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¿Dolor a la derecha 
del vientre?
La apendicectomía 
es una cirugía 
de rutina. Sin 
embargo, si una 
persona llega 
a confundir los 
síntomas, un 
simple dolor puede 
convertirse en 
una complicación 
mortal.

Apendicectomía 
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Carla Cabalceta
Para BienESTAR
Fotografía: Roselyn Carrillo y Archivo Grupo Nación

Todo comenzó un lunes, con 
unos dolores alrededor del om-

bligo. Carlos Castro Valverde, de 54 
años, sentía como “vidrios filosos” 
que le pasaban en la parte baja del 
abdomen, “de izquierda a derecha”, 
describe.

Por esos días, su carro se había 
descompuesto. Sus familiares le re-
petían que los dolores podían ser 
una colitis nerviosa por el estrés 
de ver su automóvil en mal estado. 
Pero los síntomas se acentuaban: 
cada vez se hacían más frecuentes y 
más intensos.

Lo que Carlos ignoraba, es que 
su apéndice –una pequeña 

bolsa con forma de dedo 
que cuelga del intestino 
grueso y se ubica en 
la parte inferior dere-
cha del abdomen– se 
había tapado y estaba 

empezando un cuadro 
de apendicitis.

Origen
El doctor Gustavo Jiménez, 

miembro de la Sociedad Ameri-
cana de Cirugías Endoscópicas 
Gastrointestinales (SAGES, por sus 
siglas en inglés), afirma que en al-
gunas circunstancias el apéndice se 
tapa por el mismo tejido linfático o 
por alguna materia fecal endurecida, 
llamada “fecalito”.

El apéndice tapado se inflama 
por la falta de circulación y por la 
mucosidad interna que se infecta. 
Así, sobreviene la apendicitis aguda. 
En ese momento el órgano contami-
nado debe ser retirado, antes de que 
perfore el intestino y se disperse la 
infección en la zona del abdomen.

Según Jiménez, en nuestro país el 
grueso de la población que es opera-
da por una apendicitis aguda está en-
tre los 12 y los 30 años. Y aunque la 
cirugía de apéndice es una operación 
calificada por los médicos como de 
“rutinaria”, si se detecta tardiamente 
puede causar complicaciones graves.

Prevención y síntomas
Los dolores que experimentó 

Carlos los describe como “vidrios 
filosos” que le pasaban por deba-
jo del ombligo. Según el doctor 
Jiménez, las personas pueden empe-
zar a sentir una molestia difusa en 
el abdomen, sobre todo en la parte 
alta, lo que puede confundirse con 
gastritis.

Conforme pasan las horas, el do-
lor se va localizando en la parte de-
recha inferior del abdomen. Es fre-
cuente que las mujeres lo confundan 
con los malestares menstruales.

Los síntomas generalmente apa-
recen de forma repentina. De acuer-
do con Jiménez, también se puede 
presentar fiebre, pérdida de apetito, 

BienESTAR
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náusea y vómito. Otro síntoma que 
verifica una apendicitis es el dolor 
intenso al tocar el área abdominal, 
que disminuye al retirar la presión. 
Esta incomodidad es señal de que 
se debe ir de inmediato al hospital.

Una vez en el centro clínico, el 
médico confirmará el diagnóstico 
con exámenes de sangre y de orina 

para verificar la presencia de la in-
fección. Según Jiménez, se debe 
acudir a un cirujano general, quien 
verificará el diagnóstico y remitirá a 
la operación si es necesario.

Es muy importante que las perso-
nas eviten tomar analgésicos u otro 
medicamento casero, porque esto 
solamente retarda el diagnóstico, es 
decir, por un momento calmarán el 
dolor, pero no eliminarán la com-
plicación. 

La mortalidad por apendicitis to-
davía existe. La única forma de dis-
minuir ese riesgo es acudir a emer-
gencias a tiempo.

Complicaciones
Conforme pasaban los días, el se-

ñor Castro tenía más horas de dolor 
que de alivio. Había confundido sus 
síntomas con una colitis nerviosa, y 
se había automedicado con calman-
tes y remedios caseros, como té de 
hierbabuena. 

Finalmente, después de seis do-
lorosos días, acudió a Emergencias 
del Hospital San Juan de Dios. Des-
pués de exámenes de sangre y de 
orina, y la revisión de un médico, 
fue referido a operación. Durante la 
intervención quirúrgica su apéndice 
se desgarró. Eso complicó su esta-
do, y se tradujo en más días de hos-
pitalización y de tratamiento con 
antibióticos.

Como en cualquier intervención 
quirúrgica, en una apendicectomía 

Síntomas de la apendicitis

• Dolor inicial difuso en la parte 

superior del vientre.

• Mareos, náuseas, pérdida del apetito 

y molestias intestinales.

• Focalización del malestar al lado 

derecho del abdomen.

• Incremento del dolor al ejercer presión 

sobre la zona y alivio al retirarla.

Operaciones 
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existen riesgos como infecciones en 
el período operatorio, sangrados o 
complicaciones por la anestesia ge-
neral. Pero esos riesgos son mínimos 
comparados con los inconvenientes 
de una apendicitis no tratada, que 
incluso pueden llevar a una perito-
nitis y hasta a la muerte.

Innovación quirúrgica
La herida de Carlos tiene unos 6 

centímetros de largo, ya que le fue 
practicada una cirugía convencional. 
Este tipo de operaciones son abier-
tas, es decir, se tiene que escindir la 
cavidad abdominal para extraer el 
apéndice. Esta operación deja cica-
trices de entre 4 y 20 centímetros, 
dependiendo de la complicación de 
la infección y del tamaño del pa-
ciente.

El procedimiento general es reali-
zar una pequeña incisión en el lado 
derecho inferior del abdomen, y 
extraer por la abertura el apéndice 
infectado.

La laparoscopia es una técnica 
quirúrgica que deja incisiones más 
pequeñas, similares a tres peque-
ños orificios en la parte inferior del 

abdomen. Jiménez expresa que la 
apendicectomía laparoscópica se 
realiza generalmente en apendicitis 
que no están muy complicadas.

Esta técnica se viene utilizando 
cada vez más en el país. Las ventajas 
de esta cirugía son que deja menos 
marcas y los tiempos de recupera-
ción se reducen considerablemen-
te. Además, disminuye los dolores 
postoperatorios y aligera el regreso 
a las actividades normales.

Recuperación
Debido a la confusión de sín-

tomas y al tiempo que esperó de 
más, Carlos Castro tuvo una com-
plicación que lo obligó a estar más 
tiempo del normal internado en el 
Hospital San Juan de Dios. Gene-
ralmente, los pacientes son dados 
de alta 3 días después de la opera-
ción. Cuando se practica una apen-
dicectomía simple, la recuperación 
tarda alrededor de 3 semanas. 

Pero si existió alguna complica-
ción durante la cirugía, la persona 
necesitará más tiempo y la medica-
ción con antibióticos para tratar la 
infección y sus secuelas.

Para Carlos, todo lo que sufrió 
fue como una escuela. Con su ex-
periencia espera que otras personas 
no se confíen cuando sientan do-
lores “debajo del ombligo”, y que 
no duden en ir a un médico si las 
molestias se vuelven cada vez más 
intensas. B

Según el doctor Jiménez, 
las personas pueden empezar 
a sentir una molestia difusa 
en el abdomen, sobre todo 

en la parte alta, lo que 
suele confundirse 
con una gastritis.
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Hernias abdominales

La cirugía es 
la solución
El padecimiento afecta 
tanto a niños como a 
adultos mayores. Su único 
tratamiento es el quirúrgico, 
con la ventaja que todos sus 
tipos son operables. 

Operaciones 
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Padecer hernias es bastante común. 
Afectan a cualquier persona, in-

dependientemente de su edad o de 
su género. Pueden darse en cualquier 
parte del cuerpo, aunque las más co-
munes son las abdominales. 

Para el cirujano Fernando Aguilar, 
una hernia es “el paso de una estructu-
ra a través de una pared, por la cual no 
debería pasar”. En el caso de las her-
nias abdominales, se refiere a la salida 
de una víscera por un debilitamiento 
del tejido de la pared abdominal o por 
una condición congénita.

Hay varios tipos y generalmen-
te se clasifican según su ubicación. 
Entre las más comunes están las in-
guinales (en la ingle) y las femorales 
(debajo de la ingle), las hiatales o 
epigástricas (parte alta del abdomen) 
y las umbilicales (cerca al ombligo) 
que son frecuentes en recién naci-
dos y mujeres tras la labor de parto.

También hay hernias adquiri-
das, como la incisional, que apare-
ce cuando la herida de una cirugía 
previa se reabre por haber realizado 
un ejercicio de fuerza, o en pacientes 
que tras la operación no cumplen un 
período adecuado de recuperación. 

Asimismo, en cuanto al diafrag-
ma, una hernia adquirida puede 
darse cuando existe un trauma pe-
netrante (por ejemplo, una herida 
de arma blanca) o un trauma cerra-
do que es producto de un desgarro. 

Michelle Soto
Para BienESTAR
Fotografía: Archivo Grupo Nación
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Diagnóstico
Si son externas, puede presentar-

se un abultamiento que es palpable. 
Cuando son hernias leves, el bulto 
puede aparecer o desaparecer. Estas 
se conocen como reductibles. Cuan-
do la prominencia persiste y está 
acompañada de mucho dolor,  la her-
nia está encarcelada o estrangulada.

La obstrucción es de las compli-
caciones más serias. Se dice que está 
encarcelada cuando la víscera que-
da atrapada y no puede devolver-
se. El estrangulamiento es la etapa 
siguiente: se da cuando la presión 
conlleva una irrigación, es decir, 
puede sangrar o no permite la ade-
cuada circulación.

Cuando la hernia está afectando 
el sistema gastrointestinal, puede 
producir vómitos, indigestión, estre-
ñimiento y otros trastornos.

Factores de riesgo
Es común escuchar que el levantar 

mucho peso es causante de hernias. En 
este sentido, el médico Carlos Alpízar 
considera que una mala técnica pue-
de acelerar la aparición de hernias en 
personas que ya tienen una predispo-
sición genética o se han sometido a 
una cirugía anteriormente, cuya inci-
sión puede volver a abrirse.

También, los tejidos débiles pueden 
facilitar su aparición. El cirujano consi-
dera que la mala calidad de éstos puede 
originarse por la falta de ejercicio y por 
una alimentación baja en proteínas. 

Aguilar agrega que otro factor es 
la edad. “La debilidad es a nivel de 
las fascias, que es el tejido cartilagi-
noso que está donde terminan los 
músculos”, señala. Existe una pre-
disposición genética. 

Para Alpízar, esta se da en una 
apertura más grande de lo normal 
en los ángulos que están en el con-
ducto inguinal. “En el caso de las 
hernias inguinales, se dan cuando la 
musculatura abdominal es de poca 
calidad o escasa, y los ángulos del 
trayecto inguinal son muy abiertos 

Hernias de columna
• Se conocen como discales y son producto 

del desplazamiento de estructuras (dis-
cos) que se encuentran entre las vértebras. 
Cuando se mueven, se suelen comprimir la 
médula espinal y los nervios.

• Si aparecen en el sector bajo de la espalda, 
se conocen como hernias lumbares. Tam-
bién, pueden darse cerca del cuello.

• Los síntomas están asociados al dolor (en 
los hombros y los brazos en caso de las cer-
vicales, y en las extremidades inferiores 
en el caso de las lumbares). También pue-
den presentarse indicios como la pérdida 
de fuerza de la extremidad y sensaciones 
de hormigueo, o contracturas en las zo-
nas afectadas (cuello o región lumbar). 

• Existen tratamientos quirúrgicos, aunque 
no en todos los casos se recomienda la ope-
ración. También hay otros tratamientos con 
analgésicos, antiinflamatorios, relajantes 
musculares, ozono y rehabilitación. 

• Estas hernias son diagnosticadas y trata-
das por los neurocirujanos.

Operaciones 
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debido a una condición genética”, 
recalca.

Los hombres son más propensos 
a desarrollar hernias que las muje-
res. Una explicación podría radicar 
en los tipos de trabajo que desem-
peñan, en los cuales levantan cargas 
que requieren de fuerza excesiva. 
Otra causa podría ser el factor ge-
nético.

Sin embargo, en las mujeres es 
común la hernia umbilical posparto. 
Debido a la fuerza empleada en el 
momento de la labor, se puede abrir 
la pared cercana al ombligo. 

Independientemente de la causa, 
“para resolver una hernia, la única 
forma es operándola”, indica Aguilar.

Cirugía
Todas las hernias son operables y 

todos los procedimientos están dis-
ponibles en el país. La escogencia 
del método más adecuado va a estar 
determinada por el tipo de hernia, 
el tamaño y si hay obstrucción.

Según la técnica quirúrgica, pue-
de requerir de anestesia local o to-
tal. Según Alpízar, el período de re-
cuperación es rápido: puede tardar 
unos 15 días. 

Existen procedimientos abiertos 
o laparoscópicos. Los primeros re-
quieren de abrir una incisión en el 
abdomen, como tradicionalmente 
se conoce, mientras que los segun-
dos recurren a una cirugía menos 
invasiva, ya que se apoyan en la 

utilización de una cámara, y se prac-
tica una incisión más pequeña.

En ambos casos, dependiendo 
del tamaño y de la calidad de los 
tejidos, puede utilizarse la malla. 
Ésta es una estructura más fuerte y 
con una consistencia mayor que sir-
ve de sustituto al tejido dañado. El 
riesgo que se corre es que el cuerpo 
la rechace.

“La idea, ahora con la malla, no 
es volver al tejido original que de 
por sí está debilitado, sino aproxi-
mar estructuras que fortalezcan y 
sustituyan la tensión que tenía ese 
tejido”, comenta Aguilar. 

“Muchas veces, cuando se va a 
reparar una hernia, uno se encuen-
tra con tejidos naturales de mala 
calidad. Se pueden usar mallas sin-
téticas, pero pueden crear reacción 
por cuerpo extraño. Si se pueden 
utilizar los tejidos naturales para re-
parar, es mejor, aunque a veces es 
necesario emplear las mallas”, enfa-
tiza Alpízar.

Sin embargo, los bultos pueden 
volver a aparecer. “Las hernias son 
reincidentes en aproximadamente 
un 1 ó 2 por ciento de los casos, 
independientemente de la técnica 
quirúrgica”, explica Aguilar.

Lo importante es prevenir futuras 
complicaciones provocadas por en-
carcelamiento o estrangulamiento. 
Por esta razón, Alpízar recomienda 
siempre operar cualquier tipo de 
hernia leve. B

43BienESTAR
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Bypass gástrico  
Una alternativa para 
combatir la obesidad 
Aunque sea una medida 
radical, esta cirugía 
ha generado toda una 
revolución en la búsqueda 
de mejores condiciones de 
vida para los pacientes 
con obesidad de alto 
riesgo.

La vida de Steven Martínez, dise-
ñador gráfico de 19 años, cambió 

desde que optó por disminuir su es-
tómago quirúrgicamente. El cansan-
cio, la fatiga, el dolor en las rodillas 
y el ardor en el estómago –molestias 
inmediatas al comer– desaparecieron 
tras 7 meses y 90 kilos menos. Ya no 
tiene la necesidad de adquirir prendas 
por Internet, pues “ahora voy a cual-
quier lugar y puedo comprar ropa y 
conseguir lo que quiero, y no lo que 
hay”, señala Martínez.

Al igual que este joven, muchas 
personas con obesidad extrema 
–antes llamada obesidad mórbida– 
optan por realizarse el bypass al caer 
rendidas por sus fracasos con las 
pastillas, la acupuntura, las inyeccio-
nes, las vendas y las dietas con efec-
tos de rebote.

Mariam Carpio
Para BienESTAR

Operaciones 
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El bypass gástrico consiste en 
una reducción del estómago con un 
puente intestinal, que permite que 
los alimentos sean transportados y 
no absorbidos. Esta cirugía crea un 
pequeño saco con la parte superior 
del órgano, utilizando unas grapas 
especiales de titanio.  Provoca en la 
persona la sensación de sentirse “lle-
na” o satisfecha con pequeñas por-
ciones de comida. 

Según el doctor Ariel Rivera, es-
pecialista del Centro Bariátrico del 
Hospital Cima, el bypass gástrico 
permite la disminución de la absor-
ción de los alimentos, lo que produ-
ce una pérdida de peso significativa 
y duradera.

Condiciones necesarias
El desvelo ante los números que 

marca la báscula, no basta como 

El locutor Kiko Robles se sometió a un bypass gástrico en 2006. La cirugía le permitió dejar atrás la 
obesidad que le estaba restando calidad de vida. El día anterior a la operación pesaba 330 libras.
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 justificación para realizarse el bypass 
gástrico. Según Rivera, esta alterna-
tiva para la pérdida de peso no debe 
verse como una cirugía estética. Al 
contrario, debe concebirse como 
una cura para una enfermedad cró-
nica y letal como lo es la obesidad. 

De esta forma, antes de realizarse 
el bypass, el paciente debe pasar por 
varias pruebas. La primera consiste en 
determinar si es candidato a cirugía, de 
acuerdo a su índice de masa corporal 
(IMC), el cual debe ser mayor de 35. 

El especialista explica que aunque 
una persona tenga sobrepeso –es de-
cir, un IMC de 26 a 30– ésta no es 
candidata a cirugía, pues puede bajar 
el exceso con ejercicios y con dieta. 

Todo lo contrario le sucede a 
una persona con un IMC mayor a 
35, “que aunque sea un gordito fe-
liz, y no tenga ninguna patología, 
es candidato de cirugía. A causa de 
su obesidad extrema está vulnerable 
a problemas de diabetes, hiperten-
sión, trastornos del sueño o articu-
lares”, justifica. 

Además del visto bueno quirúr-
gico, la persona debe tener la apro-
bación psiquiátrica y nutricional. La 
prueba psiquiátrica debe demostrar 
que la persona realmente quiere ba-
jar de peso, más allá de una moda 
o por una aceptación social. Asi-
mismo, sirve para determinar que 
un paciente no tenga adicciones o 
dependencias a sustancias como al-
cohol, drogas o fármacos.

Por su parte, la prueba nutricio-
nal debe demostrar que el paciente 
está consciente de lo que come, y 
del porqué no es adecuado consu-
mir alimentos con altos contenidos 
calóricos. 

La decisión de Steven Martínez 
pasó por un largo y difícil pro-
ceso. Como parte de la prueba,   
tuvo que estar consciente de que 
no podía seguir esclavizado a su 
insaciable y compulsivo apetito. 
“Debía estar seguro de dar un 
drástico golpe de timón a mi vida, 
si quería que ésta se prolongara. 

El bypass gástrico 
consiste en una reducción 

del estómago con un puente 
intestinal, que permite 
que los alimentos sean 

transportados y 
no absorbidos.

Operaciones 

No es solo vanidad

El sobrepeso y la obesidad son conside-
radas como epidemias mundiales, según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS).

Afectan a cerca de 300 millones de per-
sonas. Rivera indica que en Costa Rica el 
bypass gástrico no se debe concebir más como 
una solución estética, sino como una cura 
para la obesidad como una enfermedad. 

El médico argumenta que además de la 
pérdida de peso, este tipo de cirugías provo-
can un cambio metabólico, especialmente en 
pacientes que tienen trastornos de diabetes o 
de hipertensión arterial. 
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Ahora, después de la operación, 
uno no come para sentirse feliz, 
sino por necesidad, por sobrevi-
vencia. Llegás a entender que la 
comida queda en un plano secun-
dario”, relata el joven.

Asimismo, el doctor Rivera ex-
plica que al final de las pruebas, la 
persona debe estar consciente de 
que realizarse el bypass implica un 
compromiso por toda la vida. 

Por ejemplo, le debe quedar cla-
ro que en la parte del puente in-
testinal, ciertos elementos como el 
calcio, el hierro y la vitamina B12 
no se van a poder absorber nor-
malmente. 

De esta forma, si la persona 
no se compromete a tomar suple-
mentos, puede tener pérdida del 
cabello, problemas musculares u 
osteoporosis.

Camino a seguir
“La cirugía es una herramienta, 

y la manera de cómo se utiliza, va 
a ser el éxito a largo plazo”, afirma 
Rivera. En el bypass, la operación es 
solamente uno de los componentes 
del proceso de dos años de atención 
integral del paciente.

Además de la parte quirúrgica, 
dentro del proceso está el compo-
nente nutricional. El paciente pasa 
de ingerir una dieta líquida –en las 
dos primeras semanas– a una de 
texturas con purés y colados, duran-
te los primeros dos meses. Luego, 
puede incorporar paulatinamente 
otros elementos nutricionales.

En este cambio debe estar presen-
te la atención psicológica. Además, 
los parientes cercanos deben estar 
identificados con el proceso, y pre-
pararse para afrontar lo que pueda 
pasar. “Es necesario que la familia 
no se asuste cuando el paciente em-
piece a perder peso en forma ace-
lerada, o bien, cuando rechace ali-
mentos porque se siente realmente 
lleno”, explica el médico del Centro 
Bariátrico.

 Al cabo de 18 meses –y un 
acondicionamiento físico perma-
nente– llega la hora de la cirugía 
reconstructiva para recortar la piel 
colgante, producto del rápido adel-
gazamiento del paciente. Ésta se 
recomienda hacerla sólo hasta que 
el paciente haya alcanzado el peso 
óptimo. B

Alternativas bariátricas

El bypass gástrico es el estandarte de la 
cirugía bariátrica laparoscópica.

Una alternativa de este tipo de procedimien-
tos es la banda gástrica por laparoscopia. En 
esta operación se coloca un anillo alrededor 
de la parte superior del estómago, dándole la 
forma de un reloj de arena. Provoca que el 
paciente tenga una saciedad temprana.

Por su parte, la gastrectomía en manga es 
una operación que implica un corte y una su-
tura del estómago. Se realiza una tuberización 
del órgano, extirpándole el 90 por ciento sin 
alterar el funcionamiento intestinal.
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Como un reloj suizo que marca 
con extraordinaria exactitud el paso 
del tiempo, los marcapasos regulan 
con igual rigurosidad, el ritmo de 
los latidos de algunos corazones un 
tanto descoordinados.

Desde 1978, los marcapasos 
están a disposición del ser humano. 
Desde entonces, han sufrido cam-
bios tecnológicos muy importantes. 
“Hoy, los marcapasos están extraor-
dinariamente bien hechos y son 
muy confiables”, indica el doctor 
Alfredo Brilla, Jefe del Servicio de 
Cardiología del Hospital San Juan 
de Dios. El médico asegura que “los 
utilizamos con mucha frecuencia. 
Por ejemplo, solamente en el San 
Juan de Dios colocamos, aproxima-
damente, 120 por año”.

El marcapasos está constitui-
do por una batería y una serie de 
circuitos electrónicos, los cuales se 
inhiben cuando el corazón funciona 
bien o, por el contrario, envían el 

impulso eléctrico si detectan alguna 
falla cardiaca. 

Desde el punto de vista electró-
nico son muy sofisticados; el equi-
po cuenta con un programador que, 
en forma externa, se le conecta al 
paciente para obtener información 
sobre cómo está funcionando el 
aparato. Advierte sobre posibles 
problemas con el electrodo e infor-
ma sobre el tiempo de vida útil que 
le queda a la batería. 

Además, registra en su memo-
ria los eventos anormales que ha 
presentado el ritmo cardíaco. En 
resumen, el programador le ofrece 
al cardiólogo informaciones muy 
valiosas para realizar, en forma ade-
cuada, el chequeo periódico de los 
pacientes

De utilidad extrema
Los marcapasos se utilizan 

para mejorar en forma sustancial 
la calidad de vida de las personas 

Las personas que portan marcapasos cuentan con una tarjeta de 
identificación que les permite evadir los puestos de detección de 

metales ubicados en los bancos y en los aeropuertos.

Corazones ticos  

Al ritmo del marcapasos 
Lilliana Incera 
CCSS/ Para BienESTAR
Fotografía: Mayela López y
Archivo Grupo Nación

Operaciones 
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cuando presentan ciertas patologías 
cardíacas. Por ejemplo, uno de los 
problemas más serios es el bloqueo 
auriculoventricular que disminuye 
la velocidad de las pulsaciones del 
corazón y, como consecuencia, no 
llega suficiente sangre al cerebro. La 
condición provoca síntomas como 
la pérdida del conocimiento, los 
mareos y el cansancio intenso. 

El marcapasos recupera la ha-
bilidad del corazón de mantener 
la frecuencia de sus pulsaciones, 
normalizando la irrigación sanguí-
nea del cerebro. De igual manera, 
regula las arritmias –sobre todo las 
lentas– y permite la prescripción de 
medicamentos para ajustar las rápi-
das. Los cardiólogos los programan 
de acuerdo a la frecuencia cardiaca 
que el paciente necesita.
Un procedimiento sencillo

Los cirujanos colocan el marcapa-
sos debajo de la piel y del músculo 
mediante un procedimiento quirúrgi-
co muy sencillo. Una vez implantado, 
el paciente permanece internado du-
rante un día, ya que podría sentir ma-
reos leves producidos por los efectos 
secundarios de la anestesia local. 

Tres o cuatro meses después de 
la colocación del aparato, asiste a 
una nueva consulta para una valo-
ración por parte del programador. 
Luego se presenta una vez al año, y 
después lo hará con mayor frecuen-
cia, sobre todo cuando existe la in-
dicación de que la batería –después 

de aproximadamente 10 años– está 
a punto de agotarse. 

Los cirujanos colocan el electro-
do o cable del marcapasos a través 
de una vena que va al corazón. La 
punta del electrodo se ubica en el 
ventrículo derecho, cuando son 
unicamerales o, en el ventrículo y 
la aurícula derecha, cuando son 
bicamerales. Posteriormente, el o 
ambos electrodos se conectan al 
marcapasos. 

Algunos tienen dispositivos que 
aumentan la frecuencia cardiaca 
cuando la actividad del paciente es 
mayor, tal y como lo hace un cora-
zón normal. El uso de uno u otro 
diseño dependerá de la edad y de la 
condición de salud del paciente. Las 
personas mayores de 60 años son 
quienes más los utilizan, pues la es-
peranza de vida de los costarricen-
ses ha aumentado en forma notoria 
y, como consecuencia, se han incre-
mentado las enfermedades degene-
rativas. En esos casos, los implantes 
de marcapasos son necesarios para 
prolongar la vida de los pacientes. 

En algunos casos
Durante su instalación, y en 

muy raros casos, puede producirse 
un rechazo, ya que el organismo lo 
reconoce como un cuerpo extraño, 
a pesar de estar fabricado con ma-
teriales especiales que causan pocas 
reacciones adversas. 

Cuando el rechazo se produce, 
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el cirujano realiza una nueva ciru-
gía para instalarlo en otro lugar y a 
una profundidad mayor en la pared 
torácica. También, puede infectarse 
en el momento de la colocación 
y, como consecuencia, el paciente 
presenta enrojecimiento en el área 
de la cirugía y fiebre, por lo que el 
marcapasos podría emerger a través 
de la incisión. Si eso ocurre, se ins-
tala uno nuevo en el lugar contra-
rio. “Quien vive con un marcapasos 
puede tener una vida normal”, ase-
gura el doctor Brilla.

Los marcapasos pueden colocar-
se al lado derecho o izquierdo del 
pecho, y a los niños se les ubica en 
la cavidad abdominal y, por lo ge-
neral, viven con ellos por el resto de 
sus días. B

Operaciones 
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Cuídelo
El paciente con marcapasos tiene que evitar 

traumas intensos en el área donde está colocado 
el dispositivo.
• No debe apoyarse el teléfono celular en el 

sitio donde se encuentra el aparato.
• Los procedimientos como la resonancia 

magnética están contraindicados para quie-
nes poseen marcapasos.

• La tomografía axial computarizada (TAC) 
y la radioterapia no perjudican el buen fun-
cionamiento del aparato.
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Más vida para  

el corazón

Un estilizado catéter que se intro-
duce por la arteria femoral em-

pieza a recorrer las arterias, mientras 
tanto los profesionales en ciencias 

médicas vigilan atentos su recorrido 
en un monitor que está al frente, has-
ta localizar la lesión que ha puesto al 
paciente al filo de la navaja.

María Isabel Solís
CCSS/ Para BienESTAR
Fotografía: Archivo Grupo Nación

La terapia endovascular toma fuerza en Costa Rica. Muchos 
pacientes que se operaban a corazón abierto tienen ahora 
acceso a este procedimiento que reduce las complicaciones 

y acorta el período de convalecencia. 

Operaciones

El doctor Carlos Calderón revisa a Celia Méndez tras un procedimiento quirúrgico para la colocación 
de un stent en su corazón. La operación fue realizada con éxito en el Hospital San Juan de Dios. 



53BienESTAR

Una vez allí, colocan el stent, 
una pequeña prótesis o aparato que 
se encarga de abrir la luz arterial y 
permitir que la sangre fluya sin difi-
cultad por el torrente sanguíneo. El 
dispositivo también se emplea para 
corregir aneurismas o abultamien-
tos arteriales.

La terapia endovascular ha re-
volucionado la medicina. En poco 
tiempo, ha desplazado a otros proce-
dimientos como la cirugía de bypass 
o cirugía de derivación arterial. Los 
médicos consideran que el proce-
dimiento de bypass no quedará en 
el olvido, pero, coinciden en que se 
recurrirá cada vez menos a este tipo 
de intervenciones quirúrgicas.

La terapia endovascular ofrece a 
los pacientes un sinnúmero de bene-
ficios, tales como la disminución de 
las posibles complicaciones, la rapi-
dez en la salida para la recuperación 
(el paciente puede irse a su casa al 
día siguiente), y una convalecencia 
de bajo riesgo, aumentando el es-
pectro de vida.

En Costa Rica, se realiza la tera-
pia endovascular desde hace poco 
más de veinte años. Uno de los pri-
meros profesionales que la inició 
fue el doctor Carlos Calderón, he-
modinamista del Hospital San Juan 
de Dios, quien se entrenó en los 
Estados Unidos y es uno de los pro-
fesionales costarricenses con mayor 
experiencia en este tipo de procedi-
mientos.

A la vanguardia
Al principio, era una terapia que 

se realizaba con una escasa frecuen-
cia, puesto que la Caja Costarricense 
de Seguro Social (CCSS), no había 
incorporado a su menú de suminis-
tros el stent o endoprótesis. 

Sin embargo, ahora la institución 
provee a los paciente dispositivos de 
tecnología de punta, solo compara-
bles con los que se utilizan en los 
mejores centros europeos. Los Hos-
pitales México, San Juan de Dios y 
Calderón Guardia realizan el proce-
dimiento como parte de su rutina.

En el Hospital San Juan de Dios, 
se inició con la terapia endovascu-
lar colocando el stent en las arterias 

¿Qué es la cirugía de bypass?
Esta intervención quirúrgica consis-

te en crear una especie de puente para 
que la sangre evite pasar por una zona 
arterial que se halla obstruida. Para 
ello, el cirujano conecta un trozo de 
vena o de arteria desde la aorta hasta 
la arteria obstruida. De esta manera, se 
normaliza la circulación de sangre y se 
reducen las posibilidades de que el pa-
ciente sufra un infarto del miocardio.

Se conoce como una cirugía de de-
rivación. Es el tratamiento de elección 
cuando un paciente sufre angina grave 
o dolor en el pecho y no ha obtenido 
ningún beneficio del tratamiento far-
macológico. 
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coronarias de aquellos pacientes a 
quienes se les detectaba una esteno-
sis o estrechez arterial. Este tipo de 
estrechez es producida por un pro-
blema muy común en Costa Rica, 
conocido como aterosclerosis (acu-
mulación de grasa en el revestimien-
to interno de la pared arterial). 

Posteriormente, se colocaron 
stent en las arterias periféricas, lue-
go en las carótidas (aquellas arte-
rias que irrigan el cerebro) y en los 

últimos tiempos, se ha avanzado 
hasta de llegar a la posibilidad de 
corregir, mediante este tipo de ciru-
gía, aneurismas de aorta abdominal 
y cerebrales, además de la estrechez 
en las arterias cerebrales.

Según Calderón, la seguridad 
social costarricense es líder en estos 
procedimientos en Latinoamérica, 
al punto que son muchos los pro-
fesionales extranjeros que llegan a 
entrenarse en esta terapia. B

La terapia endovascular ha 
revolucionado la medicina. En 
poco tiempo, ha desplazado a 
otros procedimientos como la 
cirugía de bypass o cirugía 

de derivación arterial.

En 2004, cirujanos del Hospital Calderón Guardia aplicaron una técnica endovascular de primer 
mundo para salvar la vida de Marco Monge, quien sufría de un aneurisma en el músculo cardíaco.

Operaciones 
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Transcurría el año 2001, cuan-
do por casualidad, una pro-

fesional en medicina palpó en su 
abdomen una masa muy extraña, 
que sus manos de clínica no logra-
ban determinar con precisión, y 
sin pensarlo dos veces, indicó a la 
paciente un ultrasonido urgente.

El examen determinó que el ha-
llazgo clínico era un aneurisma gi-
gante en la aorta abdominal: una 
especie de abultamiento que difi-
cultaba la circulación y debilitaba 
la pared arterial. 

Sin saber claramente qué sig-
nificaba aquel diagnóstico, y por 
indicación de la profesional, doña 
Isabel Ramírez inició, junto con 
sus hijos, el periplo por los hospi-
tales nacionales para conocer las 
opciones terapéuticas disponibles 
para tratar el aneurisma.

Fueron muchas las consultas 
profesionales y pocas las esperan-
zas. Las probabilidades de éxito 
de la cirugía a corazón abierto 
eran del 50 por ciento, pues los 
cirujanos sostenían que se trataba 
de una cirugía que entrañaba gran 
riesgo.

No obstante, según narra doña 
Isabel, “Dios me puso en el cami-
no al cardiólogo Carlos Calderón”, 

quien había iniciado años atrás, la 
terapia endovascular en otros va-
sos sanguíneos como las arterias 
coronarias, las carótidas y las pe-
riféricas.

El especialista había acumu-
lado una vasta experiencia en 
corregir la estrechez arterial con 
la colocación de stent. El cardió-
logo le habló de las ventajas del 
procedimiento y le expuso la 
posibilidad de colocarle la pró-
tesis en el Hospital San Juan de 
Dios.

A pesar de ciertas dudas, tanto 
ella como su familia tomaron la 
decisión de aceptar la propues-
ta del doctor Calderón. Tras los 
exámenes de rigor, el 10 agosto 
de 2001, fue llevada a la sala de 
Hemodinamia del Hospital San 
Juan de Dios para que le realiza-
ran el procedimiento.

Así, se convirtió en la primera 
persona a quien se le colocó –en 
Costa Rica, Centroamérica y el 
Caribe– una endoprótesis de aorta 
abdominal. 

A la fecha, ha sobrevivido seis 
años, de manera opuesta a una 
hermana, dos hermanos y su pa-
dre, quines fallecieron por la mis-
ma causa. B

Un testimonio de vida
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Esperanza dentro del útero

Muchos niños no han nacido y ya 
conocen lo que es luchar y ga-

narle la batalla a una enfermedad. Así 
sucede cuando en su diminuto orga-
nismo se detectan lesiones o malfor-
maciones, que únicamente pueden co-
rregirse mediante la cirugía fetal, una 
especialidad relativamente nueva, que 
inició en la década de 1980. 

Con este tipo de cirugía, se trata de 
salvar la vida del bebé y devolverle la 
esperanza a la madre de dar a luz a un 
niño sano. Antes de la aparición de la ci-
rugía fetal, eran escasas las posibilidades 
que tenía la ciencia médica para tratar y 
para prevenir las malformaciones intrau-
terinas. Una salida dolorosa y poco be-
neficiosa era el aborto terapéutico, pero 
la más frecuente era dejar que el embara-
zo transcurriera y esperar el nacimiento 
del bebé, para aplicarle los tratamientos 
médicos correspondientes. 

Hoy, gracias a los modernos méto-
dos de diagnóstico, las malformacio-
nes y otras lesiones presentes en el feto 
pueden corregirse a tiempo, e incluso 
adelantar el nacimiento, de ser necesa-
rio, para asegurarle al niño una mejor 
calidad de vida.

Trayectoria 
Los países pioneros en materia de 

cirugía fetal son los europeos, Estados 
Unidos, Brasil y Venezuela. En Costa 
Rica, se practica hace poco más de 10 
años. El Hospital Calderón Guardia 
es uno de los centros médicos con ma-
yor experiencia y donde existe todo 
un equipo de especialistas encabezado 
por el doctor Gerardo Escalante.

En 1998, este médico realizó toda 
una proeza médica, al extraer un tu-
mor quístico del pulmón derecho de 
la pequeña María Consuelo Pizarro, 
oriunda de Guanacaste, con apenas 6 
meses de gestación. En la actualidad, 
disfruta de una salud envidiable, y tan-
to ella como sus padres no se cansan 
de agradecerle al sistema de seguridad 
social solidaria por la vida de su hija. 

Entre los principales procedimien-
tos que se efectúan en el Hospital 
Calderón Guardia están la colocación 
de catéteres y drenajes, además de la 
eliminación de quistes en riñón, vejiga 
y abdomen.

El Hospital Calderón Guardia pro-
yecta incursionar a partir del próximo 
año en el tratamiento de padecimientos 

Damaris Marín
CCSS/ Para BienESTAR 

La cirugía fetal es uno de los últimos avances de la ciencia 
médica. Mediante esta intervención es posible corregir lesiones o 
malformaciones que ponen en riesgo la vida del bebé en gestación.

Operaciones 
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de mayor complejidad, como las her-
nias en el diafragma, la obstrucción de 
las vías urinarias, los bloqueos cardia-
cos, las malformaciones en el rostro y 
la hidrocefalia, entre muchos otros.

Para alcanzar el objetivo, capacita-
rá a su personal y adquirirá el equipo 
médico de punta requerido en estos 
casos.

Según el doctor Kay Uwe Sander, 
ginecólogo y perinatólogo, integrante 
del equipo de cuatro cirujanos que atien-
de estos casos en el Hospital Calderón 
Guardia, el procedimiento requiere de 

un alto grado de minuciosidad y certe-
za por parte de los médicos.

La mayoría de procedimientos 
de cirugía fetal son efectuados en el 
segundo y en el tercer trimestre de 
embarazo, cuando el bebé tiene un 
mejor tamaño, y por lo tanto, facilita 
el trabajo quirúrgico, que es bastan-
te minucioso. Según el especialista, 
de esta manera se ha logrado salvar 
la vida de gran cantidad de niños 
costarricenses, y además, se les ha 
dado la oportunidad de saber que 
toda lucha vale la pena. B

En 2005, médicos del Hospital Calderón Guardia extendieron la vida de un pequeño en el vientre 
de su madre. Sin embargo, el niño murió después de nacer por complicaciones respiratorias.
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Las molestas piedras
Gerald Iván Montero 
CCSS/ Para BienESTAR
Fotografía: Anny Leiva
Producción: Roselyn Carrillo

Los riñones y la vesícula biliar son víctimas de los malos 
hábitos alimenticios y nutricionales de los costarricenses.

El exceso de algunas sustancias 
en el organismo humano pue-

de generar la formación de cálculos 
–conocidos como piedras– tanto en 
el riñón como en la vesícula biliar.

En ocasiones, estos cálculos pue-
den pasar desapercibidos durante 
mucho tiempo, incluso años. Pero 
su aparición puede originar una se-
rie de trastornos por el dolor y la 
incomodidad que generan.

Dolor al costado
En el caso de los cálculos en el 

riñón, se presentan principalmente 
por deshidratación, es decir, porque 
la persona no consume una canti-
dad adecuada de líquido.

En Costa Rica –asegura el doctor 
Emmanuel Chavarría, urólogo del 
Hospital México– los cálculos en los 
riñones son muy frecuentes en las re-
giones de Puntarenas y Guanacaste. 

Operaciones 
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“Estas son zonas muy calientes y la 
gente acostumbra a tomar poco líqui-
do”, indica el médico.

A la ausencia de hidratación, se 
unen otros factores que predispo-
nen la aparición de piedras en los 
riñones: la obstrucción de las vías 
urinarias, el consumo excesivo de 
alimentos alcalinos, los problemas 
congénitos del riñón, las dificulta-
des en la absorción de calcio y el 
hiperparatiroidismo (trastorno de 
las glándulas parótidas, las cuales 
mantienen los niveles apropiados de 
calcio en la sangre y en los huesos).

“Las vías urinarias son una tubería 
que se tapa mientras se continua pro-
duciendo la orina. Los cálculos estiran 
las paredes del uréter y producen do-
lor”, comenta el doctor Chavarría. El 
médico asegura que es fundamental 

conocer la composición química de 
las piedras –a fin de tratarla– además 
de la causa que está produciéndo-
las. Sin embargo, en casi un 80 por 
ciento de los casos, el motivo no se 
llega a conocer con exactitud.

Entre las opciones existentes 
de tratamiento para solucionar los 
problemas generados por los cálcu-
los renales, predomina la llamada 
litotricia. Este procedimiento médi-
co utiliza ondas de choque (ondas 
sonoras) para romper cálculos en 
pedazos diminutos, los cuales se lo-
gran expulsar fácilmente al orinar.

Pero esta no es la única opción. 
Dependiendo del tamaño y la loca-
lización del cálculo, también se pue-
den utilizar la cirugía endoscópica 
del uréter, la cirugía percutánea para 
formaciones grandes y en un pe-
queño porcentaje, la cirugía abierta 
para los casos muy complicados.

Sin embargo, es mejor evitar la 
formación y la nueva aparición de los 
cálculos. El consumir una cantidad de 
líquido suficiente (alrededor de ocho 
vasos diarios) y el orinar alrededor de 
un litro de líquido diario, ayudan a 
prevenir muchos inconvenientes.

¿Y las piedras en la vesícula?
Ubicada debajo del hígado, la ve-

sícula es un saco muscular cuya fun-
ción es la reserva de bilis producida 
en el hígado. Se encarga de almace-
narla, concentrarla y regularla. En 
ocasiones, debido a la acumulación 

Cosa de cálculos
En la mayoría de ocasiones, la for-

mación de cálculos renales no represen-
ta mayor complicación para la perso-
na. Sin embargo, si su aparición llega 
a obstruir algunas de las vías urinarias, 
puede producir dolores intensos.

Los cálculos biliares aparecen en di-
ferentes formas, cantidades y tamaños, 
dependiendo de las sustancias que las 
conformen. Sus dimensiones abarcan 
desde pocos milímetros hasta varios 
centímetros, llegando a ocupar incluso 
todo el tamaño de la vesícula.
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 de algunas sustancias, los fluidos se 
puede solidificar, formando cálculos. 

El doctor Pablo Alvarado, ciru-
jano del Hospital México, sostiene 
que los cálculos en la vesícula, co-
nocidos también como colelitiasis, 
se conforman de muchos tipos de 
sustancias; entre las más comunes 
están el colesterol, el calcio y el bili-
rrubinato de calcio.

La colelitiasis constituye un pro-
blema sumamente frecuente en la po-
blación costarricense. Tanto así, que 
gran cantidad de los procedimientos 
quirúrgicos realizados en el Hospi-
tal México está 
relacionada con 
cálculos biliares. 
“Esta patología 
engrosa, en gran 
parte, nuestra lis-
ta de espera”, sos-
tiene Alvarado.

Este problema médico es más fre-
cuente en la mujer que en el hombre, 
debido a la presencia de ciertas con-
diciones hormonales y metabólicas.

La obesidad también es uno de 
los factores asociados a la forma-
ción de cálculos en la vesícula. Sin 
embargo, según el cirujano, no hay 
estudios concretos que digan que 
por sí misma es una causa que pre-
disponga a las personas. General-
mente no hay un factor único.

Los cálculos en la vesícula pue-
den estar presentes durante mucho 
tiempo en el organismo, sin ocasio-

nar molestias ni presentar ningún 
síntoma. Sin embargo, una vez que 
comienzan a complicarse, pueden 
producir dolor abdominal, náuseas 
e incluso vómito después de la inges-
ta de alimentos grasosos. Además, 
pueden provocar inflamación de la 
vesícula, fiebre y dolor persistente.

Una vez que el ultrasonido ha 
permitido la detección de los cálcu-
los, y dependiendo del tamaño y de 
la cantidad, se realiza un procedi-
miento quirúrgico para eliminarlos, 
conocido como colecistectomía la-
paroscópica. Éste reduce el riesgo de 

complicaciones, 
como la infla-
mación crónica 
de la vesícula, la 
obstrucción de 
los conductos bi-
liares o hasta el 
cáncer.

El doctor Alvarado asegura que 
esta cirugía no solamente resulta 
más efectiva que las opciones ante-
riores, sino que aporta grandes be-
neficios al paciente, como los estéti-
cos (por el tamaño de las heridas), 
además de la disminución de los 
riesgos y de las complicaciones.

La recuperación de un paciente 
al que se le ha practicado una cole-
cistectomía laparoscópica suele ser 
rápida y sin mayores restricciones 
alimenticias, debiendo evitar única-
mente los alimentos con altos con-
tenidos en grasa. B
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La litotricia utiliza ondas 
de choque para romper los 
cálculos renales en pedazos 

diminutos. Así se logran 
expulsar fácilmente del 

cuerpo durante la micción.
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La rodilla   

El padecimiento 
del pánico
David Goldberg
Para BienESTAR
Fotografía: Archivo Grupo Nación

Las lesiones en esta articulación no son solamente dolorosas y 
complicadas, sino que pueden llegan a ser frustrantes.

Son comunes en el nivel competiti-
vo. Los deportistas están sujetos, 

en algún momento de sus carreras, 
a tener un accidente o un desgaste, 
y consecuentemente sufrir lesiones 
por períodos prolongados.

Pocos corren con la suerte de tran-
sitar por el profesionalismo sin ser 
víctimas de deficiencias en los múscu-
los, las articulaciones, los huesos o los 
ligamentos. Dentro del ámbito de los 
deportes de contacto –como el fútbol 
y el baloncesto– las lesiones de rodilla 
son el temor más acosador.

Una ruptura de ligamentos, de 
meniscos o de cartílagos puede lle-
var a un deportista de alto rendi-
miento del cielo al infierno.

Acumulación de factores
De acuerdo con el doctor Jaime 

Ulloa, ortopedista con especialidad 
en medicina del deporte, durante sus 
años de experiencia con deportistas 

Articulaciones

Erick Lonis y Jorge Arias Tuk afrontaron problemas
en las rodillas a lo largo de sus carreras deportivas.
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costarricenses ha observado que las 
lesiones de rodilla pueden convertir-
se en una de las más graves, pues 
esta articulación es la encargada de 
la estabilidad y del soporte de todo 
el peso del cuerpo.

Ulloa explica que una operación de 
cartílago puede ocupar una recupera-
ción de cuatro a cinco meses, una de 
meniscos de dos a tres meses, y una 
de ligamentos de tres a seis meses. 
El paso de esas semanas semeja una 
eternidad en el mundo deportivo. 
Lo que es más frustrante 
aún, es que éstas pue-
den acontecer sin 
siquiera ser provo-
cadas por un gol-
pe, a las cuales el 
especialista defi-
ne como  “lesio-
nes traumáticas”.

Evidencias como 
el trágico llanto del 
futbolista brasileño Ro-
naldo en 2000 (ruptura de 
tendón rotuliano) –que lo mantuvo 
fuera del campo de juego por un pe-
ríodo de 20 meses– se asoman en 
las mentes de los deportistas cuan-
do caen al suelo, ya conociendo el 
diagnóstico de su propio físico.

Casos locales
Dentro de nuestras fronteras se 

encuentra el ejemplo del exarque-
ro de la Selección Nacional y del 
Deportivo Saprissa, Erick Lonis, quien 

en setiembre de 1999 fue operado 
por una ruptura de ligamento cruzado 
anterior y desgaste del líquido en su 
rodilla izquierda. Estuvo fuera por seis 
meses.

“Es difícil. Cuando uno está acos-
tumbrado al ejercicio, y pasan estas 
cosas, todo varía: el apetito, el ánimo, 
el deseo sexual, todo. Es realmente 
frustrante”, sostiene Lonis.

Otro caso es el del recién retira-
do astro del baloncesto tico, Jorge 

Arias Tuk. El liceísta sufrió una 
ruptura de cartílago en su 

rodilla izquierda en ju-
nio de 2006.

“Hay que tener 
mucha paz, porque 
puede ser desespe-
rante. El tiempo en 
cama, en muletas y 
el ocupar ayuda para 

muchas cosas. Hay 
que tener tranquilidad”, 

afirma el deportista, quien 
fue operado Ulloa.

Cada caso es diferente
No obstante, el afrontamiento 

del proceso de recuperación depen-
de de cada individuo. Ulloa, Lonis 
y Arias aseguraron que han visto 
deportistas que lo toman con mo-
tivación, otros se deprimen y hasta 
algunos llegan a desobedecer las 
indicaciones médicas, lo que atrasa 
e inclusive puede arruinar la recupe-
ración. B

Varios seleccionados 
nacionales han sufrido 
por sus rodillas: Paulo 

César Wanchope, Gilberto 
Martínez, Michael 
Rodríguez, Ronald 

Gómez, Reynaldo Parks 
y Adrián De Lemos, 

entre otros.
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¿Por qué cuidar 
la rodilla?
Hugo Tassara
Para BienESTAR
Fotografía: Anny Leiva
Producción: Roselyn Carrillo

La delicada estructura y el 
complejo funcionamiento 

de esta articulación 
de soporte la hacen 

propensa a sufrir 
problemas

serios.

Lucy vivió hace 
cuatro millones de 

años en los bosques 
del este de África. 
Los machos de su 
especie apenas al-

canzaban un metro 
y medio, y ella medía 

poco más de un metro. 
Sus restos óseos fueron 

encontrados en 1974.
Cuando Lucy habitaba en 

el continente considerado como 
la cuna de la humanidad, se ha-
bía dado un cambio en el clima 
del planeta. Las llanuras reverde-
cieron y los simios se atrevieron 
a bajar de la seguridad de los 
árboles para aventurarse en una 
odisea por la tierra firme.
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Aunque ella tenía característi-
cas simiescas, la sorpresa para la 
comunidad científica resultó ser 
su condición bípeda, es decir, ca-
minaba sobre dos pies. Sus brazos 
eran aún muy largos, pero andaba 
erguida como los humanos. No se 
apoyaba en sus cuatro extremida-
des para desplazarse. Su columna 
empezaba a parecerse a la del ser 
humano actual, al igual que sus ro-
dillas, las cuales recibían gran parte 
de su peso. Así, empezarían a darse 
los primeros problemas en la articu-
lación central de las piernas.

Constitución
Cada fémur termina en dos cón-

dilos: interno y externo. Éstos enca-
jan en los platillos tibiales. Entre los 
cóndilos y los platillos, existen los 
meniscos, que amortiguan el roce y 
el contacto entre las superficies de 
los huesos.

Como ocurre en todas las articu-
laciones móviles, en la rodilla existe 
una membrana sinovial, cuyo líqui-
do actúa como lubricante. 

Así, como un medio de 
protección, contención y defensa, la 
rodilla está reforzada por los tendo-
nes, que constituyen las terminacio-
nes de los músculos. Los de la rodi-
lla nacen en diversas superficies del 
fémur y terminan en las caras an-
teriores o laterales de la tibia o del 
peroné. Por ejemplo, el tendón ante-
rior de la pierna, es la prolongación 

del cuádriceps –el músculo extensor 
de la pierna que termina en la ti-
bia–. Del mismo modo, existen en 
la rodilla los ligamentos: lateral in-
terno, lateral externo y los pertene-
cientes a los músculos isquiotibiales 
ubicados en la parte posterior de la 
pierna. 

Naturalmente, este no es un tra-
tado de anatomía. Solamente que-
remos bosquejar, de una manera 
simple, los elementos claves que 
constituyen la rodilla.

Lesiones
Este tipo de padecimientos requie-

ren de un tratamiento muy específico, 
determinado por un médico ortope-
dista o un quinesiólogo certificado. 
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Muchas veces los consejos e indi-
caciones formuladas por personas 
de buena voluntad, “sobadores” o 
–en el peor de los casos, charlata-
nes– apresuran los problemas y las 
complicaciones.

La inflamación de la membrana si-
novial es la hinchazón de rodilla más 
frecuente. Un médico especializado 
puede extraer el líquido con una jerin-
ga, determinando los períodos necesa-
rios de reposo hasta que la membrana 
se desinflame. No es recomendable 
el uso de rodilleras –tan frecuente en 

estos casos– porque en realidad con-
tribuyen a atrofiar las rodillas.

Una persona de vida sedentaria, 
con tendencia al sobrepeso y que 
incluso usa el ascensor para subir 
al segundo piso, estará mucho más 
propensa a lesiones que aquel de 
permanente vida activa, que realiza 
ejercicios con regularidad, y que por 
lo mismo, tiene musculatura pode-
rosa en el cuádriceps que extiende 
la pierna.

Hay otras circunstancias que 
promueven las lesiones de la rodi-
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lla, como ciertos defectos postulares 
o las llamadas “corvetas” que predis-
ponen lesiones internas. 

La prevención es un factor im-
portante para evitar las lesiones de 
la rodilla. Por ejemplo, un desgarro 
–la ruptura de la fibra muscular– 
puede producirse por un deficiente 
estiramiento antes de grandes es-
fuerzos. 

Igualmente sucede al realizar 
movimientos que van más 
allá de los límites nor-
males del músculo o 
de la articulación, 
como cuando se 
juega en can-
chas barrosas. 

Al produ-
cirse un desga-
rro muscular, 
si hay rotura 
parcial, un buen 
tratamiento ba-
sado en el reposo, 
con hielo y desinfla-
matorios, son de gran uti-
lidad. Si la rotura es total, la cirugía 
es el único camino adecuado.

Cuestión de años
Como es natural, la edad juega 

un rol vital en cualquier problema 
articular. 

Por supuesto, aquellas personas 
que tuvieron una vida activa y ade-
cuada, tendrán ventajas efectivas so-
bre aquellas de vida sedentaria. 

A los 45 años, los huesos se 
desmineralizan con la consecuente 
pérdida de calcio. A los 50 aparecen 
señales de osteoartritis –desgaste ar-
ticular– que marcan los años. Man-
tener el tono muscular y el de los 
tendones –mediante ejercicios– es la 
gran y maravillosa receta. 

Cuando el trote pasa a ser un re-
cuerdo y las marchas diarias consti-
tuyen una saludable referencia, los 

médicos ortopedistas insisten 
en la maravillosa vía del 

ciclismo, por ser una 
actividad de míni-

mo impacto para 
las rodillas, al 
mismo tiempo 
que fortalece 
los músculos 
del muslo, es-
tabilizando la 

rodilla.
Lucy, el lejaní-

simo antepasado 
humanoide, nos sir-

vió como carta de pre-
sentación al tema de la rodilla. 
Hoy, los ortopedistas aconsejan 
la bicicleta estacionaria, en la 
tranquilidad y la seguridad de un 
gimnasio o de la casa, para darle 
a la rodilla la fortaleza que la ale-
je del quirófano. 

Así, Lucy no se sentiría pre-
ocupada por habernos heredado 
la ancestral costumbre de cami-
nar sobre dos pies. B

La prevención 
es un factor importante 

para evitar las lesiones de 
la rodilla. Por ejemplo, un 
desgarro –la ruptura de 
la fibra muscular– puede 

producirse por un deficiente 
estiramiento antes 

de grandes esfuerzos.



68 BienESTAR

Caderas peligrosas
Randall Corella
Para BienESTAR

Las caídas son la causa principal de las fracturas de cadera, un 
tipo de quebradura que requiere atención máxima antes, 

durante y después de ocurrida.

Solamente basta dar un mal 
paso, resbalar en el baño o trope-
zar con una alfombra para empezar 
un camino que podría convertirse 
en un calvario. Las caídas son las 
culpables principales de que las 
fracturas de cadera resulten un mal 
común entre los costarricenses. 

Según la Dirección de Estadística 
de la Caja del Seguro Social (CCSS), 

en nuestro país se presentan 
tres casos diarios de fractura de 
cadera. De ellos, un 30 por ciento 
ocurre en mayores de 65 años.

El daño provocado por estas que-
braduras suele ser tan severo, que la 
mayoría de los casos requiere de 
una intervención quirúrgica. Pero el 
problema no acaba ahí: una inade-
cuada recuperación puede afectar la 
calidad de vida del adulto mayor, al 
punto de causarle la muerte.

La cadera está formada por un 
conjunto de huesos ubicados a la 
mitad del cuerpo. Al nivel de la ingle, 
se encuentra el acetábulo, el hueso 
que se une con el fémur. En esa área 
de unión ocurren las fracturas.

En los jóvenes, estas quebraduras 
obedecen más a golpes recibidos en 
un accidente de tránsito o al caer de 
una gran altura. Según los especia-
listas, esa juventud les permite supe-
rar el trance con rapidez.

Sin embargo, la doctora María de 
los Ángeles Solís, Jefa de Geriatría 
del Hospital Raúl Blanco Cervantes, 
asegura que cuando se trata de adul-
tos mayores, la historia es diferente.
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La causa principal de las fractu-
ras de cadera en ancianos son los 
golpes recibidos al caerse. A ello, se 
suma el desgaste de los huesos pro-
vocado por la osteoporosis, un mal 
común en personas mayores de 60 
años, sobre todo en mujeres.

De acuerdo con Solís, aunque 
varios factores como las alteracio-
nes propias de la edad y las enfer-
medades predisponen la caída de 
un anciano, el entorno en que se 
desenvuelven proporciona el ma-
yor número de riesgos, pues 
deben enfrentar algu-
nas “trampas” que no 
fueron tomadas en 
cuenta al construir 
las casas.

Los especialistas 
las llaman “barreras 
arquitectónicas”. Se 
trata de obstáculos 
como pisos disparejos, 
alfombras sueltas, gradas y 
baños sin agarraderas o pasillos os-
curos, que pueden provocar la pér-
dida del equilibrio.

“A ellos se suman el uso de zapa-
tos inapropiados, objetos o juguetes 
tirados en el piso y animales domés-
ticos que pueden causar un trope-
zón”, añade Solís.

Sumo cuidado
Si fallan las prevenciones y un 

anciano sufre una fractura, los ex-
pertos recomiendan inmovilizar al 

paciente mientras recibe atención 
paramédica y es trasladado al hos-
pital. Ya en el centro médico, un 
ortopedista diagnosticará el tipo de 
fractura que tiene. Esta puede ser in-
tracapsular o extracapsular, según la 
parte del hueso que se rompa.

“Las primeras son las menos co-
munes, ocurren a nivel del cuello y 
la cabeza del fémur. Se les llama así 
porque quedan dentro de las articu-
laciones, cubiertas por los ligamen-
tos de la cadera”, explica el doctor 

Vladimir Castro, especialista en 
ortopedia.

De acuerdo con 
Castro, es en la zona 
extracapsular –la 
parte alta del fémur 
que queda por fuera 
de la articulación- 

donde se asientan la 
mayoría de las fractu-

ras, pues se trata de la 
región más osteoporótica o 

donde el hueso es más débil.
“Para los pacientes con fracturas 

de cadera, el estándar es realizar ci-
rugía, y lo recomendable es que sea 
operado, como máximo, 48 horas 
después del trauma”, resalta Castro.

La resolución quirúrgica depen-
derá del tipo de quebradura que su-
fra el paciente. En el caso de las frac-
turas intracapsulares se reemplaza 
la cadera con una prótesis. “En los 
pacientes mayores de 75 años con 
una vida sedentaria, se recomienda 

En 2006, 
108 ancianos 
ingresaron al 

Hospital Raúl Blanco 
Cervantes como 
víctimas de una 

caída.
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hacer un reemplazo parcial de ca-
dera, esto es sustituir la cabeza del 
fémur por una prótesis metálica. 
En los pacientes de 60 a 75 años, 
con una mayor actividad física, se 
recomienda un reemplazo total de 
cadera, o sea, cambiar el fémur y el 
acetábulo por unas prótesis de me-
tal y polietileno”, añade.

Cuando se trata de fracturas ex-
tracapsulares, se utilizan dispositi-
vos de fijación interna, como una 
placa deslizante. Esta consiste en un 
tornillo que se coloca de la cabeza 
del fémur hacia fuera y se une a una 
placa que se adosa en la cara lateral 
del fémur y se fija al hueso con pi-
nes o tornillos.

“Los clavos femorales proxi-
males son parecidos, solo que en 

lugar de ir la placa por fuera, se 
coloca un clavo por dentro del 

hueso y se fija con tornillos”, 
agrega el ortopedista.
Apoyo vital
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Una vez que el paciente es opera-
do, deberá esperar de 8 a 12 sema-
nas para empezar a apoyarse sobre 
sus piernas; sin embargo, los médi-
cos insisten en que la persona inicie 
un proceso de rehabilitación a más 
tardar una semana después de la ci-
rugía, pues durante la convalecencia 
muchos casos se complican.

Un estudio realizado en 2002 por 
especialistas del Hospital México, re-
veló que en Costa Rica la mortalidad 
de la fractura de cadera alcanza el 20 
por ciento: uno de cada cinco pacien-
tes fallece después de haberse frac-
turado y un porcentaje similar sufre 
serias secuelas el resto de su vida. 

La mitad de las personas que 
sufre esta fractura muere a los dos 
meses; mientras el 25 por ciento de 
quienes quedaron con vida fallecen 
10 meses después, y el restante 25 
por ciento, arrastra complicaciones.

“Muchos ancianos llegan aquí 
con complicaciones posoperatorias, 
como síndromes de inmovilización, 
infecciones, depresión, úlceras, des-
nutrición e incontinencias”, afirma la 
doctora María de los Ángeles Solís.

Para la doctora Erika Cyrus, di-
rectora de la Escuela de Terapia 
Física de la Universidad Santa Pau-
la, lo ideal es que el paciente empie-
ce su rehabilitación en los primeros 
siete días tras la cirugía, pues así 
no acumula secreciones, aumenta 
la fuerza muscular, trabaja la parte 
cardiovascular y puede, sin impor-

tar la edad, ser lo más funcional 
posible.

“El primer día se hacen ejerci-
cios isométricos. Esto es apretar los 
músculos sin mover la articulación, 
también se hace entrenamiento de 
traslado de la cama a la silla de 
ruedas y de regreso. En el segundo 
día se hace abducción de la pierna, 
flexión de la rodilla y se continúa 
con los ejercicios isométricos. Lue-
go se comienza con los ejercicios a 
tolerancia del paciente y el apoyo en 
los miembros inferiores, así como el 
entrenamiento en las actividades de 
la vida diaria”, explica.

De acuerdo con Cyrus, después 
del quinto día y hasta las cuatro se-
manas se hacen ejercicios para for-
talecer los músculos, la flexión de 
rodilla y la marcha con una ayuda 
de bastón o de andadera. 

El paciente recibe rehabilitación 
2 ó 3 días a la semana y se le capa-
cita para que los días restantes haga 
ejercicios.

Tanto Cyrus como Solís son en-
fáticas en afirmar que los familiares 
juegan un papel importante en la 
recuperación del paciente.

“El apoyo de la familia es vital, 
si hay alguien cercano que ayude al 
paciente a hacer los ejercicios, que 
esté pendiente de él, que lo motive 
a valerse por sí solo, la mayoría de 
los casos se recuperan”, concluye la 
fisioterapeuta. B
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Amputaciones   

El camino 
    continúa
Katzy O’neal
Para BienESTAR

La separación de un miembro es un procedimiento que salva 
vidas. Sin embargo, la pérdida es una situación difícil que 

conlleva un cambio significativo.

Alfonso Gómez, de 81 años, 
y Edgar Castro, de 57 años, se 
encontraron en el tercer piso del 
Hospital México, y aunque uno 
vive en Tibás y el otro en Heredia, 
tienen algo en común que los llevó 
a compartir habitación en el mismo 
centro médico: una amputación.

En ambos casos, la separación 
de las extremidades inferiores fue 
la única opción médica para res-
guardar su vida. “A pesar de que es 
mutilante, es una cirugía salvadora. 
Es la única oportunidad que tiene 
el paciente, pues de no amputar, va 
a terminar con una gangrena que 
puede causarle la muerte”, recono-
ce el doctor Antonio Houved, Jefe 
del Servicio Vascular Periférico del 
Hospital México.

La amputación es un procedi-
miento quirúrgico que extirpa una 
parte del cuerpo a través de uno 
o más huesos. Es el último medio 

cuando la extremidad resulta con 
un daño irreparable en su irri-
gación o en su circulación, de la 
misma forma que cuando una in-
fección es incontrolable.

Causas
Alfonso y Edgar cumplen con 

los principales requisitos para este 
tipo de cirugía: diabetes y proble-
mas circulatorios. Además, han 
sido fumadores por muchos años, 
lo cual complica su situación, pues 
la sangre no fluye adecuadamente 
hacia las extremidades.

Las principales señales que 
anuncian una amputación –en los 
casos de diabetes o de enfermedad 
vascular periférica– son el dolor 
permanente en la extremidad 
aún al estar acostado, la necrosis 
(muerte de tejidos) y un grado de 
infección incontrolable. La segun-
da causa más frecuente para la 
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separación de una extremidad es 
una lesión aguda que destruya de 
forma irreparable el riego sanguí-
neo. Este tipo de lesiones traumá-
ticas son comunes en los acciden-
tes de tránsito, que además, son la 
principal causa de muerte violenta 
en Costa Rica.

Cirugía
La amputación es una cirugía 

que involucra el hueso, la piel, los 
músculos, los nervios y los vasos 
sanguíneos del miembro. Se realiza 
tanto en miembros superiores (bra-
zos) como en miembros inferiores 
(piernas) y en diferentes niveles o 
secciones de éstos. 

Los procedimientos quirúrgicos 
varían para cada sección y procu-
ran mantener las cualidades de la 
parte que queda unida al cuerpo 
–conocida como muñón– para que 
el paciente pueda rehabilitarse exi-
tosamente.  Por ejemplo, cuando 
se amputa por debajo de la rodilla, 

se raspa el resto del hueso para for-
mar un contorno liso. Además, se 
seccionan los músculos justo por 
debajo del hueso, para obtener 
un muñón adecuado, y se procura 
cubrirlo con colgajos de piel que 
brinde movilidad y sensibilidad 
para ajustar la prótesis. Los ner-
vios y los vasos sanguíneos son 
aislados para evitar daños. 

El después
Tras la cirugía, la recuperación 

del paciente suele ser rápida. Sin 
complicaciones, el muñón cicatriza 
entre 7 y 10 días después, y pronto 
puede comenzar a utilizar una pró-
tesis. La capacidad de iniciar con 
la terapia y el uso de la prótesis 
dependen de la edad, la fuerza y la 
agilidad de la persona.

Se estima que entre más tem-
prano se reciba el tratamiento de 
rehabilitación y la colocación de la 
prótesis, más exitosa será la recu-
peración. 

Diabetes y amputación 
Los pacientes con problemas para producir insulina tienen un riesgo cuatro veces mayor 

de ser amputados, debido a los problemas de mala circulación que presentan, además de 
ser proclives a desarrollar infecciones. 

Solamente en el Hospital México, se realizan 12 amputaciones en promedio al mes, de 
las cuales el 50 por ciento corresponde a pacientes diabéticos.

El diabético experimenta falta de sensibilidad en los pies y en las manos, lo que propicia 
quemaduras y cortaduras que no son tratadas a tiempo. 

En estos pacientes, una simple lesión hecha con un cortaúñas, al pisar un chinche o al 
golpearse contra un mueble, puede terminar en la amputación de un miembro.
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Aunque las heridas externas 
cierran rápido, las emocionales 
perduran por varios meses en el 
paciente y en sus familiares.

Una amputación se trata como 
un duelo, ya que implica la pér-
dida de una parte importante del 
cuerpo. Por lo regular, la ausencia 
altera su imagen y puede disminuir 
su autoestima.

Resolver el conflicto emocional 
que produce esta cirugía toma va-
rios meses. Depende de los recur-
sos emocionales de cada persona, 
de la calidad de vida que ha teni-
do y de la preparación que haya 
existido antes de la operación, se-
gún indica María Gabriela León, 
psicóloga clínica del Hospital 
Calderón Guardia. La aceptación 

es el primer paso para crear un 
nuevo proyecto de vida y comen-
zar a hacer las adaptaciones nece-
sarias para integrarse al entorno. 
En este proceso, el apoyo –tanto 
emocional como económico de 
los familiares– es muy importante, 
pues el paciente se enfrenta a la 
pérdida de la locomoción, a cam-
bios en sus costumbres hogareñas 
y quizás a la pérdida del trabajo.

En el caso de Alfonso, el apoyo 
de sus 16 hijos ha sido fundamen-
tal. Su hija mayor dejó el trabajo 
para dedicarse a cuidarlo, pues por 
su discapacidad motora y su avan-
zada edad, ya no puede andar solo. 
Por su parte, don Edgar se apoya 
en su esposa y en su madre para 
continuar con una vida activa. B

Riesgos y complicaciones
Como todo procedimiento quirúrgico, la am-

putación conlleva riesgos para el paciente. Los 
más frecuentes son la perforación, los espasmos 
o trombosis de los vasos arteriales o venosos, 
las hemorragias, los hematomas, el dolor cróni-
co, las arritmias y las infecciones.

El doctor Houved –quien tiene 27 años de 
ejercer la especialidad– señala que el riesgo 
más importante para el paciente es que se vuel-
va a presentar la necrosis en el muñón y deba 
efectuarse una reamputación. No obstante, el 
médico asegura que esta complicación es poco 
frecuente, y que la mortalidad por amputación 
es cercana al 0,5 por ciento.


