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Prologo

En un mundo donde la informacién de salud puede ser
abrumadora y a menudo confusa, contar con una fuente
confiable y accesible es mas importante que nunca. Esta
Guia Répida de Consultas Médicas Tomo 1 ha sido
disefiada precisamente para eso: ser tu compafiera
indispensable en el camino hacia el bienestar.

Este volumen es una herramienta préctica y concisa,
pensada para ayudarte a comprender mejor tus sintomas,
las condiciones comunes y cuando es el momento
adecuado para buscar atencioén profesional. No pretende
reemplazar el consejo médico, sino empoderarte con el
conocimiento necesario para participar activamente en el
cuidado de tu salud.
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Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP)

Merlyng Sinisterra Diaz

Médico General (Universidad Santiago De Cali)
Meédico Asistencial De Sala Parto (Clinica Santa Sofia
Del Pacifico - Ciudad Buenaventura y Hospital Distrital
del Jorge - Ciudad Buenaventura)

La Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP) es una
infeccion de los organos reproductores femeninos
superiores, que incluye el utero, las trompas de Falopio y
los ovarios. Es una de las complicaciones més graves de
las infecciones de transmision sexual (ITS) en mujeres y
una causa importante de infertilidad, embarazo ectopico
y dolor pélvico crénico. La EIP es un espectro de
trastornos inflamatorios que pueden variar desde una
infecciéon subclinica hasta una condicion grave que
requiere hospitalizacion.

Epidemiologia

En Colombia, aunque los datos especificos y recientes
sobre la prevalencia de la EIP son limitados, la
informacion disponible y la prevalencia de las
infecciones de transmision sexual (ITS), principales
factores de riesgo, sugieren que la EIP representa un
problema de salud publica significativo. Segin informes
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del Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia, se ha observado una incidencia persistente de
ITS como la clamidia y la gonorrea, que son los agentes
etioldgicos mas comunes de la EIP. La poblacion joven y
sexualmente activa es la mas vulnerable. A nivel global,
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que
millones de mujeres se ven afectadas por la EIP cada
aflo, con una mayor incidencia en paises en desarrollo
debido al acceso limitado a servicios de salud sexual y
reproductiva, diagndstico temprano y tratamiento
adecuado.

Fisiopatologia

La EIP generalmente se desarrolla cuando
microorganismos, comunmente bacterias, ascienden
desde la vagina y el cérvix hacia el tracto reproductivo
superior. Los agentes etioldgicos mas frecuentes son
Chlamydia trachomatis 'y Neisseria gonorrhoeae,
aunque otras bacterias como Mycoplasma genitalium y
bacterias anaerobias también pueden estar implicadas.
Una vez en el utero, las trompas de Falopio o los
ovarios, estas bacterias causan una respuesta
inflamatoria que puede llevar a dafio tisular. La
inflamacién cronica y la fibrosis resultante pueden
provocar la oclusion de las trompas de Falopio,
adherencias peritubdricas y dafio ovarico, lo que explica
las complicaciones a largo plazo como la infertilidad y el
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dolor cronico. La menstruacion, las relaciones sexuales y
los procedimientos ginecoldgicos como la insercion de
un dispositivo intrauterino (DIU) pueden facilitar la
diseminacion de la infeccion al alterar la barrera cervical.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la EIP es muy variable, desde
asintomatico o subclinico hasta un cuadro grave con
sintomas agudos. Los sintomas mas comunes incluyen:

Dolor pélvico o abdominal bajo: Puede ser de
leve a severo, a menudo bilateral y empeora con
el movimiento o las relaciones sexuales.
Secreciéon  vaginal anormal: Puede ser
purulenta, con mal olor o diferente a la habitual.
Sangrado uterino irregular: Incluye sangrado
intermenstrual o postcoital.

Dispareunia: Dolor durante las relaciones
sexuales.

Fiebre y escalofrios: Especialmente en casos
mas Severos.

Nauseas y voOmitos: Asociados con peritonitis
pélvica.

Disuria: Dolor o dificultad al orinar.

En el examen fisico, se puede encontrar dolor a la
palpacion abdominal en la parte baja del abdomen, dolor
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a la movilizacion cervical (signo de Chadwick) y dolor
anexial durante el examen bimanual.

Diagnostico

El diagnéstico de la EIP es principalmente clinico y se
basa en la presencia de dolor pélvico o abdominal bajo
en una mujer sexualmente activa, junto con uno o mas de
los siguientes criterios minimos:

e Dolor a la movilizacion cervical.
e Dolor uterino a la palpacion.
e Dolor anexial a la palpacion.

Para aumentar la especificidad del diagndstico, se
pueden considerar criterios adicionales como:

Fiebre (>38.3°C).
Secrecion cervical o vaginal mucopurulenta
anormal.

e Elevacion de la velocidad de sedimentacion
globular (VSG).
Elevacion de la proteina C reactiva (PCR).
Evidencia de infeccion por N. gonorrhoeae o
C. trachomatis en pruebas de amplificacion de
acidos nucleicos (NAAT) de muestras
cervicales o vaginales.
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e Hallazgos en ecografia  transvaginal:
Engrosamiento de las trompas de Falopio con
liquido, presencia de absceso tuboovarico (ATO).

e Laparoscopia: Aunque es el método mas
definitivo, rara vez se realiza solo para el
diagnostico de EIP, se reserva para casos atipicos
o cuando se sospechan otras patologias.

Tratamiento

El tratamiento de la EIP se basa en antibidticos y debe
iniciarse empiricamente tan pronto como se sospeche el
diagnodstico para prevenir secuelas a largo plazo. El
régimen de tratamiento debe cubrir N. gonorrhoeae, C.
trachomatis 'y anaerobios. Las guias clinicas en
Colombia, como las del Ministerio de Salud, suelen
alinearse con las recomendaciones internacionales,
adaptandolas a la disponibilidad local de medicamentos.

Regimenes recomendados (ejemplos):

e Tratamiento ambulatorio (EIP leve a
moderada):

o Ceftriaxona 500 mg intramuscular (IM)
en dosis Unica mas Doxiciclina 100 mg
oral dos veces al dia por 14 dias con o sin
Metronidazol 500 mg oral dos veces al
dia por 14 dias.
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e Tratamiento intrahospitalario (EIP severa,
absceso tuboovarico, imposibilidad de excluir
apendicitis, embarazo, falta de respuesta al
tratamiento oral):

o Cefoxitina 2 g intravenoso (IV) cada 6
horas mas Doxiciclina 100 mg oral o IV
cada 12 horas.

o Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas
mas Gentamicina (dosis de carga de 2
mg/kg IV o IM, seguida de 1.5 mg/kg
cada 8 horas o 100 mg IV cada 24 horas).

o Una vez que el paciente mejora
clinicamente (afebril por 24-48 horas), se
puede cambiar a un régimen oral para
completar 14 dias de tratamiento (por
ejemplo, Clindamicina 450 mg oral tres
veces al dia o Doxiciclina 100 mg oral
dos veces al dia).

Es fundamental que la pareja sexual también sea
evaluada y tratada para prevenir la reinfeccion, incluso si
es asintomatica. Se deben evitar las relaciones sexuales
hasta que la paciente y su pareja hayan completado el
tratamiento y los sintomas hayan desaparecido.

Pronéstico de los pacientes con la Patologia Citada

El pronostico de los pacientes con EIP varia
considerablemente. Si se diagnostica y se trata de
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manera temprana y adecuada, muchas mujeres se
recuperan sin complicaciones a largo plazo. Sin
embargo, un retraso en el diagndstico o un tratamiento
inadecuado pueden llevar a secuelas graves y
permanentes. Las principales complicaciones incluyen:

o Infertilidad: Ocurre en aproximadamente el
10-20% de las mujeres después de un episodio de
EIP. El riesgo aumenta con episodios recurrentes.

e Embarazo ectopico: El dafo a las trompas de
Falopio aumenta el riesgo de que un o6vulo
fertilizado se implante fuera del utero.

e Dolor pélvico cronico: Afecta a un 15-20% de
las mujeres después de la EIP, debido a la
formacion de adherencias y dafio nervioso.

® Absceso tuboovarico: Una complicacion grave
que puede requerir cirugia o drenaje.

En Colombia, el acceso a un diagnostico y tratamiento
oportuno es clave para mejorar el pronostico y reducir la
carga de estas complicaciones.

Recomendaciones

e Educacion  sexual integral: = Promover
programas de educacion sexual en Colombia que
incluyan la importancia del uso de métodos de
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barrera (como el condon), la reduccion del
nimero de parejas sexuales y el conocimiento
sobre las ITS, son cruciales para la prevencion de
la EIP.

Tamizaje de ITS: Fortalecer las estrategias de
tamizaje y diagndstico temprano de Chlamydia
trachomatis 'y Neisseria gonorrhoeae en
poblaciones de riesgo, especialmente en mujeres
jovenes sexualmente activas, conforme a las
guias nacionales de salud.

Acceso a servicios de salud: Garantizar que las
mujeres en todo el territorio colombiano tengan
acceso facil y oportuno a servicios de salud
sexual y reproductiva, incluyendo diagnoéstico y
tratamiento de ITS y EIP, independientemente de
su ubicacidn geografica o nivel socioeconémico.

Tratamiento de la pareja: Enfatizar la
importancia del tratamiento de las parejas
sexuales para prevenir la reinfeccion y romper la
cadena de transmision.

Formacion del personal de salud: Capacitar
continuamente al personal de salud en el
diagnostico clinico, los criterios de manejo y los
protocolos de tratamiento de la EIP, basados en
las guias nacionales e internacionales
actualizadas.

Vigilancia  epidemioldgica: = Mejorar la
recoleccion de datos epidemioldgicos sobre la
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EIP y sus secuelas en Colombia para comprender
mejor su prevalencia, incidencia y factores de
riesgo, lo que permitird disefiar intervenciones
mas efectivas.
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Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

Ina Isabel Arroyo Enriquez

Meédico - Universidad Santiago De Cali
Clinica Santa Sofia Del Pacifico
Hospital Luis Ablanque De La Plata

Definicion

El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) es un
trastorno endocrino y metabdlico complejo que afecta
a mujeres en edad reproductiva. Se caracteriza por un
desequilibrio hormonal que puede llevar a una variedad
de sintomas, incluyendo ciclos menstruales irregulares,
exceso de androgenos (hormonas masculinas) y la
presencia de multiples quistes pequefios en los ovarios.
Es una condicion heterogénea, lo que significa que sus
manifestaciones clinicas varian significativamente entre
las pacientes.

Epidemiologia

El SOP es la endocrinopatia mas comin en mujeres
en edad reproductiva a nivel mundial, con una
prevalencia estimada que oscila entre el 5% y el 26%,
dependiendo de los criterios diagnoésticos utilizados. En
Colombia, un estudio en Bucaramanga en 2021 encontro6
una prevalencia del 7.2% en mujeres en edad
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reproductiva que consultaban por infertilidad,
utilizando los criterios de Rotterdam. Otros estudios han
sugerido que la prevalencia del SOP en Colombia podria
estar alrededor del 6.2% de la poblacion femenina
general. Es importante destacar que estas cifras pueden
variar debido a la diversidad de fenotipos y a los
diferentes criterios diagnésticos empleados en la
investigacion. A nivel global, los datos de 2021
indicaron 65.77 millones de casos prevalentes de SOP,
con un aumento del 89% en los casos desde 1990, lo que
subraya la creciente carga de esta condicion.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del SOP es multifactorial e implica una
compleja interaccion de factores genéticos 'y
ambientales. Los mecanismos clave incluyen:

e Resistencia a la insulina e hiperinsulinemia:
La resistencia a la insulina es una caracteristica
central del SOP, presente incluso en mujeres con
peso normal. Esto lleva a una hiperinsulinemia
compensatoria, que a su vez estimula la
produccion ovarica de androgenos y reduce la
sintesis hepatica de globulina transportadora de
hormonas sexuales (SHBG), aumentando los
niveles de testosterona libre.

e Disfuncion del eje
hipotalamo-hipofisis-ovarico: Existe  una
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alteracion en la secrecion de la hormona
liberadora de gonadotropinas (GnRH) vy,
consecuentemente, un aumento en la relacion de
la hormona luteinizante (LH) en comparacion
con la hormona foliculo estimulante (FSH). Esta
desproporcion promueve la produccion de
androgenos por las células de la teca ovarica y
dificulta la maduracion folicular, llevando a la
anovulacion crénica y la formacion de quistes
ovaricos.

Hiperandrogenismo: El exceso de andrdgenos,
tanto de origen ovarico como suprarrenal, es un
sello distintivo del SOP. Estos androgenos
contribuyen a los sintomas clinicos como
hirsutismo, acné y alopecia androgénica.
Factores genéticos: Se han identificado
multiples loci genéticos asociados con el SOP a
través de estudios de asociacion de genoma
completo (GWAS), muchos de los cuales estan
implicados en la resistencia a la insulina y la
esteroidogénesis ovarica.

Factores ambientales y estilo de vida: La
obesidad, la disbiosis intestinal y la exposicion a
ciertos disruptores endocrinos pueden exacerbar
los rasgos del SOP.
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Cuadro Clinico

El SOP se presenta con una amplia gama de sintomas,
que generalmente comienzan en la pubertad y pueden
empeorar con el tiempo. Los principales son:

e Irregularidades menstruales: Oligomenorrea
(ciclos prolongados) o amenorrea (ausencia de
menstruacion) son muy comunes debido a la
anovulacion cronica.

e Hiperandrogenismo: Se manifiesta como
hirsutismo (crecimiento excesivo de vello en
patron masculino), acné persistente, y/o alopecia
androgénica (adelgazamiento del cabello en el
cuero cabelludo).

e Morfologia de ovario poliquistico: Detectado
por ecografia transvaginal, se observa la
presencia de multiples foliculos pequefios (mas
de 20 por ovario) o un volumen ovarico
aumentado (
>10cm3
).

e Resistencia a la insulina: Puede manifestarse
con acantosis nigricans (engrosamiento Yy
oscurecimiento de la piel en pliegues y
articulaciones), aumento de peso o dificultad para
perderlo, y un mayor riesgo de diabetes tipo 2.
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e Problemas de fertilidad: La anovulacion es una
causa frecuente de infertilidad en mujeres con
SOP.

e Sintomas metabdlicos: Mayor riesgo de
obesidad, dislipidemia (niveles anormales de
colesterol y triglicéridos) e hipertension.

e Impacto psicolégico: Depresion, ansiedad y
problemas de imagen corporal son comunes
debido a los sintomas y la naturaleza créonica de
la enfermedad.

Diagnostico

El diagnostico del SOP se basa en los criterios de
Rotterdam (2003), que requieren la presencia de al
menos dos de los siguientes tres hallazgos, una vez
excluidas otras patologias con sintomas similares:

1. Oligo-ovulacion o anovulacion: Se manifiesta
por ciclos menstruales irregulares (mas de 35
dias entre menstruaciones o menos de 8 ciclos al
aflo) o amenorrea.

2. Evidencia clinica o  bioquimica de
hiperandrogenismo:

o Clinica: Hirsutismo (evaluado con la
escala de Ferriman-Gallwey), acné severo
o alopecia androgénica.
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o Bioquimica: Niveles elevados de
androgenos en sangre (testosterona total o
libre, DHEA-S).

3. Ovarios de morfologia poliquistica en
ecografia: Presencia de 20 o mas foliculos por
ovario (
2-9mm
de didmetro) y/o un volumen ovarico >10cm3 en
al menos un ovario, evaluado mediante ecografia
transvaginal.

Es crucial realizar un diagnoéstico de exclusion,
descartando otras condiciones como hiperprolactinemia,
disfuncion tiroidea, hiperplasia suprarrenal congénita no
clasica, tumores productores de androgenos o sindrome
de Cushing. Se realizan analisis de sangre para evaluar
los niveles hormonales y pruebas de tolerancia a la
glucosa para detectar resistencia a la insulina o diabetes.

Tratamiento

El tratamiento del SOP es individualizado y se enfoca
en el manejo de los sintomas especificos de cada
paciente y en la prevencion de complicaciones a largo
plazo.

e Cambios en el estilo de vida: La piedra
angular del tratamiento. La pérdida de peso
(incluso del 5-10% del peso corporal) a través de
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una dieta saludable y ejercicio regular puede
mejorar significativamente la resistencia a la
insulina, la regularidad menstrual y los sintomas
de hiperandrogenismo.

e Manejo de irregularidades menstruales y
proteccion endometrial:

O Anticonceptivos orales combinados
(AOC): Son el tratamiento de primera
linea para regular los ciclos menstruales,
reducir el hiperandrogenismo (al suprimir
la produccion ovdarica de androgenos y
aumentar la SHBG) y proteger el
endometrio del riesgo de hiperplasia y
cancer.

o Progestagenos intermitentes: En
mujeres que no pueden usar AOC, se
pueden administrar progestagenos
ciclicamente (ej., medroxiprogesterona)
para inducir el sangrado y proteger el
endometrio.

e Manejo del hiperandrogenismo (hirsutismo y
acné):

o AOC: Como se menciond, mejoran los
sintomas.

o Antiandrégenos: Farmacos como la
espironolactona, la flutamida o el acetato
de ciproterona pueden usarse en
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combinacion con AOC para un control
mas efectivo del hirsutismo y el acné.

o Tratamientos cosméticos: Depilacion
laser, electrodlisis para el hirsutismo.

e Manejo de la infertilidad:

o Inductores de la ovulacién: Citrato de
clomifeno o letrozol son los farmacos de
primera linea para inducir la ovulacion.

o Metformina: Puede mejorar la ovulacion
y las tasas de embarazo en algunas
mujeres, especialmente aquellas con
resistencia a la insulina.

o Gonadotropinas inyectables: En casos
resistentes a la terapia oral.

o Perforacion ovarica laparoscopica: Un
procedimiento quirtrgico que puede ser
considerado en casos seleccionados.

e Manejo de la resistencia a la insulina y riesgo
metabdlico:

o Metformina: Un sensibilizador de
insulina que mejora la sensibilidad a la
insulina, reduce los niveles de andrégenos
y puede ayudar con la regularidad
menstrual y la pérdida de peso.

o Deteccion y manejo de comorbilidades:
Control regular de la presion arterial,
perfil lipidico y cribado de diabetes tipo
2.
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Pronostico de los pacientes con la Patologia Citada

El SOP es una condicion cronica y de por vida que no
tiene cura, pero sus sintomas pueden ser manejados
eficazmente. El prondstico a largo plazo depende del
manejo y el control de las comorbilidades asociadas. Las
mujeres con SOP tienen un mayor riesgo de desarrollar:

e Diabetes mellitus tipo 2: Hasta el 50% de las
mujeres con SOP pueden desarrollar diabetes tipo
2 o intolerancia a la glucosa antes de los 40 afios.

e Enfermedades cardiovasculares: Mayor riesgo
de hipertension, dislipidemia 'y eventos
cardiovasculares.

e Cancer de endometrio: Debido a la exposicion
prolongada y sin oposicion de estrégenos por la
anovulacion cronica.

e Apnea del suefio: Especialmente en mujeres
obesas con SOP.

o Trastornos del estado de animo: Depresion y
ansiedad son comunes.

Un manejo adecuado y la adopcion de un estilo de vida
saludable pueden mejorar significativamente el
pronostico, reducir los riesgos a largo plazo y mejorar la
calidad de vida de las pacientes.

Recomendaciones
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Adopcion de un estilo de vida saludable:
Priorizar una dieta equilibrada, baja en azlcares
refinados y grasas saturadas, y rica en frutas,
verduras y granos enteros (como la dieta
mediterranea). Realizar ejercicio fisico regular (al
menos 150 minutos de actividad moderada a la
semana). La pérdida de peso es fundamental
para mejorar la resistencia a la insulina y los
sintomas.

Seguimiento médico regular: Visitas perioddicas
con el ginecologo y, si es necesario, con un
endocrindlogo o nutricionista. En Colombia, es
importante  buscar  atencion médica en
instituciones que cuenten con personal
capacitado en el manejo de SOP.

Cribado de comorbilidades: Realizar controles
regulares de glucosa, lipidos y presion arterial
para detectar y manejar a tiempo la resistencia a
la insulina, diabetes, dislipidemia e hipertension.
Manejo del estrés y apoyo psicologico:
Considerar terapias que ayuden a manejar el
estrés y las preocupaciones relacionadas con los
sintomas del SOP y sus implicaciones en la salud
y la imagen corporal.

Informacion y educacion: Educarse sobre el
SOP y sus mecanismos para entender mejor la
condicion y empoderarse en el manejo de su
salud.
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e Evitar automedicarse: Cualquier tratamiento

debe ser prescrito y supervisado por un
profesional de la salud.
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Accidente Cerebrovascular (ACV): El Papel
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Manejo
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del Pacifico - Ciudad Buenaventura - Valle)

El Accidente Cerebrovascular (ACV), también conocido
como ictus o derrame cerebral, es una emergencia
médica grave que ocurre cuando el flujo sanguineo a una
parte del cerebro se interrumpe, ya sea por un coagulo
(ACV isquémico) o por la ruptura de un vaso sanguineo
(ACV hemorragico). Esta interrupcion priva a las células
cerebrales de oxigeno y nutrientes, lo que lleva a su dafio
o muerte. La radiologia es la piedra angular para el
diagnostico rapido y preciso del tipo de ACV, lo cual es
fundamental para guiar el tratamiento y minimizar el
dafio cerebral, impactando directamente en la
morbimortalidad de los pacientes en Colombia y a nivel
global.

Epidemiologia

29



Guia Rapida de Consultas Médicas Tomo 1

El ACV es una de las principales causas de muerte y
discapacidad a nivel mundial. En Colombia, el ACV
representa una carga significativa para la salud publica.
Seglin datos del Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia, las enfermedades
cerebrovasculares se encuentran entre las primeras
causas de mortalidad y morbilidad en el pais.

Un estudio reciente publicado en la revista Medicina, en
2023, que analizd la epidemiologia del ACV en
Colombia, encontré que la incidencia anual estimada es
de 102 casos por cada 100.000 habitantes, con una
prevalencia de 136 casos por cada 100.000 habitantes.
Estos datos posicionan al ACV como un problema de
salud publica de alta relevancia en el pais. La mortalidad
por ACV en Colombia, aunque ha mostrado una
tendencia a la disminucion en los tltimos afios debido a
mejoras en el diagnostico y tratamiento, sigue siendo
considerable, especialmente en poblaciones con factores
de riesgo como hipertension arterial no controlada,
diabetes, obesidad, tabaquismo y enfermedades
cardiacas. La prevalencia de estos factores de riesgo en
la poblacion colombiana subraya la importancia de
estrategias de prevencion y manejo oportunas.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del ACV difiere segun el tipo:

30



Guia Rapida de Consultas Médicas Tomo 1

1. ACV Isquémico (aproximadamente el 87% de
los casos): Ocurre cuando un vaso sanguineo que
irriga el cerebro se bloquea, generalmente por un
coagulo de sangre. Este codgulo puede formarse
en una arteria cerebral (trombosis) o viajar al
cerebro desde otra parte del cuerpo (embolia). La
interrupcion del flujo sanguineo lleva a la
privacion de oxigeno y glucosa, lo que causa la
muerte de las células cerebrales en el area
afectada (infarto cerebral). Existe una "penumbra
isquémica", un 4rea de tejido cerebral
disfuncional pero potencialmente recuperable
alrededor del nucleo infartado, que es el objetivo
principal de las terapias de reperfusion.

2. ACV Hemorragico (aproximadamente el 13%
de los casos): Resulta de la ruptura de un vaso
sanguineo dentro o alrededor del cerebro. Esto
puede ser una hemorragia intracerebral (dentro
del tejido cerebral) o wuna hemorragia
subaracnoidea (en el espacio entre el cerebro y
las membranas que lo cubren). La sangre
extravasada irrita y comprime el tejido cerebral
circundante, causando dafo directo y aumento de
la presion intracraneal, lo que puede llevar a una
mayor isquemia y necrosis celular.

Cuadro Clinico
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Los sintomas del ACV aparecen de forma subita y varian
segin la parte del cerebro afectada y la extension del
dafio. Se resumen a menudo con el acronimo "FAST"
(en inglés: Face drooping, Arm weakness, Speech
difficulty, Time to call emergency services):

Asimetria facial: Caida de un lado de la cara al
intentar sonreir.

Debilidad o entumecimiento de un brazo:
Dificultad para levantar un brazo o sensacion de
debilidad en una extremidad.

Dificultad para hablar o entender: Lenguaje
ininteligible, dificultad para encontrar palabras o
para comprender lo que se dice.

Otros sintomas: Problemas repentinos de vision
en uno o ambos ojos, dolor de cabeza intenso y
subito sin causa conocida, mareos, pérdida de
equilibrio o coordinacion, y confusion.

Diagnostico Radiolagico

La neuroimagen es la herramienta mas importante y
urgente en el diagnostico del ACV. Permite diferenciar
entre un ACV isquémico y uno hemorragico, lo cual es
vital para el tratamiento.

1.

Tomografia Computarizada (TC) de Créneo sin
Contraste:
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o Utilidad: Es la modalidad de eleccion
inicial en la sala de emergencias debido a
su rapidez y amplia disponibilidad en los
centros de salud colombianos. Su objetivo
principal es descartar una hemorragia
intracerebral, ya que esto contraindica la

terapia  trombolitica en
isquémico.
o Hallazgos:

m ACV Hemorragico: La sangre
fresca  aparece  como

hiperdensidad  (4rea
inmediatamente visible.

m ACV Isquémico temprano: En
las primeras horas, la TC puede

ser normal. Signos

tempranos

sutiles de isquemia pueden incluir
el signo de la arteria cerebral
media densa (un trombo dentro
de la arteria) o la pérdida de la
diferenciacion entre la sustancia
gris y blanca (especialmente en
los ganglios basales o la insula).
Un estudio de TC sin contraste
normal en las primeras 4.5 horas
es crucial para considerar Ila

trombolisis intravenosa.
2. Angio-TC de Craneo y Cuello:
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o Utilidad: Se realiza después de la TC sin
contraste, si se sospecha un ACV
isquémico y se considera la trombectomia
mecanica. Permite visualizar los vasos
sanguineos cerebrales e identificar
oclusiones de grandes vasos (OGV) que
pueden ser susceptibles de extraccion. Su
disponibilidad ha aumentado en los
principales centros hospitalarios de
Colombia.

o Hallazgos: Muestra el sitio de la oclusion
arterial y puede ayudar a guiar la
intervencion endovascular.

3. TC de Perfusion:

o Utilidad: Proporciona informacion sobre
el flujo sanguineo cerebral y el volumen
sanguineo, permitiendo identificar el
nucleo isquémico (tejido
irreversiblemente dafiado) y la penumbra
isquémica (tejido en riesgo pero
recuperable). Su uso se estd expandiendo
en Colombia, especialmente en unidades
de ACV.

o Hallazgos: Mapea el flujo sanguineo
cerebral (CBF), el volumen sanguineo
cerebral (CBV) y el tiempo de transito
medio (MTT). Las discrepancias entre
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estas métricas pueden delinear el tejido
rescatable.
4. Resonancia Magnética (RM) de Craneo:

o Utilidad: Aunque no siempre es la
primera  opcidon  por su  menor
disponibilidad en todas las instituciones y
mayor tiempo de adquisicion, la RM es
mas sensible y especifica que la TC para
detectar ACV isquémicos en las primeras
horas, especialmente las secuencias de
difusion (DWI). También es superior para
detectar lesiones mas pequenas, isquemia
en la fosa posterior y ACV de etiologia
menos comun.

o Hallazgos:

m Secuencias de difusion (DWI):
Muestran el infarto isquémico
como una restriccion a la difusion
(brillante) en cuestion de minutos
desde el inicio de los sintomas.

m Secuencias FLAIR
(Fluid-Attenuated Inversion
Recovery): Permiten estimar la
edad de la lesion; si una lesion es
visible en DWI pero no en
FLAIR, sugiere un ACV de menos
de 4.5 horas de evolucion, lo que
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Tratamiento

es relevante para la trombolisis en
pacientes con despertar del ACV.

m Angio-RM: Similar a la
Angio-TC, evalua la vasculatura
cerebral para  estenosis u
oclusiones.

m  RM de perfusion: Similar ala TC
de perfusion, evalua el tejido en
riesgo.

El tratamiento del ACV es una emergencia y depende del
tipo y del tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas. La radiologia guia estas decisiones cruciales.
En Colombia, la implementacion de guias de practica
clinica nacionales busca estandarizar el manejo del ACV.

e ACV Isquémico:

o

Trombdlisis intravenosa (IV rt-PA):
Administracion de un firmaco para
disolver el coagulo, generalmente dentro
de las 4.5 horas del inicio de los
sintomas, siempre y cuando la TC haya
descartado hemorragia.

Trombectomia mecanica: Extraccion
endovascular del codgulo utilizando un
catéter, para oclusiones de grandes vasos
en las primeras 6-24 horas en pacientes
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seleccionados, guiado por Angio-TC/RM
y TC/RM de perfusion. La disponibilidad
de esta técnica ha crecido en los centros
de alta complejidad en Colombia.

e ACV Hemorragico:

o Control de la presion arterial: Para
prevenir un mayor sangrado.

o Cirugia: En algunos casos, puede ser
necesaria una intervencién quirurgica
para evacuar el hematoma, reparar el vaso
sangrante o descomprimir el cerebro
(craneotomia).

o Embolizacion o clipaje de aneurismas:
En caso de hemorragia subaracnoidea por
aneurisma  roto, se realiza un
procedimiento para sellar el aneurisma, a
menudo guiado por fluoroscopia en un
quirofano hibrido.

Prondstico

El prondstico del ACV depende de factores como el tipo
de ACV, la extension del dafio cerebral, la rapidez del
diagnostico y el tratamiento, la edad del paciente y la
presencia de comorbilidades. E1 ACV es una causa
importante de discapacidad a largo plazo, incluyendo
debilidad muscular, problemas de habla, dificultad para
tragar, problemas cognitivos y depresion. Sin embargo,
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con un tratamiento agudo oportuno y una rehabilitacion
intensiva, muchos pacientes pueden recuperar una
funcionalidad significativa. La intervencion radiologica
temprana, como la trombectomia mecénica, ha mejorado
drasticamente el pronodstico funcional en pacientes con
ACV isquémico por oclusion de grandes vasos. La
rehabilitacion post-ACV es un componente esencial del
pronostico en Colombia, con programas que buscan
maximizar la recuperacion de la funcion.

Recomendaciones

e Conciencia publica: Continuar y fortalecer las
campafias de concientizacion sobre los sintomas
del ACV ("FAST") son esenciales para promover
la busqueda de atencion médica urgente en
Colombia.

e Red de atencion de ACV: Fortalecer y expandir
la red de unidades de ACV en los hospitales
colombianos, asegurando la disponibilidad de
equipos de imagen avanzados (TC, RM) vy
personal capacitado las 24 horas del dia. Es vital
reducir los  tiempos  "puerta-aguja" y
"puerta-arteria".

e (Capacitacion continua: Capacitar a radidlogos,
neurdlogos, neurorradidlogos intervencionistas y
personal de emergencia en la interpretacion
rapida y precisa de las neuroiméagenes en el
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contexto del ACV agudo, asi como en las
técnicas de reperfusion.
Tele-radiologia/Tele-ACV:  Implementar o
expandir sistemas de tele-radiologia o tele-ACV
para permitir la interpretacion de imagenes y la
toma de decisiones por expertos en centros
remotos, mejorando el acceso a atencion
especializada en areas con recursos limitados en
Colombia.

Prevencion primaria: Promover el control de
los factores de riesgo modificables del ACV a
nivel  poblacional (hipertension, diabetes,
tabaquismo, obesidad) a través de politicas de
salud publica y educacion.
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Definicion

El cancer de cuello uterino es un tipo de céncer que se
origina en las células del cérvix, la parte inferior y
estrecha del utero que se conecta con la vagina. Es
causado casi exclusivamente por la infeccion persistente
con ciertos tipos de Virus del Papiloma Humano (VPH)
de alto riesgo. La progresion desde una infeccion por
VPH a céncer invasivo suele ser un proceso lento que
puede tomar de 10 a 20 afos, pasando por etapas de
lesiones precancerosas conocidas como neoplasia
intraepitelial cervical (NIC).

Epidemiologia

El céncer de cuello uterino es un problema de salud
publica global. A nivel mundial, es el cuarto cancer mas
comun entre las mujeres. Segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 2020 se diagnosticaron
aproximadamente 604,000 nuevos casos y se registraron
342,000 muertes por esta enfermedad. La mayoria de
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estos casos y muertes ocurren en paises de ingresos bajos
y medianos, donde el acceso a programas de cribado y
vacunacion contra el VPH es limitado. En paises de
ingresos altos, la incidencia y mortalidad han disminuido
significativamente gracias a la implementacion de
programas  efectivos de  cribado  citologico
(Papanicolaou) y la vacunacion contra el VPH. En
Europa y Norteamérica, aunque la incidencia es menor,
sigue siendo una preocupacion de salud, especialmente
en poblaciones con menor acceso a la atencion médica.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del céancer de cuello uterino esta
intrinsecamente ligada a la infeccidon persistente por
VPH de alto riesgo, como los tipos 16 y 18, que son
responsables de aproximadamente el 70% de los casos.
El VPH infecta las células epiteliales del cérvix,
especialmente en la zona de transformacion, donde el
epitelio escamoso de la vagina se encuentra con el
epitelio columnar del endocérvix.

Una vez dentro de la célula, los genes virales E6 y E7
del VPH interfieren con los supresores tumorales p53 y
retinoblastoma (Rb), respectivamente. La proteina E6
promueve la degradacion de p53, inhibiendo la apoptosis
y el control del ciclo celular. La proteina E7 inactiva la
proteina Rb, lo que lleva a una proliferacion celular
incontrolada. Esta alteracion del ciclo celular y Ia
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acumulacion de mutaciones genéticas en las células
cervicales infectadas, junto con factores coadyuvantes
como el tabaquismo, la inmunosupresion y las
infecciones por otras enfermedades de transmision
sexual, pueden conducir a la progresion de lesiones
precancerosas (NIC) a cancer invasivo.

Cuadro Clinico

En las etapas iniciales, el cancer de cuello uterino suele
ser asintomatico. A medida que la enfermedad progresa,
pueden aparecer los siguientes sintomas:

e Sangrado vaginal anormal: Es el sintoma mas
comin y puede manifestarse como sangrado
entre periodos menstruales, sangrado después de
las relaciones sexuales (hemorragia postcoital),
sangrado después de la menopausia o sangrado
menstrual mas abundante o prolongado de lo
usual.

e Flujo vaginal anormal: Puede ser acuoso,
sanguinolento, espeso y/o con mal olor.

e Dolor pélvico: Puede variar desde un dolor leve
hasta un dolor intenso, a menudo asociado con
las relaciones sexuales.

e Dolor durante las relaciones sexuales
(dispareunia).
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En etapas avanzadas, los sintomas pueden incluir:

e Hinchazon de una pierna (debido a la obstruccion
linfatica).

e Problemas urinarios o intestinales (sangre en la
orina o heces, dificultad para orinar o defecar) si
el cancer se ha extendido a la vejiga o el recto.

e Pérdida de peso inexplicable y fatiga.

Diagnostico

El diagnostico del céncer de cuello uterino se basa en

una combinacion de métodos:

Cribado (Papanicolaou y prueba de VPH): El
Papanicolaou (citologia cervical) detecta
cambios anormales en las células cervicales. La
prueba de VPH identifica la presencia de tipos
de VPH de alto riesgo. Ambos se utilizan en
programas de cribado para detectar lesiones
precancerosas o cancer en etapas tempranas.
Colposcopia y biopsia: Si los resultados del
Papanicolaou o la prueba de VPH son anormales,
se realiza una colposcopia. Este procedimiento
utiliza un microscopio especial para examinar de
cerca el cérvix. Durante la colposcopia, se
pueden tomar pequefias muestras de tejido
(biopsias) de areas sospechosas.
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e Conizacion: En algunos casos, se puede realizar
un procedimiento de conizacion (escision
electroquirtirgica con asa o cono frio) para
extirpar un fragmento de tejido conico del cérvix
que contiene la lesién, tanto con fines
diagnosticos como terapéuticos.

e Estadificacion: Una vez confirmado el
diagnodstico, se realizan pruebas de imagen
(tomografia computarizada, resonancia
magnética, PET/CT) y examenes fisicos para
determinar la extension del cancer (estadio).

Tratamiento

El tratamiento del cancer de cuello uterino depende del
estadio de la enfermedad, la salud general de la paciente
y sus preferencias. Las opciones de tratamiento incluyen:

e Cirugia: Para el cancer en etapas tempranas, la
histerectomia (extirpacion del utero y cérvix)
puede ser curativa. En casos seleccionados, se
puede realizar una traquelectomia radical para
preservar la fertilidad. En estadios mas
avanzados, se puede realizar una exenteracion
pélvica.

e Radioterapia: Utiliza rayos X de alta energia
para destruir las células cancerosas. Puede
administrarse de forma externa (radiacion de haz
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externo) o interna (braquiterapia). A menudo se
combina con quimioterapia.

Quimioterapia: Utiliza medicamentos para
destruir las células cancerosas. Se puede usar
antes de la cirugia (neoadyuvante), después de la
cirugia (adyuvante) o para tratar el cancer
avanzado.

Quimiorradiacion concurrente: Es el
tratamiento estandar para estadios localmente
avanzados, donde la quimioterapia se administra
simultdneamente con la radioterapia para
potenciar el efecto de esta ultima.

Terapia dirigida e inmunoterapia: Son
opciones mas recientes para el cancer avanzado o
recurrente. La terapia dirigida bloquea vias
especificas de crecimiento del cancer, mientras
que la inmunoterapia ayuda al sistema
inmunitario a reconocer y destruir las células
cancerosas.

Pronostico de los pacientes con la Patologia Citada

El pronostico del céncer de cuello uterino varia
considerablemente segin el estadio en el momento del
diagnostico. En general, el prondstico es excelente para
el cancer detectado en etapas tempranas. La tasa de
supervivencia a 5 afios para el cancer de cuello uterino
localizado es superior al 90%. Sin embargo, a medida
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que el cancer se disemina a los ganglios linfaticos o a
sitios distantes, las tasas de supervivencia disminuyen.
Para el cancer regional (diseminado a los ganglios
linfaticos cercanos), la tasa de supervivencia a 5 afos es
de aproximadamente el 60-70%. Para el céancer
metastasico (diseminado a 6rganos distantes), la tasa de
supervivencia a 5 afios es significativamente menor,
alrededor del 15-20%.

La disponibilidad de programas de cribado y vacunacion
contra el VPH ha mejorado dréasticamente el pronostico
global, ya que permiten la deteccion y el tratamiento de
lesiones precancerosas antes de que se conviertan en
cancer invasivo.

Recomendaciones

e Vacunacion contra el VPH: Es la medida de
prevencion primaria mas efectiva. Se recomienda
para nifos y nifias antes de su exposicion sexual.

e Cribado regular (Papanicolaou y/o prueba de
VPH): Las mujeres deben seguir las guias de
cribado recomendadas por sus profesionales de la
salud. La deteccion temprana de lesiones
precancerosas permite su tratamiento antes de
que evolucionen a cancer.

e [Estilo de vida saludable: Evitar el tabaquismo,
mantener un peso saludable y practicar sexo
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seguro (uso de condones para reducir el riesgo de
VPH y otras ITS) pueden disminuir el riesgo.
Concientizacion: Es fundamental que las
mujeres estén informadas sobre los sintomas del
cancer de cuello uterino y busquen atencion
médica si experimentan alguno de ellos.
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Colecistectomia Laparoscopica

John Alexander Amaris Gonzadlez
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Definicion

La colecistectomia laparoscopica es un procedimiento
quirargico minimamente invasivo que consiste en la
extirpacion de la vesicula biliar. Se realiza cominmente
para tratar la colelitiasis sintomatica (calculos biliares) y
otras afecciones de la vesicula biliar que causan dolor,
inflamacién o complicaciones. A diferencia de la cirugia
abierta tradicional, se utilizan pequefias incisiones y un
laparoscopio (un tubo delgado con una cdmara) para
visualizar y extirpar el érgano.

Indicaciones
Las indicaciones principales para una colecistectomia

laparoscépica incluyen:
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o Colelitiasis sintomatica: Calculos biliares que
causan colico biliar recurrente.

e Colecistitis aguda: Inflamacion aguda de la
vesicula biliar, a menudo debido a la obstruccion
del conducto cistico por un célculo.

e Colecistitis cronica: Inflamacion cronica de la
vesicula biliar.

e Discinesia biliar: Disfuncion de la vesicula biliar
sin presencia de calculos.

e Polipos vesiculares: Polipos de la vesicula biliar
con riesgo de malignidad o que causan sintomas.

e Pancreatitis biliar: Pancreatitis causada por el
paso de célculos biliares.

Clasificacion

Aunque la colecistectomia laparoscopica es un
procedimiento  estandar, se pueden considerar
variaciones:

o Colecistectomia laparoscopica convencional:
La técnica mads comun, que utiliza de 3 a 4
puertos abdominales pequefios.

e C(olecistectomia laparoscopica de puerto tinico
(SILS): Una técnica mas reciente que utiliza una
sola incision umbilical para todos los
instrumentos.
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o Colecistectomia robdtica: Asistida por un
sistema robotico, que ofrece mayor destreza y
vision tridimensional al cirujano.

Epidemiologia

La colelitiasis, la principal indicacion para la
colecistectomia, es una enfermedad comun en Colombia
y en el mundo. La prevalencia de colelitiasis en la
poblacion general colombiana se estima que es
significativa, similar a las tendencias observadas en otras
poblaciones occidentales, con una mayor incidencia en
mujeres, personas mayores y aquellas con factores de
riesgo como obesidad y dietas ricas en grasas. Aunque
no existen datos exactos y recientes de prevalencia a
nivel  nacional  disponibles  publicamente, la
colecistectomia es uno de los procedimientos quirirgicos
mas realizados en el pais, lo que refleja la alta carga de
enfermedad Dbiliar. Se estima que miles de
colecistectomias se realizan anualmente en Colombia
para tratar la colelitiasis sintomdtica y sus
complicaciones.

Técnica Quirurgica

La colecistectomia laparoscopica se realiza bajo
anestesia general.

Preparacion preoperatoria:
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e FEl paciente es evaluado para detectar
comorbilidades y se realizan exdmenes de
laboratorio y estudios de imagen (ecografia
abdominal).

e Sec administra profilaxis antibidtica intravenosa
antes de la incision.

e Se inserta una sonda nasogastrica y/o una sonda
vesical en algunos casos.

Pasos del procedimiento:

1. Creacion de neumoperitoneo: Se introduce una
aguja de Veress o se realiza una incision abierta
para insuflar didxido de carbono en la cavidad
abdominal, creando un espacio de trabajo.

2. Insercion de trocares: Se realizan pequefias
incisiones (generalmente de 5-10 mm) para
insertar los trocares, que son puertos a través de
los cuales se introducen el laparoscopio y los
instrumentos  quirargicos.  Tipicamente, se
utilizan cuatro puertos: uno umbilical para el
laparoscopio, uno epigastrico y dos en el
hipocondrio derecho para los instrumentos de
trabajo.

3. Identificacién y diseccion: La vesicula biliar se
identifica y se tracciona para exponer el tridngulo
de Calot (formado por el conducto cistico, la
arteria cistica y el borde inferior del higado).
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4. Cierre y seccion de estructuras: El conducto
cistico y la arteria cistica se disecan, se
identifican de forma segura (vision critica de
seguridad) y se clipan o ligan antes de ser
seccionados.

5. Extirpacion de la vesicula biliar: La vesicula
biliar se diseca de su lecho hepatico utilizando
electrocauterio, diseccion roma o energia
ultrasénica. Una vez liberada, se extrae a través
de una de las incisiones del trocar (generalmente
la umbilical).

6. Inspeccion y cierre: Se inspecciona el lecho
hepatico y la cavidad abdominal para detectar
hemorragias o fugas biliares. Se irriga la zona y
se aspiran los liquidos. Los trocares se retiran y
las incisiones se cierran con suturas o adhesivo
cutaneo.

Cuidados postoperatorios inmediatos:

e FEl paciente es trasladado a la sala de
recuperacion.
Se controla el dolor con analgésicos.
Se fomentan la deambulacién temprana y la
ingesta de liquidos claros.

Fisiopatologia Relacionada
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La colecistectomia afecta directamente el sistema biliar,
que es crucial para la digestion de grasas. La vesicula
biliar almacena y concentra la bilis producida por el
higado. Después de la colecistectomia, la bilis fluye
directamente del higado al intestino delgado, sin la
capacidad de almacenamiento y concentracion. En la
mayoria de los casos, el cuerpo se adapta a esta nueva
fisiologia. Sin embargo, en algunos pacientes, puede
ocurrir un sindrome post-colecistectomia, caracterizado
por sintomas como diarrea cronica o dolor abdominal,
debido a un flujo biliar continuo e ininterrumpido hacia
el intestino. La extirpacion de la vesicula biliar elimina
la fuente principal de colecistitis y la obstruccién biliar
por célculos, aliviando asi los sintomas y previniendo
complicaciones graves como la colangitis o la
pancreatitis.

Complicaciones y Manejo

Aunque la colecistectomia laparoscopica es un
procedimiento seguro, pueden ocurrir complicaciones:

e Lesion del conducto biliar: Es la complicacion
mas grave, con una incidencia baja (0.3-0.6%).
Puede requerir cirugia reconstructiva compleja
(derivacion bilioentérica).

e Hemorragia: Puede ocurrir durante o después de
la cirugia, a menudo por lesion de la arteria
cistica o del lecho hepatico. Se maneja con
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hemostasia intraoperatoria o, en casos graves,
con transfusiones o reintervencion.

Fuga biliar: Puede ocurrir desde el conducto
cistico o el lecho hepatico. A menudo se maneja
con drenaje percutaneo o colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) con colocacién
de stent.

Infeccion de la herida: Poco comun debido a las
pequefias incisiones. Se trata con antibidticos o
drenaje.

Lesion intestinal o vascular: Rara, pero grave.
Requiere reparacion quirurgica inmediata.
Sindrome post-colecistectomia: Persistencia o
aparicion de sintomas como dolor abdominal o
diarrea, que no estan directamente relacionados
con la cirugia en si, sino con la adaptacion del
sistema digestivo o con patologias preexistentes
no diagnosticadas. El manejo es sintomadtico y, en
ocasiones, requiere estudios adicionales.

Resultados y Pronoéstico

Los resultados de la colecistectomia laparoscopica son
generalmente excelentes, con una tasa de éxito superior
al 95% en el alivio de los sintomas de la colelitiasis. La

mayoria de los pacientes experimentan una resolucion
completa de su dolor y mejoran su calidad de vida. El
pronostico a largo plazo es muy bueno, y la mayoria de
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los pacientes no experimentan problemas significativos
después de la recuperacion inicial. Las complicaciones a
largo plazo son raras, aunque algunos pacientes pueden
experimentar diarrea cronica o dispepsia leve.

Cuidados Postoperatorios y Recomendaciones

Manejo del dolor: Se prescriben analgésicos
para controlar el dolor postoperatorio.

Dieta: Los pacientes suelen comenzar con
liquidos claros y progresan a una dieta blanda, y
luego a una dieta regular en los dias siguientes.
Se recomienda evitar alimentos ricos en grasas
durante las primeras semanas.

Actividad fisica: Se fomenta la deambulacion
temprana. La actividad fisica extenuante y el
levantamiento de pesas deben evitarse durante
2-4 semanas.

Cuidado de la herida: Mantener las incisiones
limpias y secas. Se pueden retirar los apdsitos
después de 24-48 horas.

Medicamentos: Seguir las indicaciones del
médico para los analgésicos y otros
medicamentos.

Seiiales de alarma: Se debe buscar atencion
médica si hay fiebre, dolor abdominal severo que
no mejora con analgésicos, ictericia (coloracion
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amarillenta de la piel o los ojos), nauseas y
vomitos  persistentes, o enrojecimiento y
secrecion de las incisiones.

e Seguimiento: Se programard una cita de
seguimiento con el cirujano en 1-2 semanas para
revisar la recuperacion y discutir cualquier
inquietud.

Innovaciones y Avances Recientes

Las innovaciones recientes se centran en minimizar ain
mas el trauma quirdrgico y mejorar la recuperacion:

e C(olecistectomia laparoscopica de puerto tunico
(SILS): Permite la extirpacion de la vesicula a
través de una Unica incision en el ombligo, lo que
resulta en una cicatriz casi invisible y una
recuperacion potencialmente mas rapida para
algunos pacientes.

e Cirugia robotica: El uso de sistemas roboticos
como el Da Vinci permite una mayor precision y
una vision 3D magnificada, lo que puede ser
beneficioso en casos complejos o para cirujanos
menos experimentados con la laparoscopia
avanzada. Estos avances estan cada vez mads
disponibles en grandes centros hospitalarios de
Colombia.

o Técnicas de recuperacion mejorada después
de la cirugia (ERAS): Protocolos que optimizan
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el cuidado pre, intra y postoperatorio para
acelerar la recuperacion 'y reducir las
complicaciones, incluyendo la deambulacion
temprana, el control optimizado del dolor y la
minimizacion del uso de opioides.

Agentes de contraste para visualizacion biliar:
El uso de verde de indocianina (ICG) con un
sistema de imagen por fluorescencia
intraoperatorio puede mejorar la visualizacion de
la anatomia biliar, lo que potencialmente reduce
el riesgo de lesion del conducto biliar.
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