 33 afios, sin antecedentes médicos relevantes,
con sintomas inespecificos, fatiga, debilidad y mareos de 3 dias de evolucion y cambios
en el patron evacuatorio, tipo diarrea de 1 mes de evolucion. Dentro del abordaje diagnostico
se realizaron gastroscopia y colonoscopia, identificaindose lesion neoplasica en el ileon
terminal. Inmunohistoquimica con hallazgos de neoplasia neuroendocrina (NNE) bien
diferenciada (Grado 1), con marcadores inflamatorios sistémicos e intestinales elevados,
incluyendo calprotectina fecal y acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA). Ante estos hallazgos
y la localizacion de la lesion, se realizo una hemicolectomia derecha con intencion curativa.

Palabras Clave: Neoplasia neuroendocrina, anemia ferropénica, calprotectina fecal, ileon terminal,
hemicolectomia derecha.

ABSTRACT

We present the case of a 33-year-old male patient with no relevant medical history,
presenting with nonspecific symptoms including fatigue, weakness, and dizziness
of 3 days’ duration, and changes in bowel habits characterized by diarrhea of 1 month’s
duration. As part of the diagnostic workup, a gastroscopy and colonoscopy were
performed, identifying a neoplastic lesion in the terminal ileum. Immunohistochemistry
findings revealed a well-differentiated neuroendocrine neoplasm (NEN) (Grade 1), with
elevated systemic and intestinal inflammatory markers, including fecal calprotectin
and 5-hydroxyindoleacetic acid (5-HIAA). Given these findings and the location of
the lesion, a right hemicolectomy was performed with curative intent.

Keywords: Neuroendocrineneoplasm,iron-deficiency anemia, fecal calprotectin, terminal
ileum, right hemicolectomy.
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INTRODUCCION

Las neoplasias neuroendocrinas (NNE) del tracto
gastrointestinal constituyen un grupo heterogéneo
de tumores derivados de las células del sistema
endocrino difuso.! Aunque historicamente se han
considerado entidades de baja incidencia, estudios
epidemioldgicos  recientes  demuestran  un
incremento progresivo en su diagnostico, con tasas
de prevalencia que han ascendido significativamente
en las ultimas décadas.? Dentro de esta categoria,
el intestino delgado, y especificamente el ileon
terminal, representa el sitio anatomico de mayor
afectacion, albergando aproximadamente el 45%
de los casos reportados en esta region.”

Desde el punto de vista clinico, las NNE ileales
se caracterizan por un comportamiento bioldgico
indolente y una sintomatologia frecuentemente
inespecifica.! Esta naturaleza “silente” favorece
un retraso considerable en el diagnostico,
manifestdndose a menudo a través de complica-
ciones secundarias como dolor abdominal vago,
cuadros obstructivos intermitentes o anemia
ferropénica.’ contexto, la utilidad
de biomarcadores como calprotectina fecal y acido
5-hidroxiindolacético (5-HIAA) en orina de
24 horas, junto con caracterizacion mediante
inmunohistoquimica (marcadores como
sinaptofisina, cromogranina A y el indice
de proliferacion Ki-67), resultan determinantes
para la estratificacion segin los criterios
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
20226.12

En este

El manejo 6ptimo de estas neoplasias exige un
enfoque multidisciplinario.® En estadios tempranos,
la reseccion quirtrgica con criterios oncologicos
y linfadenectomia regional, como la hemicolectomia
derecha en lesiones distales, constituye el estandar
de oro con intencion curativa.>* Dada la alta tasa
de multifocalidad y el riesgo de enfermedad
metastasica, el abordaje debe ser exhaustivo tanto
en la fase diagndstica como en la exploracion
intraoperatoria.**

El presente reporte describe el caso de un paciente
masculino de 33 afios con NNE bien diferenciada

(Grado 1) en ileon terminal, cuyo debut clinico fue
anemia ferropénica severa. El objetivo es destacar
la importancia de sospecha clinica ante sintomas
gastrointestinales inespecificos en pacientes jovenes
y subrayar la eficacia del tratamiento quirurgico
radical en el control oncologico a largo plazo.

OBIJETIVO

Presentacion de caso clinico de neoplasia
neuroendocrina  bien diferenciada en ileon
en paciente joven.

MATERIAL Y METODO

Revisién de caso clinico.

Caso CLINICO

Varén de 33 afnos, sin antecedentes morbidos
de relevancia, acude al servicio de urgencias por
un cuadro de tres dias de evolucion caracterizado
por sintomatologia respiratoria alta, astenia,
adinamia y mareos ocasionales. Tras valoracion
neuroldgica sin hallazgos patologicos, el paciente
se deriva al servicio de Gastroenterologia debido
a la deteccion de anemia microcitica hipocrémica
ferropénica severa (ferritina: 12.50 ng/ml; saturacion
de hierro: 6.0%; hierro total: 22 ng/dl).

Se realizo endoscopia digestiva alta, colonoscopia
e 1ileoscopia, donde se evidenci6 reflujo
gastroesofagico erosivo y gastropatia erosiva en
antro y cuerpo. La histopatologia confirm¢é gastritis
cronica moderada, hemorroides internas grado I
e ileitis distal. Biopsias de ileon revelaron una
NNE bien diferenciada de bajo grado (tumor
carcinoide). Se complementa con inmunohisto-
quimica confirmando el diagnostico de tumor
neuroendocrino grado 1, con reactividad positiva
para pancitoqueratina (PCK) y sinaptofisina,
con un indice de proliferacion Ki-67 menor del 1%.

Paciente fue referido a Cirugia Oncologica para
estadiaje y planificacion quirurgica, donde se
complet6 el protocolo de estudio mediante estudios
de imégenes. Tomografia computarizada (TAC)
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de abdomen y pelvis, sin evidencia de enfermedad
macroscopica. Resonancia magnética de abdomen
y pelvis y la enterorresonancia magnética reportando
colelitiasis asintomatica, descartando enfermedad
inflamatoria intestinal (EII) activa.

Se realizd PET/CT con 18F-FDG negativo para
enfermedad metabolicamente activa, hallazgo
compatible con la baja tasa glucolitica caracteristica
de los tumores neuroendocrinos bien diferenciados.
Analiticas complementarias reportaron elevacion
de calprotectina fecal (92.5 ng/g), hipovitaminosis
D (21.5 ng/mL), hipoalfalipoproteinemia
(HDL: 29 mg/dL), 5-HIAA en orina en 24 h
elevado (51.3 mg/24 h) y elevacion leve de ALT
(48 U/L). Cromogranina A (CgA) dentro de
los pardmetros normales (291 ng/mL).

Ante el diagndstico histologico presuntivo
de NNE ileal, se procedié a realizar laparoscopia
exploratoria, lesion
redondeada y elevada de aproximadamente 8§ mm,
localizada a 6 cm de la valvula ileocecal, por lo que
se decidid realizar hemicolectomia derecha con
anastomosis ileocolonica término-transversa.

visualizandose tumoral

El estudio histopatoldgico de la pieza quirurgica
reportd ileon con proceso inflamatorio cronico
denso y extenso con ulceracion, compatible con ileitis
linfocitica. Foco microscépico de celularidad
incierta en la lamina propia. Dieciséis (16)
ganglios linfaticos de caracter reactivo, negativos para
malignidad. Bordes de reseccion quirtrgica libres
de infiltracion neoplésica. La inmunohistoquimica
reporto ileitis benigna con ulceracion aftosa.

DISCUSION

Los tumores neuroendocrinos, anteriormente
llamados tumores carcinoides, se originan de células
neuroendocrinas encontradas en los pulmones, piel,
pancreas, oOrganos gonadales y tracto gastroin-
testinal**>. Estan localizados frecuentemente en
el tracto intestinal, mayormente en intestino
delgado  (45%), recto (20%), apéndice
cecal (16%), colon (11%), estomago (15%)
y pancreas (5-10%) 35,

Se consideraba como una enfermedad rara,
pero su incidencia ha ido aumentando en las tlti-
mas décadas de un 28% a un 44% 3. A pesar de esto,
su deteccion suele demorarse dada su evolucion
clinica frecuentemente asintomatica en estadios

iniciales*s. En estadios avanzados, presentan
manifestaciones  inespecificas, como  dolor
abdominal difuso, pérdida de peso, fatiga

y sangrado gastrointestinal®.

El prondstico estd condicionado por el tipo
histologico, localizacion anatomica y estadio
(TNM)3.  Siguiendo
de la Clasificacion de Tumores Neuroendocrinos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
2022, la estratificacion se fundamenta en
la diferenciacién morfoldgica, indice de proliferacion
celular Ki-67 y recuento mitdtico (Anexo 1)
Esta taxonomia distingue fundamentalmente entre
(NET)
diferenciados y los carcinomas neuroendocrinos
(NEC) pobremente diferenciados®. Otros factores
pronosticos incluyen, la invasion linfovascular,
profundidad de infiltracién en la pared intestinal
y presencia de distancia,
siendo el parénquima hepatico el sitio
de diseminacion mas prevalente*.

tumoral los criterios

los tumores neuroendocrinos bien

metastasis a

El diagnostico de las NNE demanda un enfoque
multidisciplinario 'y multimodal®. La TAC
representa la modalidad de imagen primordial ante
la sospecha diagnoéstica; en este contexto, la triada
radiologica de masa mesentérica con densidad
de partes blandas, engrosamiento parietal del asa
intestinal y retraccion desmoplasica (bandas
radiantes) se considera altamente sugestiva
de un NET 4678,

Los procedimientos endoscopicos tradicionales,
como endoscopia digestiva alta y colonoscopia,
permiten visualizacion directa y acceso para
diagndstico histoldégico en lesiones proximales
o distales®®.
en el intestino delgado, la enteroscopia o la capsula
endoscOpica  surgen como  alternativas*®.
No obstante, el uso rutinario de la capsula
endoscopica es controvertido debido al riesgo
de retencion capsular en el sitio estenotico
de la lesion, lo que podria precipitar un cuadro

En el caso de lesiones situadas
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de obstruccion intestinal aguda?.

En cuanto al perfil bioquimico, la CgA sérica
y el 5-HIAA en orina de 24 horas son biomarca-
dores fundamentales para el seguimiento clinico
y monitorizacion de la respuesta terapéutica.
Sin embargo, su interpretacion debe ser minuciosa
debido a la posibilidad de falsos positivos*S3.

La reseccion quirdrgica oncoldgica con margenes
libres (RO) y la linfadenectomia regional constituyen
el pilar terapéutico en pacientes con enfermedad
localizada®. La extension de la reseccion esta
determinada por la topografia anatémica
y las dimensiones tumorales:

« Lesiones yeyunoileales proximales localizadas
a mas de 20 cm de la valvula ileocecal son
candidatas a reseccion segmentaria de intestino
delgado con vaciamiento ganglionar en el eje
mesentérico’.

e Tumores de ileon terminal situados a menos
de 20 cm de la uniodn ileocecal, el procedimiento
de eleccion es hemicolectomia derecha reglada
para garantizar la extirpacion radical de los ganglios
linfaticos de la cadena ileocoélica®.

Es imperativo realizar una exploracion intraope-
ratoria meticulosa de la totalidad del intestino
delgado, por la elevada incidencia de multifocalidad
de estos tumores, los cuales pueden pasar inadvertidos
en los estudios de imagen preoperatorios>®.

En el escenario de la enfermedad diseminada,
el tratamiento sistémico de primera linea se basa
en el uso de andlogos de la somatostatina (SSA),
como el octredtido de liberacion prolongada (LAR)
o el lanre6tido**.

En presencia de metastasis hepaticas, la cirugia
citorreductora (debulking) esta indicada en casos
seleccionados. El objetivo terapéutico es alcanzar
una citorreduccion de al menos el 70-90%
de la carga tumoral macroscdpica, que se correla-
ciona con una mejoria significativa en el control
de la sintomatologia hormonal, calidad de vida
y aumento en la supervivencia global®.

Dada la tendencia a la litogénesis biliar asociada
al uso cronico de SSA, mediada por inhibicion de
la contractilidad y la reducciéon en la secrecion

de 4cidos biliares, se sugiere la colecistectomia
profilactica en casos seleccionados para prevenir
eventos adversos relacionados a estasis biliar
prolongada 7.

CONCLUSION

La presentacion de este caso subraya la complejidad
diagnostica de las NNE de intestino delgado,
cuya naturaleza silente y sintomas inespecificos,
como la anemia ferropénica y la elevacion
de reactantes de fase intestinal (calprotectina fecal),
exigen estudios endoscopicos, biomarcadores
bioquimicos (como el 5-HIAA) e imagenologia
en estadios tempranos.

Se reafirma que una adecuada valoracion
endoscopica junto con reseccion quirurgica bajo
criterios oncoldgicos, en particular la hemicolectomia
derecha con linfadenectomia extendida en tumores
de ileon distal, constituye el estdndar de oro
terapéutico con intencion curativa. La concordancia
entre la clasificacion de la OMS 2022 y la caracte-
rizaciéon inmunohistoquimica (indice Ki-67 < 1%)
es fundamental para establecer un prondstico
favorable 'y personalizar el seguimiento
postoperatorio.

En pacientes tratados mediante extirpacion
completa del tumor, el seguimiento depende del grado
del tumor, entre 6 a 12 meses. En caso de NET
de intestino delgado metastdsico no resecable,
se realiza seguimiento cada 3 a 6 meses en tumores
grado 1 y 2 y cada 3 meses en tumores grado 3.
Para el seguimiento se utilizan CgA, 5-HIAA,
TAC trifasica y estudios basados en receptores
de somatostatina en caso de sospechar recidiva
0 metastasis.

En conclusion, este reporte enfatiza la importancia
de una evaluacion integral ante cuadros de anemia
de origen oscuro, sobre todo en pacientes
jovenes, como es el caso de nuestro paciente.
Asimismo, resalta que la exploracion intraoperato-
ria meticulosa sigue siendo un pilar indispensable
para descartar la multifocalidad caracteristica
de estas neoplasias, garantizando asi un control
oncoldgico dptimo y la supervivencia a largo plazo.
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Siliconoma en un
Ganglio Intramamario.

Reporte de un Caso

Ramon Eduardo Pérez Martinez?, Otoniel Diaz Casado®,
Rosa E. Veras¢, Keidairy M. Adames P.,
Carlos José Esteva Guillen?, Elaine Rocio Pérez Ciprian®

a. Cirujano Oncdlogo. RESUMEN

b. Cirujano Plastico. . . . . . .
La mamoplastia de aumento con implantes o protesis de silicona es la cirugia estética mas

frecuente. Una de las complicaciones de los implantes es la ruptura que puede ser intracapsu-
d. Patologo. lar o extracapsular, migrando la silicona y produciendo los llamados siliconomas que es una
reacciébn a cuerpo extrailo por parte del sistema inmunolégico. 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 realizd 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 reseccion quirurgica, recambio de implantes con
reseccion de la capsula peri protésica. Debe enviarse a patologia el espécimen
quirargico que incluye la capsula peri protésica y el siliconoma para confirmacion
histopatologica.

c. Imagendlogo.

e. Médico general.

Palabras Clave: 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 sent to pathology for histopathology confirmation.

Keywords: Breast implants, siliconoma.
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INTRODUCCION

La mamoplastia de aumento con implantes
o protesis es la cirugia estética mas frecuente que
se en la Republica Dominicana
y probablemente en todo el mundo. Pero ademas
es el procedimiento quirtirgico mas frecuente
en cirugia oncoplastica reconstructiva después
de un cancer de mama tratado quirtrgicamen-
te con una mastectomia!. 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 tecnolégico van por
una tercera generacion caracterizada por silicona
de bajo peso molecular, lo que puede conducir a
una debilidad de la capsula y probable ruptura®.

realiza

La ruptura puede producir una migracion
de la silicona hacia el tejido
ganglios axilares y 4reas anatomicas distantes
como las extremidades inferiores®.

mamario,

Esto se define como siliconoma: la reaccion
granulomatosa a cuerpo extrafio producida
por la silicona liquida en los tejidos y la fibrosis
que rodea las gotas de silicona®.

Esta es una complicaciéon 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 union
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 intrama-
mario de 12 mm hacia la uniéon de los cuadrantes

externos de la mama derecha con hipertrofia
de la corteza, suaves lobulaciones de sus margenes
con una captacion intensa que determina una curva
tipo II-III, protesis integras retropectorales con
acentuacion de pliegues radiados y con poca cantidad
de liquido periprotésico 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 quirtirgica 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).

, Distancia. 165
~ Distancia 5.7
y Distancia 111

Figura 1.

Para la extirpacion del siliconoma, se aborda
a través del limite 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 proétesis y reseccion de la capsula
periprotésica se realizd 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 diagndstico histopatologico de siliconoma
en el ganglio y la cdpsula derecha (Figuras 5 y 6).
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amorfo, morfolégicamente compatible con siliconoma.

DISCUSION

El paciente con implantes debe ser evaluado
anualmente en una consulta de mamas por un
mastologo o cirujano oncdlogo, independientemente
de su seguimiento 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?, pero la resonancia magnética
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’. En este caso no se
identificd la pérdida de la integridad del implante
con la resonancia magnética.

La ruptura de los implantes puede ser intracapsular
o extracapsular. Y en ocasiones, el lugar donde
se permeabiliza la silicona nunca es detectado,
como es el caso que presentamos.

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

Figuras 2 - 4 Procedimiento quirirgico | Figuras 5 - 6. Ganglio linfatico con histiocitosis y reaccion gigantocelular a material globular exégeno, transhicido y

e T S T

Elmecanismo 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 filtracién, y se ha sugerido que
las moléculas de silicona son absorbidas
y diseminadas por el sistema hematogeno o linfatico
através delasparedes delosvasosoelflujovascular®.

Este material puede migrar a sitios tan lejanos
como las extremidades inferiores, region inguinal;
también pared toracica, abdominal y extremidades
superiores’.

En el escenario de la cirugia reconstructiva
después de una mastectomia terapéutica y que
el paciente necesite radioterapia adyuvante, no se
ha informado un aumento del riesgo de ruptura®.

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

El paciente debe tener un seguimiento por
el proceso de deterioro de los implantes a través
de los afos y para poder detectar oportunamente
la presencia de otros siliconomas.
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