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INTRODUCCIÓN 

 
En Colombia, la instrumentación quirúrgica ha tenido reconocimiento gracias al avance 

en su formación, regulación e interdisciplinariedad. En ese sentido, se comenzó a 
reconocer como una profesión independiente, al establecerse Programas de formación y 

Asociaciones que respaldan la práctica y actualización de los mismos. Así mismo, a lo 
largo de los años, con el avance tecnológico, estos profesionales se han adaptado y 
familiarizado con equipos de alta tecnología e innovación, lo cual requiere una 
actualización constante de conocimientos y habilidades aplicadas en las diferentes áreas 
de desempeño (1). 

 
Dicho lo anterior, el instrumentador quirúrgico es un componente esencial, en el 

ejercicio de identificación y reconocimiento de situaciones que pueden llegar a perjudicar 
la salud individual y colectiva, de esta manera es fundamental que cuente con manuales 
sobre los diferentes procesos y procedimientos que se efectúan en el quirófano y/o fuera 
de él, dado que, al complementar su trabajo con el de otros profesionales y disciplinas 
como los anestesiólogos, enfermeras y médicos, entre otros que hacen parte del talento 
humano, permite garantizar la atención quirúrgica segura (2). 

 

El instrumentador quirúrgico es una pieza importante y un miembro activo del personal 

quirúrgico, puesto que, se encarga del ejercicio de gestionar la disposición y el uso 

correcto de los diferentes insumos y dispositivos, además, de vigilar actividades de 

asepsia y antisepsia necesarias para realizar una cirugía con estándares de calidad, 

adecuada a la hora de integrar un grupo quirúrgico, el cual interviene en el procedimiento.  

 

Este profesional adquiere las habilidades, destrezas y competencias necesarias 

contando con la información y disposición, para realizar las diferentes labores, que le 

competen en una cirugía. Herramientas como los manuales, le permiten tener una 

preparación previa, no solo disponiendo de los insumos y elementos precisos para el 
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procedimiento, sino que contemple con cualquier tipo de eventualidad que pueda 

perjudicar la seguridad del paciente y del equipo interprofesional. 

 

En un  estudio en el cual se determinan los “Estilos de aprendizaje en la práctica de 

estudiantes de instrumentación quirúrgica”(3), menciona que  la Instrumentación 

Quirúrgica tiene un amplio campo de aplicación en “asistencia en salas de cirugía y 

consultorios especializados, dirección de centrales de esterilización, gerencia, 

administración, industria y comercio de dispositivos médico quirúrgicos”(3), por lo cual, el 

proceso formativo en Colombia radica en realizar una capacitación previa a la experiencia 

en el campo clínico.  

 

De esta manera, se desarrollan competencias o habilidades laborales específicas, a 

partir de lo que requiere el talento humano en salud al momento de trabajar, siendo así 

el desarrollo de competencias y habilidades parte importante del desempeño profesional, 

las cuales se adquieren desde una base teórica, observando que una carrera práctica 

como la Instrumentación, requiere de herramientas que pueden desenvolver un estilo de 

aprendizaje específico.  

 

Así mismo, se encontró que algunos de las circunstancias que actúan en el déficit en 

la formación de los estudiantes se encuentran los hábitos de estudio, siendo prácticas 

académicas rutinarias que el alumno realiza para ilustrarse, lo cual involucra actividades 

como organizar el tiempo, espacios, mejorar técnicas y métodos, implicando disciplina y 

dedicación de los mismos. Cuando un estudiante no adquiere los conocimientos 

esperados, entra en una etapa de estrés, es decir, manifiesta un malestar físico, psíquico 

o comportamental por las demandas académica que no confrontan de manera asertiva 

(4). 

 

En la búsqueda de información se evidencia que no se encuentra suficiente literatura 

académica relacionada con la labor del instrumentador quirúrgico en procedimientos de 

Artrodesis de columna lumbar.  
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Teniendo en cuenta lo anterior, el presente trabajo tiene como objetivo crear una 

herramienta didáctica que recopile la información fundamental de artrodesis de columna 

lumbar, donde se brinda información sobre los procedimientos, insumos y dispositivos, y 

además permita una preparación con el fin de brindarle al estudiante de instrumentación 
quirúrgica un material de apoyo que aporte a su aprendizaje. 

 
La metodología utilizada consta de 3 fases, la primera  se busca, recolecta y organiza 

la información qué se utilizara, en la secunda, el desarrollo y la creación de la herramienta 
digital en la cual, aparte de verificar la información también se tiene en cuenta algunos 
aspectos estéticos como lo son la calidad de las imágenes, el tipo de fuente y letra y la 
forma de presentación de los párrafos, esto con el fin de ser llamativo y organizando, y 
la última fase consta de pasar la herramienta por 7 expertos en el tema para qué den su 
opinión objetiva respecto al resultado de la fase 2, Los expertos contaban con la 
posibilidad de realizar recomendaciones según sus conocimientos las cuales se tuvieron 
en cuenta al momento de revisar los resultados. 
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2. PROBLEMA 
 
El instrumentador quirúrgico es un miembro fundamental en el ejercicio de “reconocer 

situaciones y problemas que inciden en la salud de individuos y grupos sociales, según 

sean los escenarios de desempeño de sus actividades, propenderá por la conservación, 

el mantenimiento y el desarrollo de la salud de esos individuos” (1). Para que este 

miembro activo del equipo quirúrgico desarrolle sus labores, es importante que cuente 

con textos académicos sobre los diferentes procedimientos y procesos que se realizan 

en el quirófano, para enfrentarse al trabajo en equipo e interdisciplinar con otros 

profesionales como son; anestesiólogos, enfermeras, médicos, radiólogos, ingenieros, 

entre otros, garantizando una atención quirúrgica segura y eficiente.  

 

De acuerdo con Hernández (2) “la instrumentación quirúrgica como profesión se 

construye bajo profundas bases científicas, con lo que se busca formar profesionales 

íntegros, comprometidos con su crecimiento académico y profesional” (2). Para dar un 

sustento sólido en el desarrollo del aprendizaje al aplicar y seguir protocolos quirúrgicos.    

 

Según la Comisión de las Comunidades Europeas (5) “El progreso de la asistencia 

sanitaria depende de los avances científicos y tecnológicos. Las nuevas tecnologías 

tienen repercusiones en los posibles logros, y además en el modo en que se organiza y 

presta esta asistencia” (5).  De lo anterior, se identifica la necesidad de desarrollar nuevas 

herramientas digitales que sean alimentadas por avances tecnológicos y estudios 

científicos más actualizados. Se menciona la importancia de invertir recursos financieros 

para la organización, en la formación de personal en el área de la salud capacitado e 

íntegro, para preparar individuos en las diferentes ramas de la salud y fomentar las 

actividades en la investigación (5).  

 

En la Revista Española de Educación Comparada, se realizó el estudio “La formación 

de la enfermería quirúrgica: una visión comparativa desde Europa”(6), allí se describe la 

rama quirúrgica dentro de la profesión de enfermería, donde se identifica que los 

estudiantes de esta carrera, aparte de conocimientos en el campo de la enfermería, se 
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preparan para diferentes especialidades del ámbito quirúrgico, lo que conlleva aprender 

y desarrollar ciertas habilidades y conocimientos exclusivos de cirugía. De lo anterior, se 

difiere que la falta de una carrera profesional con énfasis netamente quirúrgico en estos 

países, ha implicado una connotación negativa para estos profesionales, causando 

exceso de responsabilidades y ampliando su campo laboral hasta lo quirúrgico.  

 

Para el desarrollo de conocimientos teóricos en los alumnos universitarios, la mayoría 

de los docentes realizan clases magistrales. Los estudios en pedagogía han demostrado 

que actualmente existen diversos tipos de enseñanza, por lo que, realizar clases 

magistrales, puede no afectar la comprensión y aprendizaje de los estudiantes, 

especialmente en el área salud, por eso los maestros, en sus clases deben usar 

herramientas que permitan el trabajo colaborativo, centrado en roles y casos prácticos 

simulados en aulas y laboratorios, para de esta manera  brindar al estudiante 

herramientas que permitirán realizar sus prácticas en escenarios reales con 

conocimientos y algunas habilidades previas.   

 

Según un estudio de la Universidad de Santiago de Chile (7), la práctica en los 

hospitales es el lugar donde los alumnos pueden llevar a la práctica lo aprendido en su 

educación teórica de las áreas específicas en su quehacer como profesional, por lo que 

es un reto para los estudiantes enfrentar las expectativas sobre un buen desempeño en 

su futuro rol (7).  

 

En el artículo “Expectativas y experiencias de aprendizaje en la práctica profesional de 

estudiantes del área de la Salud” (7), realizado en Chile, los autores concluyen que “no 

siempre los procesos de aprendizaje en las áreas teóricas y clínicas están lo 

suficientemente cohesionados, lo que podría llevar a una confusión por parte del 

estudiante, quien espera realizar procedimientos que puede, pero que no están descritos” 

(7).  

 

Por lo anterior, el papel del maestro es significativo en la formación, pues influenciará 

puntualmente en el alumno. En otras palabras, si bien se requieren profesores de distintas 
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áreas para la formación básica y de temas interdisciplinares, es aún más importante la 

existencia de personal experimentado en el campo profesional de formación, con 

conocimiento fáctico y bagaje que permita a los estudiantes, obtener información de 

primera mano, experiencial y no solo teórica, para tener un panorama real del ejercicio 

de su actividad, los retos, dificultades; además, pueda prever diferentes situaciones, en 

las que se puede ver envuelto tales como: falta de insumos, situaciones de emergencia, 

trabajo bajo presión, entre otros (7).  

 

Así mismo, en un proyecto realizado en México (4) se encontró que algunas de las 

causas que participan en el déficit de la formación en los estudiantes, se encuentran los 

hábitos de estudio, siendo prácticas académicas rutinarias, donde el alumno realiza para 

instruirse, lo cual involucra actividades como organizar el tiempo, espacios, mejorar 

técnicas y métodos, implicando disciplina y dedicación de los mismos. Cuando un 

estudiante no adquiere los conocimientos esperados, entra en una etapa de estrés, es 

decir, manifiesta un malestar físico, psíquico o comportamental por las demandas 

académicas que no enfrenta de manera asertiva (4).  

 

De acuerdo con los autores de un estudio de la Universidad Autónoma de Sinaloa en 

México (4), la mayoría de las personas ingresan a las entidades de formación superior, 

motivados por las expectativas de los proyectos futuros, lo que resulta, en algunas 

circunstancias, como experiencias estresantes, de complejo manejo, y se agrava 

sumamente, en los casos donde se desempeñan profesiones relacionadas con las 

ciencias de la salud, lo que se convierte en una fuente generadora de altos niveles de 

estrés. Múltiples autores sostienen que los alumnos al ingresar en la universidad llegan 

con fallas en los hábitos de aprendizaje, además en el trayecto de su formación la gran 

mayoría de estos, no llegan a desarrollarlos, de manera que se afecta su rendimiento 

académico (4).   

 

Dentro de los elementos descritos por los estudiantes como justificantes para su falta 

de hábitos de estudio, se encuentran la falta de herramientas e información más 

asequible dentro de sus áreas de formación o de temas específicos. Además, es 
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pertinente mencionar la baja calidad de la formación básica y media, centrada en la 

difusión y adquisición de conocimientos descontextualizados, y que no aportan al 

desarrollo de hábitos, lo que se refleja en niveles bajos de lectura, concentración y 

análisis crítico demostrado por los alumnos al ingresar a la educación superior sin romper 

con esos hábitos y falencias de los jóvenes de los niveles anteriores del sistema 

educativo.  

 

Teniendo en cuenta lo anterior, resulta necesario crear una herramienta didáctica que 

recopile la información fundamental de temáticas específicas y generales, dentro de 

están encontramos los manuales, donde se brinda información sobre los procedimientos, 

insumos y dispositivos, y además permiten una preparación detallada acerca de 

actualizaciones, nuevas investigaciones y avances científicos en el área.  

 

Una vez descrito lo anterior, se halló en la exploración de la literatura una investigación 

realizada por la Universidad Tecnológica del Valle del Mezquital de Ciudad de México (8), 

la cual hace referencia a que “Los manuales son un instrumento importante en la 

administración, pues persiguen la mayor eficiencia y eficacia en la ejecución del trabajo 

asignado al personal para alcanzar los objetivos de cualquier entidad, así como la de las 

unidades administrativas”(8),  Por esto, la herramienta permite interacción y aprendizaje, 

fortaleciendo el procesos de enseñanza, siendo una orientación y referencia sobre 

procedimientos, protocolos, pautas y mejores prácticas en diferentes entornos. Así 

mismo, proporcionan un fundamento sólido y actualizado, a la hora de efectuar 

decisiones clínicas, promoviendo una atención de calidad.  

 

El Ministerio de Salud y Protección Social en Colombia (9), llego a proponer ciertos 

manuales, sin embargo, uno que ha llamado mucho la atención es la Guía Técnica 

“Buenas prácticas para la seguridad del paciente en la atención en salud” (9). La cual 

cuenta con la finalidad de “desarrollar y fortalecer el conocimiento técnico y 

administrativo, además de competencias y habilidades para la ejecución de prácticas 

seguras (barreras y defensas) por parte del personal de salud responsable de ejecutar 

las actividades relacionadas con la atención del paciente” (9). De lo anterior con el fin que 



 

20 
 

los procesos pre, trans y postquirúrgico, sean efectivos, eficientes y eficaces para 

disminuir los sucesos de eventos adversos e incidentes.  

 

En Colombia, se realizó un estudio, en el cual se determinan los “Estilos de aprendizaje 

en la práctica de estudiantes de instrumentación quirúrgica”(3), allí, se menciona que  la 

Instrumentación Quirúrgica tiene un amplio campo de aplicación en “asistencia en salas 

de cirugía y consultorios especializados, dirección de centrales de esterilización, 

gerencia, administración, industria y comercio de dispositivos médico quirúrgicos”(3), por 

lo cual, el proceso formativo en Colombia reside en efectuar una capacitación teórica 

previa a la práctica clínica. 

 

De esta manera, se desarrollan competencias o habilidades laborales específicas, a 

partir de lo que requiere el talento humano en salud al momento de trabajar, siendo así 

el desarrollo de competencias y habilidades parte importante del desempeño profesional, 

las cuales se adquieren desde una base teórica, observando que una carrera práctica 

como la Instrumentación, requiere de herramientas que pueden desenvolver un estilo de 

aprendizaje específico.  

 

Teniendo en cuenta lo anterior, los autores dedujeron: “no hay un estilo de aprendizaje 

definido para los instrumentadores quirúrgicos, puesto que, al ser un estilo desarrollado 

de manera individual, que está influenciado por factores intrínsecos y extrínsecos” (9), 

tales como las costumbres, los gustos, las habilidades, el desarrollo cognitivo, entre 

otros., resulta imposible unificar un método que individualice y optimice el mecanismo de 

enseñanza-aprendizaje. En el cual se percibe, que la falta de modos de aprendizaje se 

puede solventar aplicando herramientas que facilitan la adquisición de conocimientos en 

los diferentes contextos profesionales, junto con los procesos de supervisar, controlar y 

autorregular de los estudiantes.   

 

En el caso de la Universidad El Bosque, situada en Bogotá, se encontraron un total de 

cinco trabajos de grado, los cuales están enfocados en el diseño de herramientas 
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didácticas que convergen en reforzar diversos procedimientos de Instrumentación 

Quirúrgica, como lo son:  

 

El primero que se encontró se denomina “Diseño y validación de la cartilla de lavado 

de manos” (10), “como estrategia pedagógica para la promoción de hábitos saludables 

en la población infantil en el proyecto Un bosque para la escuela de la Universidad El 

Bosque” (10), en este trabajo de grado los autores destacan el someter a validación por 

expertos este tipo de herramientas con el propósito de brindar un material que sea 

coherente con los objetivos (10). 

 

Un curso virtual llamado “Diseño y validación de un curso virtual como herramienta de 

capacitación en dispositivos médicos y seguridad del paciente dirigida a estudiantes de 

instrumentación quirúrgica de la Universidad El Bosque” (11), en el cual los autores 

recomiendan la creación e implementación de estas herramientas de acceso libre en las 

clases y además invitan a los estudiantes a ser parte del manejo de estas herramientas, 

lo que les permitirá enriquecer su conocimiento y además pensar en la creación de 

nuevas tecnologías en diferentes temáticas de acuerdo con las necesidades que se 

identifiquen (11). 

 

Un Objeto Virtual de Aprendizaje (OVA) “Diseño y validación OVA artroscopia de tobillo 

en eXeLearning como estrategia pedagógica para fortalecer el conocimiento en 

estudiantes de Instrumentación Quirúrgica Universidad El Bosque”(12), en este proyecto 

los autores recalcan la importancia e impacto que pueden llegar a generar los objetos 

virtuales de aprendizaje en las áreas de la salud, además evidenciaron dificultades por 

falta de literatura y documentación en el tema de artroscopia de tobillo dirigida a 

instrumentadores quirúrgicos (12). 

   

Un proyecto denominado  “Diseño y validación de una cartilla de comportamientos 

saludables como estrategia pedagógica para la promoción de hábitos saludables en la 

población infantil colombiana intervenida en el marco de actividades del proyecto 

Unbosque para la escuela de La Universidad El Bosque”(13), dentro de las conclusiones 
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de este trabajo de investigación los autores describen que los temas de la herramienta 

deben ser referentes y correspondientes, a las poblaciones a las cuales se dirigen (13)  

 

Además, se encontró un proyecto que llamo mucho la atención y se destacó teniendo 

en cuenta el objetivo de este trabajo denominado “Manual de procesos en 

instrumentación quirúrgica para la patología de labio fisurado y paladar hendido” (14), en 

el cual se denota específicamente la orientación hacia el perfil del instrumentador 

quirúrgico, donde se describen patologías, anatomía y los diversos procesos y 

procedimientos en la atención de pacientes con labio fisurado y paladar hendido, 

determinando el orden y la importancia del paso a paso para apoyar al lector 

instrumentador quirúrgico, sin embargo destacan que otros profesionales del campo de 

la salud lo pueden utilizar en pro al beneficio de los pacientes; estos documentos 

anteriormente nombrados se encuentran en el repositorio institucional, dentro del trabajo 

de grado realizado por alumnos de la facultad de medicina enfocados en el programa de 

Instrumentación Quirúrgica.   

 

En busca de información que soporte esa falta de información dirigida específicamente 

al Instrumentador Quirúrgico y su quehacer, se halló un artículo que habla sobre los 

“Factores que intervienen en el aprendizaje de ortopedia y traumatología en estudiantes 

de instrumentación quirúrgica en la ciudad de Bogotá” (15). 

 

Allí, se detectan las circunstancias que actúan en el aprendizaje, en la especialidad de 

ortopedia y traumatología sobre alumnos en un organismo de Educación Superior, 

“33,8% de los estudiantes declara que influye la falta de práctica, el 18,3% las dificultades 

para comprender procedimientos, 4,2% las deficiencias en la interpretación y análisis, el 

2,8% en escases de conocimientos previos y 1,4% la mala utilización o interpretación de 

conceptos”(15), también busca determinar cuál es la “suficiencia de recursos didácticos 

específicamente las fuentes de información para el aprendizaje de los aspectos 

especializados que requiere el instrumentador quirúrgico, lo que corresponde a la 

disponibilidad de información especializada que responda a los objetivos de 

aprendizaje”(15), además, analiza la pertinencia de estas herramientas, las cuales deben 
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garantizar el progreso de competencias, de manera pertinente con la información 

especializada, relevante, al ser soportada a partir de una búsqueda de la información. 

 

Se identifica que los problemas lumbares tienen gran relevancia en los habitantes 

Colombianos y de Suramérica con alta probabilidad de intervenciones quirúrgicas, 

teniendo en cuenta que la patologías lumbares se encuentran relacionadas con la labor 

desempeñada en el transcurso de su vida presentándose de acuerdo con los “riesgos 

biomecánicos como: la posición de la columna vertebral en flexión, el levantamiento y 

depósito de carga, la manipulación de peso mayor a 15 kg, la postura de cuerpo 

caminando, la exposición a vibración a cuerpo entero, y el tiempo de exposición”(16), de 

acuerdo a las labores que desempeñen, teniendo en cuenta lo anterior, la mayoría de 

población colombiana se encuentra expuesta muchas horas laborales e involucra una 

mala postura lo que se refleja a futuro en una patología lumbar en la mayoría de los 

sucesos en la población adulta-mayor con promedio de 50 años (17). 

 
Respecto a lo nombrado anteriormente, se evidencia que una de las principales 

patologías en la población es el canal lumbar estrecho de origen degenerativo, causando 

así hipertrofia en las estructuras que contiene el canal raquídeo, creando presión en el 

sistema neurológico, ocasionando molestias lumbares. Encontrando así, en su manejo 

clínico la intervención quirúrgica, con respecto a que el “canal lumbar estrecho es la 

principal causa de incremento en las indicaciones de cirugía en pacientes mayores de 65 

años”(18), realizando así intervenciones quirúrgicas mediante artrodesis, transpedicular 

y posterolateral, ya que “En lo referente a la estabilización intervertebral (fijación - 

artrodesis) en columna degenerativa, la artrodesis posterolateral comparada con el 

manejo conservador o con la descompresión aislada, ha demostrado mejores resultados 

clínicos”(18). 

 

Considerándose la Artrodesis de columna lumbar posterior el procedimiento que 

permite la fusión de dos vértebras lumbares de manera permanente con el fin de evitar 

el movimiento de un segmento vertebral a causa generalmente de dolor lumbar que es 

causado por la inestabilidad de las articulaciones vertebrales (19), esta técnica es la más 

comúnmente utilizada para afecciones como lo son: estenosis del canal, 
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espondilolistesis, enfermedad degenerativa del disco intervertebral, tumores e 

infecciones, al ofrecer resultados satisfactorios (20) es por esto que se considera una 

técnica confiable con resultados positivos y una tasa de satisfacción relevante (21). 

 

Al no encontrar suficiente literatura académica relacionada con la labor del 

instrumentador quirúrgico en procedimientos de Artrodesis de columna lumbar, se 

identifica la necesidad de la creación de un instrumento el cual describa y motive futuras 

generaciones de instrumentadores quirúrgicos, para que actualicen y diseñen más textos 

especializados para enseñar y aprender las especialidades médico quirúrgicas.   

 

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente, manifestamos la interrogante de 

investigación presentada a continuación:  
 

¿Cuáles son los contenidos para un manual de procesos quirúrgicos en Artrodesis 
de columna lumbar dirigido a estudiantes de instrumentación quirúrgica? 
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   3. JUSTIFICACIÓN 
 

Para asegurar el bienestar a todos los usuarios teniendo en cuenta los grados de 

complejidad en las instituciones prestadoras de salud, se debe contar con talento humano 

caracterizado y capacitado en la asistencia de servicios en el campo de la salud. 

deteniendo en cuenta lo que dictamina la “Ley 1438 de 2011 del Congreso de la 

República de Colombia”(22), donde describe la Atención Primaria en Salud como “ 

estrategia de coordinación intersectorial que permite la atención integral e integrada, 

desde la salud pública, la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, el 

diagnóstico, el tratamiento, la rehabilitación del paciente”(22).  

 

A partir del estudio presentado desde el semillero de investigación de la Fundación 

Universitaria Área Andina (23), denota los factores como “la reducida cantidad de 

insumos para complementar el proceso de aprendizaje, la mínima interacción con la 

realidad y en el caso de la tecnología la información inespecífica recibida; las 

consecuencias se reflejan en el bajo rendimiento académico” (23). Según esto, se 

identifica un déficit en definición de roles, lo cual no ayuda a identificar las 

responsabilidades que conlleva un instrumentador en dichos procedimientos; debido a 

esto se desemboca en un extenso y tedioso proceso de obtener la información necesaria 

de este amplio campo. Como se puede observar en el Foro de Medicina en artrodesis de 

columna lumbar - Bogotá (24), donde se evidencia poca información en el procedimiento 

de artrodesis lumbar.   

 

La búsqueda científica realizada en este proyecto permitió diseñar y validar esta 

herramienta digital, la cual cuenta con información sustentada, la población objetivo son 

estudiantes de instrumentación quirúrgica, teniendo en cuenta que los autores de este 

proyecto encontraron deficiencia en información dirigida específicamente en esta área, 

pero se considera que podrá usarla cualquier personal del área de salud interesado en 

aprender sobre Artrodesis de columna lumbar.  
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Por este hecho es pertinente diseñar una obra escrita; según lo descrito por  la 

Universidad Tecnológica del Valle del Mezquital de Ciudad de México (8), la cual describe 

que  los manuales son “un instrumento importante en la administración, pues persiguen 

la mayor eficiencia y eficacia en la ejecución del trabajo asignado al personal para 

alcanzar los objetivos de cualquier entidad, así como la de las unidades 

administrativas”(25), con el fin que los estudiantes de instrumentación quirúrgica puedan 

encontrar la información pertinente y específica en Artrodesis de columna lumbar; al tener 

a la mano este contenido; los alumnos serán capaces de encontrar información con total 

pertinencia como anatomía, terminología, diagnóstico y procesos y procedimientos de la 

cirugía mencionada, lo cual les dará a conocer sus funciones y realizarlas con mayor 

seguridad, al facilitar su seguridad en el desempeño durante las prácticas formativas 

donde podrán implementar y aplicar en escenarios reales lo aprendido (25).    

  

Esta herramienta digital ofrece información acerca de la preparación de insumos y 

dispositivos medico quirúrgicos utilizados, permitiendo durante las prácticas formativas 

mejorar su comunicación con el equipo quirúrgico al mejorar la eficiencia, eficacia y 

desempeño en este tipo de procedimientos de alta complejidad  

  

Además, cabe resaltar que el estudio a realizar no tendrá riesgo para quienes 

contribuyan con su desarrollo, ya que se basará en una búsqueda y recolección de 

información científica y luego se validará por expertos, respetando las consideraciones 

presentadas en la carta de invitación dónde deciden participar voluntariamente. También 

se permitirá una mayor adherencia a los protocolos institucionales, para conseguir los 

objetivos de las instituciones de salud al ofrecer servicios de calidad para garantizar la 

seguridad del paciente y su familia, a partir de un trabajo pluridisciplinar.  

 

Con respecto a lo anterior, esta investigación cuenta con la aprobación del Comité 

Institucional de Ética, según Acta No. 026-2023 del 5 de diciembre de 2023, asegurando 

la integridad y el cumplimiento de las normas. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 

Para el diseño de este manual en artrodesis de columna lumbar es importante tener 

claridad de diferentes conceptos relacionados al tema, también se realizará una 

descripción teórica de lo relacionado con columna, comenzando por su anatomía, 

etiología, fisiopatologías, realizando un enfoque en columna lumbar su clasificación, el 

tratamiento quirúrgico, insumos e instrumental necesarios para cirugía. Lo anterior se 

basa en indagar en la literatura elaborada por los autores del proyecto.  

 

4.1 MANUAL. 
 

Instrumento y/o herramienta de organización la cual permite recopilar información 

significativa e importante, con respecto a un proceso o procedimiento, de manera 

didáctica para facilitar su comprensión (26). Además, se utiliza para explicar funciones, 

instrucciones, problemas o procedimientos, sirviendo como guía para comprender o 

ejecutar un acto, el cual designe una maniobra con el cuerpo, manos o proceso que exige 

una habilidad a la hora de ejecutar o entender un tema, el cual es transmitido por medio 

de información específica, ayudando al lector a desenvolverse en una situación 

determinada.  

 

De acuerdo con esta información, se considera significativo aclarar que son y cuál es 

la diferencia entre los tipos de texto, dentro de los que encontramos: 

 

4.2 TEXTO EDUCATIVO O ACADÉMICO. 
 

Se define como texto académico a toda producción escrita que surge del ámbito 

educativo, independientemente del grado de educación, ya sea básico o superior como 

lo es pregrado, postgrado, etc. Se entiende también como texto académico a las 

publicaciones, libros, artículos, escritos profesionales e investigaciones destacadas y de 

diversas disciplinas del saber. Los textos académicos en sí mismos constituyen un 
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género literario, puesto que responden a una necesidad de comunicación del saber, 

conocimientos disciplinares, explicativos, descriptivos, ejemplares, entre otros (27).  

 

Cuando se enfoca en manejar la temática de textos académicos es necesario el uso 

de las herramientas más importantes de los investigadores que publican artículos 

científicos. Estos deben desarrollarse de forma precisa y universal para la comprensión 

de cualquier individuo, siendo así un texto organizado y claro que transmita las ideas 

principales y secundarias, de manera concreta (27). 

 

La realización de un escrito se desarrolla gracias a la conjugación de conocimientos, 

acopio de datos pertinentes, seguridad personal y dedicación. Los textos académicos se 

caracterizan por ser:  

 

● Intertextuales, es decir, que se recurre a otros textos para fundamentar o plantear 

los argumentos planteados en el texto, por lo cual se provee la importancia de la 

citación. Se le conoce como discurso referido a las aportaciones de otros autores 

que se introducen en el texto.  
● Se dan en un contexto específico, ya que son destinados a instituciones científicas 

o instituciones de educación superior, utilizados esencialmente para trabajos 

académicos o investigativos.  
● Comunican resultados, dando así a conocer conclusiones de una rigurosa 

búsqueda o investigación.  
● Busca persuadir al lector, puesto que requiere generar validez en los resultados y 

contribuciones.  
● Se sustenta en argumentos claros, exponiendo así la posición del escritor, 

expresando en tercera persona, utilizando términos teóricos propios de la 

disciplina.  
● Mantiene un discurso formal, lo que lo diferencia de otros textos, alejándose de las 

expresiones comunes, basado en dialectos del área en el que se enfoca el texto.  
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● Siguen un orden lógico, puesto que la información presenta una continuidad lógica, 

yendo desde la introducción más coloquial del tema llegando al desarrollo más 

profundo, específico y complejo de la temática (27).  
 

Se debe tener en cuenta que la producción de los textos académicos puede ser de 

diferentes tipos:   

 

• Argumentativos: pretenden lograr convencer al lector de las ideas, posturas o 

conclusiones presentadas por el autor (27).  

• Narrativos: permiten construir eventos o sucesos reales o imaginarios, lo que 

implica una acción en el tiempo y espacio (27).  

• Descriptivos: proporcionan información detallada y aspectos relevantes de un 

hecho o evento (27).  

• Expositivos: ofrecen información detallada de un tema para conocimiento público 

de información nueva o para el conocimiento de las personas en general (27).   

 
Después de definir el tipo de texto que se realizará, además de definir la forma de 

documento para exponer las ideas se deben identificar los pasos para desarrollar de 

forma adecuada un texto académico. El primer paso, se debe considerar la forma de la 

extracción de la información a utilizar, buscando en fuentes científicas y académicas 

físicas o digitales; posteriormente, se deberá realizar un resumen de la información 

obtenida para condensarla y tener la base de la idea principal.  

 

Luego, se iniciará la construcción del texto con la estructura ya conocida, iniciando con 

una breve introducción para presentar al lector el tema a tratar, pasando por el desarrollo 

del texto, con argumentos propios y externos y las conclusiones, que hacen parte del 

autoaprendizaje del escritor respecto a su propio texto. Según el texto, se deberá 

asegurar la veracidad de la información recopilada y su uso para no caer en plagios ni en 

incoherencias, y se deberá referenciar a los autores externos en los que se basa en parte 

la información plasmada (27).   
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Dentro de los organismos gubernamentales encargados de la gestión de la 

administración pública encontramos: 

 

4.3. MINISTERIO DE CIENCIA Y TECNOLOGÍA. 

 

 En Colombia, mediante el decreto Número 2869 del 20 de Noviembre de 1968 (28) y 

reorganizado por el Decreto 585 de 1991 (29), se creó el Ministerio de Ciencia, 

Tecnología e Innovación, el cual es un ente de administración pública que se encarga de 

“formular, diseñar, coordinar, promover la implementación y evaluar la política pública, 

los planes, programas y estrategias que se encaminan a fomentar, fortalecer y desarrollar 

la Ciencia, la Tecnología y la Innovación, para reforzar una sociedad basada en el 

conocimiento” (28). Este presta servicios para verificar y buscar información en sus 

plataformas de registro y de ingreso de textos científicos e investigativos, a través de los 

que cualquiera puede acceder a información veraz y certificada por el ministerio.  

 

De igual forma, las plataformas del ministerio plantean y fomentan el reconocimiento 

de académicos e investigadores que generan su contenido académico dentro de las 

plataformas y que, además, encuentra e ingresa información confiable, por lo que es 

importante señalar que son herramientas digitales.  
 

4.4 HERRAMIENTA DIGITAL. 
 
 Son aquellas que emplean, tecnologías de recopilación de información y 

comunicación (TIC) de modo que permitan facilitar los procesos de aprendizaje. Podemos 

encontrarlas desde plataformas digitales hasta aplicaciones móviles, en las cuales 

encontramos recursos multimedia, juegos interactivos, simuladores, realidad aumentada 

y virtual entre otros. Su principal objetivo es ofrecer a los educadores y educandos la 

mayor flexibilidad, interactividad y motivación en el ambiente educativo (30).  

 

Teniendo en cuenta lo anterior, las herramientas digitales facilitan la enseñanza debido 

a la navegación e interacción que se puede dar de diferentes temas, de una forma 
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didáctica e interesante, que despierte curiosidad en el  estudiante y le permita 

comprender mejor el tema, considerando que ya cuenta con las bases teóricas brindadas 

en las clases brindadas  por los docentes, para el desarrollo de este manual elegimos la 

herramienta digital Canva teniendo en cuenta, sus características presentadas a 

continuación: 

 

4.4.1 Herramienta Digital Canva: es “una página web online de proyectos gráficos, 

establecido desde el 2012, la cual, desarrolla el formato de arrastrar y soltar proporciona 

accesibilidad a más de un millón de plantillas, gráficos, fuentes, fotografías y vectores. 

Se puede utilizar para el diseño web o diseños de impresión” (31).  
 

Esta herramienta cumple con las características para la construcción del manual en 

artrodesis de columna lumbar, considerando que brinda al estudiante un fácil acceso, al 

permitir descargarlo en PDF o si prefiere mantenerlo en línea desde su dispositivo móvil 

sin estar conectado a una red de internet, teniendo en cuenta los parámetros que se 

deben cumplir desde las instituciones para brindar información a los alumnos, 

específicamente en el campo de la salud, es pertinente conocer la transversalidad dada 

a conocer a continuación: 

 

4.5. EDUCACIÓN EN ÁREA DE LA SALUD.  
 

El Ministerio de Educación Nacional mediante la Resolución 2772 de 2003 “establece 

las condiciones mínimas de calidad para el desarrollo de programas académicos de 

educación superior en el área de la salud, según su enfoque debe ser coherente con la 

fundamentación teórica y metodológica de cada campo profesional” (32). 

 

En las propuestas del programa se debe comprender la estructura del contenido, el 

trabajo interdisciplinario, el desarrollo dinámico científico-tecnológico, el planeamiento 

pedagógico, los contextos de aprendizaje para lograr alcanzar metas, cumpliendo con el 

desarrollo de la propiedad para así identificar las capacidades esperadas. El programa 

debe garantizar una constitución íntegra que le permita al profesional desempeñarse en 
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diversos escenarios de la salud, con estándares de habilidades científica y profesional en 

las funciones propias en cada área propuesta (32).  

 
Según esto, la formación en Instrumentación Quirúrgica tiene como competencias 

aplicar conocimientos en esterilización, asepsia, bioseguridad, seguridad y salud en el 

trabajo e instrumentación, en procesos y procedimientos quirúrgicos en atención de 

pacientes, y administración para conocer la normatividad, la infraestructura de las 

instituciones y los requerimientos desde lo legal para cumplir y manejo eficaz, efectivo y 

eficiente desde “planeación, organización, dirección y control de los procesos” (32), 

desde el quirófano, central de esterilización y la comercialización de dispositivos e 

insumos en diferentes empresas del sector. En su área de formación se incluyen 

fundamentos de procesos quirúrgicos, fundamentos administrativos, ciencias biológicas, 

sociales y humanas, de gestión y ético-legales que argumentan el desarrollo profesional 

(32).   

 

4.6. HÁBITOS DE ESTUDIO.  
 
Algunas de las consecuencias que influyen dentro del poco aprendizaje por parte de 

los alumnos se encuentran las rutinas de estudio, siendo prácticas académicas habituales 

que los alumnos realizan para formarse, lo cual involucra acciones de organizar sus 

actividades en  tiempo y espacio, utilizar variedad de métodos y técnicas para aprender, 

e implican disciplina y constancia de los mismos, Sin embargo, cuando un alumno no 

consigue los conocimientos esperados, se frustra, por lo cual, exterioriza incomodidad 

física, o comportamental a causa de las demandas escolares que no consigue afrontar 

de manera eficaz (6), estas situaciones se explican a continuación: 

 

4.7. SITUACIONES QUE PRODUCEN ESTRÉS EN LOS ESTUDIANTES DEL ÁREA 
SE LA SALUD AL REALIZAR LAS PRÁCTICAS CLÍNICAS. 

 
Las prácticas clínicas son esenciales en la formación de los estudiantes, ya que 

permiten usar los conocimientos teóricos y desarrollar habilidades prácticas y mentales 
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en escenarios reales en pro de ofrecer servicios que brindan calidad y seguridad a los 

pacientes, también tiene un gran impacto educativo debido a que le permite al estudiante 

desarrollar competencias y destrezas necesarias para incorporarse como profesionales 

en salud. Con base de lo anterior el estrés está considerado a partir del desconocimiento 

ante una situación clínica, importancia e incertidumbre ante una situación determinada y 

riesgo al dañar el paciente.  

 

En consecuencia, esto origina que el estudiante, en su intento de adaptación a las 

situaciones nombradas, empiece estrategias de afrontamiento para superar con éxito las 

exigencias demandadas en el sector laboral al que se enfrentan cuando sean egresados 

y profesionales (33). 

 

4.8. ESTILOS DE APRENDIZAJE. 
 
Durante su formación, los estudiantes de instrumentación quirúrgica tienen un amplio 

campo de practica en quirófanos, centrales de esterilización, consultorios especializados, 

áreas externas de las IPS procesos administrativos en gestión, apoyo en empresas de la 

industria y comercio de dispositivos médico-quirúrgicos, por lo cual, su proceso formativo 

en Colombia consiste en realizar una fundamentación teórica previa a la práctica clínica.  

 
De esta manera, se desarrollan capacidades laborales específicas, acordes con la 

demanda laboral, siendo así el desarrollo de competencias y habilidades parte importante 

del desempeño profesional, las cuales se adquieren desde una base teórica, observando 

que una carrera teórico-práctica como la Instrumentación quirúrgica.  

  
Sin embargo, los autores del estudio realizado en una IES en Colombia (3) dedujeron 

que “no hay un estilo de aprendizaje definido para los instrumentadores quirúrgicos, 

puesto que, al ser un estilo desarrollado de manera individual, que está influenciado por 

factores intrínsecos y extrínsecos” tales como las costumbres, los gustos, las habilidades, 

el desarrollo cognitivo, etc., resulta imposible unificar un método que individualice y 

optimice el proceso enseñanza-aprendizaje. De lo anterior se puede percibir que faltan 
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herramientas que faciliten la adquisición de conocimientos en los diferentes contextos 

profesionales, junto con procesos de conocimiento metacognitivo por parte de los 

estudiantes.   

 

4.9. BÚSQUEDA DE LA INFORMACIÓN. 
 

En los últimos tiempos se cuenta con cantidades de fuentes de información disponibles 

en internet, para desarrollar una búsqueda adecuada se debe desarrollar diferentes 

parámetros como (34): 

 

● Formulación adecuada de una pregunta o cuestionamiento: organización de las 

ideas y conocimiento previo (34). 

● Evaluar los recursos de información: identificar, de forma general, las fuentes de 

información del área, en este caso sobre artrodesis en columna lumbar (34).  

● Identificar las fuentes pertinentes: selección precisa de las bases de datos y 

recursos de información (34).  

● Construcción de la búsqueda de información específica:  Instaurar de una forma 

correcta las técnicas de agrupación de información aplicada en las diferentes 

herramientas de búsqueda (34).  

● Evaluación y análisis de los resultados: Se analiza, sistematiza y se descarta la 

información, para el aprendizaje activo y autodirigido; revisar y organizar la 

información a la necesidad del conocimiento requerido; sistematización de la 

información para el desarrollo de nuevos conocimientos (34). 

● Gestión y uso de la información: Emplear herramientas de apoyo para la gestión 

de citas, contenido, así como la actualización de temas específicos (34). 

● Evaluando lo anterior se establece que es vital para este proyecto considerar en 

su primera fase realizar la búsqueda de la información considerando parámetros 
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metodológicos como ecuaciones de búsqueda, temporalidad e idioma en bases de 

datos y literatura gris (34). 
 

4.10. TIPOGRAFÍA. 
 

Es un grupo de métodos que se utilizan para crear gráficos de letras o caracteres que 

se utilizan cuando se escribe. Establece reglas de la composición para el diseño y uso 

de símbolos escritos (35) 

 

4.10.1 Información de la fuente OPEN SANS: esta fuente fue creada por Steve 

Matesson Open Sans, es una tipografía humanista de palo seco. Este tipo de fuente 

favorece la composición de impresión, web y móviles, y tiene excelentes características 

de Legibilidad.  
 

Esta tipografía se recomienda sin interletraje ni interlineado, también es recomendable 

usarla con negrilla en la primera palabra o en la primera línea de los títulos. El tamaño de 

fuente será usado en 110 para ser llamativo como encabezado de cada página (36).  

 
4.10.2 Fuente GIORGIA PRO: Georgia fue diseñado por Matthew Carter. Este tipo de 

letra se diseñó como acompañante de serifa para la familia de tipos de letra Verdana. 

Estos tipos de letra están diseñados para idiomas europeos escritos con letras que se 

originen del latín, griego y cirílico. Se incluyen los estilos siguientes: Georgia Pro y 

Georgia Pro Italic. 

Esta tipografía tiene el objetivo de ser elegante y a la vez legible en pantallas de baja 

resolución y en impresiones de tamaño pequeño. Su tamaño será 51, para ser legible 

(37). 

 

4.11. COLOR. 
 

La paleta de colores utilizada en el manual está compuesta por colores de tonos fríos. 

El color principal utilizado en el manual es el azul que se asociado al conocimiento, la 
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confianza, la amabilidad entre otras cualidades, está ligado a temas de ciencia, educación 

y tecnología, por lo cual es un color que armoniza con la temática en salud. En caso del 

color negro, se utilizó para la redacción de texto para que sean más legibles (37). 
 

De acuerdo con lo anterior, se hace necesario identificar los conceptos básicos de los 

componentes anatómicos de la columna vertebral, y realizar énfasis en la columna lumbar 

descritos a continuación: 
 

4.12. COMPONENTES ANATÓMICOS DE LA COLUMNA. 
 

Estructura osteofibrocartilaginosa cuya función es sostener, mantener la estabilidad 

corporal, proteger la médula espinal y es el centro de gravedad del cuerpo humano (38).   

 

4.12.1. Partes de la vértebra: se describe como vertebra a “cada uno de los huesos que 

constituyen la columna vertebral, las vértebras se alinean entre sí por los cuerpos 

vertebrales y por sus apófisis articulares” (38). Entre ellas existen núcleos de tejido 

conectivo laxo el cual se nombra discos intervertebrales. A continuación, se describen las 

partes de la vértebra (39): 

 

● Cuerpo vertebral. 
● Arco vertebral:  
● Pedículo 
● Lámina  
● Apófisis transversa  
● Apófisis espinosa   
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Ilustración 1 Partes de la vertebra 

 
Fuente: Elsevier Connect. 2020. Recuperado de https://www.elsevier.com/es-
es/connect/medicina/anatomia-vertebras-clasificacion-funcion-y-morfologia  

 

4.12.2 Discos intervertebrales: la estructura del disco consiste en un anillo fibroso, el 

cual está formado de capas helicoidales alternadas de fibras predominantemente de 

colágeno tipo I. Esta forma una “capsula horizontal” que encierra el núcleo pulposo, que 

está constituido en su mayoría por agua, una malla de fibras de colágeno tipo II y 

proteoglicanos, moléculas altamente hidrofílicas, que conservan la presión interna del 

sistema al custodiar el hidratado del núcleo pulposo (40). 

 
Ilustración 2 Discos intervertebrales 

 
Fuente. Recuperado de:  https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-

202-articulo-hernia-del-disco-intervetebral-lumbar-S0716864020300663 
 

4.12.3. Articulaciones Facetarias: son pares articulares de tipo sinovial que se 

encuentran posterolateral de las vértebras. Estas articulaciones ostentan cartílago 

hialino, membrana sinovial, cápsula articular fibrosa y espacio articular con un volumen 

de 1–3ml (41). 
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Ilustración 3 Articulación facetaria 

 
Fuente. Recuperado de: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-

articulo-evaluacion-manejo-del-dolor-lumbar-S0716864014701075  
 

4.12.4. Regiones de la Columna Vertebral: formada por 33 vértebras, divididas así (42).  

 

● Siete cervicales: se caracterizan por su pequeño tamaño, apófisis espinosa bífida 

y presenta un orificio en la apófisis transversa.  
● Doce torácicas: se identifican por su articulación con las costillas, se encuentran 

incorporados a las apófisis transversas en otras regiones diferente al tórax.  
● Cinco lumbares: constituyen el soporte esquelético de la pared abdominal 

posterior y se identifican por su gran tamaño.  
● Cinco sacras: se fusionan en un pequeño hueso triangular llamado cóccix.  
● Tres o cuatro coccígeas.  
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Ilustración 4 Desviaciones de la columna vertebral 

 
Fuente:  San Félix. 2018. Recuperado de: 

 https://koenasalud.es/2018/09/18/desviaciones-de-la-columna-vertebral/ 
 

4.12.5. Curvaturas de la Columna Vertebral: cuenta con cuatro curvaturas fisiológicas 

distribuidas en dos grupos (43):   

 

1. Lordosis (cervical y lumbar) 
2. Cifosis (torácica y sacra) 
 

Ilustración 5 Esquema de las curvaturas fisiológicas de la columna vertebral 

 
Fuente: San Félix. 20218. Recuperado de:https://koenasalud.es/2018/09/18/desviaciones-de-la-columna-

vertebral/ 
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4.12.6. Ligamentos: es importante tener en cuenta que la columna también cuenta con 

unos ligamentos, los cuales contribuyen a su estabilidad, son medios de unión y refuerzo  

ya que permiten movimientos más convenientes para minimizar el gasto muscular estos 

son (44): 

 

● Ligamento longitudinal anterior y posterior los cuales unen los cuerpos vertebrales 

hasta el coxis en su parte anterior y posterior. 
● Los ligamentos interespinoso e intertransverso encargados de unir las apófisis 

vertebrales. 
● El ligamento amarillo une los arcos vertebrales y tiene como característica un 

porcentaje más elevado de elastina lo cual permite la flexión y estiramiento de la 

columna. 
 

 

 

Fuente. Recuperado de: 
https://biblus.us.es/bibing/proyectos/abreproy/4640/fichero/Volumen+1%252FCap%C3%ADtulo+2.

+Anatom%C3%ADa+de+la+columna+vertebral.pdf  
 

Ilustración 6. Ligamentos de la columna 
vertebral 



 

41 
 

4.12.7. Miología: la musculatura en la región lumbar se encuentra organizada en dos 

categorías: los músculos extrínsecos encontrando el musculo dorsal ancho y los serratos, 

encargados de la movilidad apendicular y los músculos intrínsecos regulan el tono y la 

movilidad de la columna.  

 

Se clasifican en tres capas (45):  

 

1. Superficial (sacroespinalis, formado por el longuísimo y el iliocostal): 
Los Músculos erectores espinales, se sitúan desde el longuísimo lumbar en las apófisis 

transversas lumbares y torácicas inferiores. El ileocostal nace en el ángulo formado por 

las costillas inferiores y el cuarto lateral de las apófisis espinosas transversas lumbares. 

La tarea de estos músculos es impedir los arcos de movimientos excesivos (45). 

Los Músculos extrínsecos o superficiales, permiten movimiento, son: trapecio, dorsal 

ancho, elevador de escápula, romboides y serrato (46). 

 
2. Media (multífidos): 

Los Músculos multífidos, se sitúan en las láminas y cuerpos de las vértebras lumbares. 

Su finalidad es la extensión, la rotación y la flexión lateral (45). 

 

3. Profunda (interespinosos, intertransversos y rotadores): 
Los Músculos intertransversos e interespinosos, son los que unen las apófisis 

transversas y espinosas respectivamente de dos cuerpos vertebrales adyacentes. Sus 

ocupaciones están relacionadas con el posicionamiento espinal (45).  
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Ilustración 7 Musculatura del Dorso: Músculos superficiales 

 
Fuente. Paradigmia. 2019. Recuperado: 

https://paradigmia.com/curso/locomotor/modulos/miologia-del-tronco/temas/musculatura-del-
dorso-i-musculos-superficiales/  

 
• Músculos intrínsecos o profundos: sirven para la unión entre vértebras, son: 

transverso espinoso, interespinoso e intertransverso (47).  
 

Ilustración 8. Músculos Espinotransversales 

 
 Fuente. Díaz, S.2019. Recuperado de:  

https://www.musculaciontotal.com/el-cuerpo/anatomia-musculos-espalda/ 
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4.13. IRRIGACIÓN, DRENAJE VENOSO E INERVACIÓN. 
 

La irrigación de la columna vertebral está orientada por las arterias segmentarias. 

estas se conocen como intercostal posterior, subcostal, lumbar, iliolumbar y sacra en las 

regiones torácica, lumbar y sacra de la columna (48). Las arterias segmentarias de la 

zona cervical dada por las arterias vertebrales y cervicales ascendentes, de igual forma, 

la arteria iliolumbar es una derivación del tronco posterior de la arteria ilíaca interna. 

 
Ilustración 9. Irrigación arterial de la medula espinal 

 
 Fuente. Recuperada de: https://dolopedia.com/articulo/arterias-vertebrales  

 

El drenaje venoso está orientado por las venas espinales dentro de los plexos venosos 

vertebrales. Los dos plexos venosos vertebrales drenan dentro de las venas 

intervertebrales. Las cuales desembocan dentro de las venas vertebrales y segmentarias 

del cuello y el torso (48). 
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Ilustración 10 Drenaje venoso 

 

 
Fuente. Recuperada de: https://dolopedia.com/categoria/irrigacion-arterial-de-la-medula-espinal  

 

 

 La inervación de columna vertebral está compuesta por los ramos meníngeos de los 

nervios espinales, se dividen en ramos ascendentes y descendentes que inervan a las 

vértebras, discos intervertebrales y ligamentos (48). 
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Ilustración 11. Nervios espinales 

 
Fuente. Recuperado de: https://dolopedia.com/categoria/irrigacion-arterial-de-la-medula-espinal  

 

4.14. PATOLOGÍAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL. 

 
 Se categoriza en dos grupos: las congénitas desde el nacimiento y las adquiridas 

formadas por malos movimientos, fracturas, traumas, entre otras causas (49).  

 

1. Congénitas: entre las congénitas se encuentran (escoliosis, mielomeningocele, 

espina bífida, cifosis, lordosis y tortícolis)  
2. Adquiridas: las patologías adquiridas son (hernia discal, estenosis de canal 

lumbar, mielopatía por cervical artrosis, escoliosis, discopatía lumbar 

degenerativa, espondilólisis, espondilolistesis, tumores) 

 

4.15. TUMORES. 

 
Los tumores de la columna lumbar son neoplasias que afectan a la región lumbar de 

la columna vertebral. Pueden originarse en la columna misma (tumores primarios) o 
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pueden ser metástasis de cánceres que se originan en otras partes del cuerpo (tumores 

secundarios o metastásicos) (50). 

 
Tabla 1: Clasificación de tumores. 

TUMORES PRIMARIOS BENIGNOS TUMORES PRIMARIOS MALIGNOS 
Osteoma osteoide: Es un tumor osteogénico 
cuentan con un tamaño ≤ de 2 cm, 
concretamente situado en el arco posterior de la 
columna (51). Este tumor aumenta las 
concentraciones de prostagladinas, se identifica 
por producir gran dolo. La edad promedio de 
aparición son los 30 años (51). 

Condrosarcoma: Es un tumor condroide, se 
localiza a menudo en el cuerpo vertebral. Se 
presenta generalmente en mayores de 40 años, 
se evidencia por dolor nocturno y afectación 
neurológicos (51). En sus etapas más graves 
puede generar metástasis pulmonar (51). 

Osteoblastoma: Es un tumor osteogénico ≥ de 
2 cm situado en el arco posterior de la columna 
(51). Generalmente aparece entre los 20 y 30 
años. Se presenta dolor y síntomas originarios 
del aplastamiento de estructuras neurales (51).  

Osteosarcoma: Es un tumor osteogénico poco 
frecuente, se encuentra en el cuerpo vertebral, 
es osteolítico y osteogénico (51). Es habitual a 
los 20 años, se identifica por dolor y/o afectación 
neural (51). 

Condroblastoma: Es un tumor condroide poco 
frecuente, localizado generalmente en el cuerpo 
vertebral (51). La edad promedio en que se 
presenta ≤ de 30 años. Se presenta dolor o 
afectación neural (51).  

Sarcoma de Ewing: Se identifica por ser de 
células pequeñas muy agresivas, siendo líticas 
por su acelerado desarrollo, afecta en edades ≤ 
de 20 años, se reconoce por enormes masas 
tumorales en tejidos blandos, dolor y afectación 
(51). 

Tumor de células gigantes: Es un tumor de 
células multinucleadas, localizadas en el cuerpo 
vertebral y el sacro (51). La edad usual en que 
se presenta es entre los 20 y 40 años (51). 
Generalmente es benigno, pero realiza presión 
local, se presenta dolor o afectación neural (51).  

Cordoma: Es un tumor poco frecuente, creado 
por restos notocordales, afecta a ≥ de 40 años 
(51). Su localización común es el sacro, seguido 
del clivus (51). Es un tumor maligno de lento 
desarrollo. Puede llegar a resistir quimioterapia 
y radioterapia convencional (51).  

Quiste óseo aneurismático: Se reconoce por 
ser una neoformación óseo y de espacios 
cavernosos repletos de sangre. Generalmente 
benigno, se sitúa en el cuerpo vertebral o en los 
elementos posteriores (51). La edad de 
aparición usual es ≤ de 20 años. Se presenta 
dolor o afectación neural (51).  

 

Fuente. Construcción propia  
 

4.16. INCISIÓN POR PLANOS EN PROCEDIMIENTOS DE COLUMNA POSTERIOR. 

 
A continuación, se dará a conocer los planos que se incide en un procedimiento de 

columna posterior como lo son laminectomía, disectomía y artrodesis: 
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1. Piel: se realiza incisión sobre línea media de la apófisis espinosos 

2. Tejido celular subcutáneo (TCS): se incide el TCS sobre las apófisis espinosas  

3. Disección: se realiza disección de los músculos paraespinales sobre las apófisis 

de la misma hasta exponer la vertebra.  

 

4.17. PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS.  
 

Los procedimientos que se puede realizar en la columna lumbar son laminectomía, 

foraminectomía y artrodesis, a continuación, se recopila una breve descripción de cada 

uno y los pasos básicos de la técnica quirúrgica.  

 

Tabla 2: Técnica quirúrgica Laminectomia y Discectomia. 

LAMINECTOMÍA DISCECTOMÍA O MICRODISCECTOMÍA 
Consiste en la resección de la lámina en su totalidad 
para descomprimir las raíces nerviosas, se extrae la 
parte posterior de la vértebra que cubre el conducto 
vertebral (52) 

Este procedimiento consiste en extraer el disco 
herniado a través de una laminectomía (53). 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 
Anestesia general: el paciente es anestesiado en la 
camilla de ingreso debido a la posición que se va a 
requerir para realizar la cirugía (52). 

Anestesia general: el paciente es anestesiado en la 
camilla de ingreso debido a la posición que se va a 
requerir para realizar la cirugía (53). 

Posición del paciente: el paciente se ubica en 
posición decúbito prono, con protección en puntos 
de apoyo como lo son: la región torácica, pélvica, 
abdomen y tobillos para dejar libre el abdomen lo 
que ayuda a comprobar la alineación adecuada para 
evitar lesiones y daños a los nervios (52). 

Posición del paciente: el paciente se ubica en 
posición decúbito prono, con protección en puntos 
de apoyo como lo son: la región torácica, pélvica, 
abdomen y tobillos para dejar libre el abdomen lo 
que ayuda a comprobar la alineación adecuada para 
evitar lesiones y daños a los nervios (53). 

Asepsia y antisepsia:  toda la parte lumbar con 
clorhexidina y/o solución yodada y gasas estériles, 
teniendo en cuenta las guías y protocolos 
institucionales (52). 

Asepsia y antisepsia:  toda la parte lumbar con 
clorhexidina y/o solución yodada y gasas estériles, 
teniendo en cuenta las guías y protocolos 
institucionales (53). 

Vestida del paciente:  El instrumentador/a procede a 
pasar los campos quirúrgicos para delimitar el 
campo estéril en el siguiente orden (52): 

• se pasa sabana inferior la cual cubre las 
extremidades inferiores y glúteos (52). 

• Se pasa sabana superior que va ubicada 
cubriendo la parte superior de la espalda del 
paciente y la cabeza (52). 

• se pasan 4 campos de piel, 1 lateral 
derecho,1 lateral izquierdo,1 superior y 1 
inferior (52). 

• Luego se coloca el campo general o 
fenestrado con el cual se cubre todo el 

Vestida del paciente:  El instrumentador/a procede 
a pasar los campos quirúrgicos para delimitar el 
campo estéril en el siguiente orden (53): 

• se pasa sabana inferior la cual cubre las 
extremidades inferiores y glúteos (53). 

• Se pasa sabana superior que va ubicada 
cubriendo la parte superior de la espalda del 
paciente y la cabeza (53). 

• se pasan 4 campos de piel, 1 lateral 
derecho,1 lateral izquierdo,1 superior y 1 
inferior (53). 

• Luego se coloca el campo general o 
fenestrado con el cual se cubre todo el 
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cuerpo del paciente y en la apertura central 
se expone el lugar de la incisión quirúrgica 
(52). 

• Se ubican los dispositivos a utilizar como lo 
son pinza bipolar con cable, electrobisturí 
monopolar y caucho de succión al cual se le 
adapta (52). 

cuerpo del paciente y en la apertura central 
se expone el lugar de la incisión quirúrgica 
(53). 

• Se ubican los dispositivos a utilizar como lo 
son pinza bipolar con cable, electrobisturí 
monopolar y caucho de succión al cual se le 
adapta (52). 

Se realiza conteo de compresas, cortopunzantes y 
demás insumos antes de realizar la incisión (52).  

Se realiza conteo de compresas, cortopunzantes y 
demás insumos antes de realizar la incisión (53) 

Se realiza abordaje posterior medio, incisión 
longitudinal sobre las apófisis espinosas en piel con 
hoja de bisturí ·20 montada en mago de bisturí (52). 

Se realiza Incisión lineal paramediana de la 
aponeurosis lumbar con hoja de bisturí# 11, 
montado en mango de bisturí #3 (53) 

Se realiza disección longitudinal de la fascia con 
electrobisturí, para exponer el segmento afectado se 
utilizan separadores autoestáticos como 
separadores Gelpy, separadores Travers o 
separadores Adson Beckman (52). 

Se realiza disección subperióstica de los músculos 
paravertebral con energía monopolar hasta exhibir 
articulaciones interapofisiarias y apófisis 
transversas del espacio implicado afectado se 
utilizan separadores autoestáticos como 
separadores Gelpy, separadores Travers o 
separadores Adson Beckman (53). 

A continuación, se exponen los elementos 
vertebrales posteriores, se desinsertan los músculos 
paravertebrales de los elementos posteriores hasta 
exhibir las apófisis transversas con ayuda del 
electrobisturí y el disector de Cobb, se realiza el 
mismo procedimiento del otro lado de las vértebras 
(52). 

Una vez expuesta la cavidad algunos cirujanos 
utilizan el motor de alta velocidad para remover la 
sección superior y lateral de la articulación facetaria 
y la porción inferior del pedículo (53). 
 

La parte cefálica de la apófisis espinosa es 
extirpada, y se secciona por completo la mitad 
cefálica de cada lámina con ayuda de las pinzas 
Kerrinson, las cuales debemos tener en 
disponibilidad de tamaños (1, 2, 3, 4, y 5e), además, 
para elevar por completo los ligamentos amarillos en 
la sección caudal de las láminas se utiliza una cureta 
fina, las facetas articulares de los pedículos llevan 
este mismo procedimiento y con ayuda del disector 
de free se revisa (52). 

Se observa la membrana intertransversa de 
musculo, la cual se reseca cuidadosamente con 
energía bipolar y se debe irriga la membrana con 
solución embazada en una jeringa para evitar daño 
en el músculo (53). 
 

Como resultado se ejecuta una descompresión 
posterior de la duramadre y de las raíces nerviosas 
en cada nivel, conservando el arco posterior, la mitad 
caudal de la lámina y de la espinosa, con ayuda de 
pinzas Oligatore, disector de free y disector de 
Penfield # 3, utilizado para de forma atraumática y 
confiable diseccionar tejidos fibrosos y raspar 
estructuras óseas, además permite revisar que las 
raíces nerviosas estén bien liberadas (52). 

Se observa la raíz nerviosa, generalmente hacia 
medial, se hallan los fragmentos discales herniados, 
el cual se extrae con pinzas de Olligatore. Se 
examina el espacio bajo la raíz con gancho de 
nervio y, si existe buen campo, se completa la 
discectomía (53). 
 

Una vez termina la descompresión posterior se 
revisa hemostasia, segmento se procede a 
completar la instrumentación con las barras del 
sistema o placas (52). Se utilizan los fragmentos 
óseos obtenidos de la laminectomía como injerto 
autógeno y combinado con calcio como 
(hidroxiapatita) (52). 

Se irriga e inspecciona la hemostasia y se ejecuta el 
cierre en la manera habitual, fascia muscular, tejido 
celular subcutáneo y piel (53). 

Se irriga e inspecciona la hemostasia y se ejecuta el 
cierre en la manera habitual, fascia muscular, tejido 
celular subcutáneo y piel (52). 

 

Fuente. Construcción propia  
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4.18 ARTRODESIS DE COLUMNA LUMBAR. 

 
Es un procedimiento quirúrgico diseñado para fusionar dos o más vértebras lumbares 

adyacentes. Se emplea para tratar diversas afecciones de la columna lumbar, como la 

espondilolistesis, la degeneración discal avanzada, las fracturas vertebrales, entre otras 

(54). 

Dentro de las indicaciones para este procedimiento encontramos: 

Tabla 3: Indicaciones de artrodesis lumbar 

INDICACIONES  

Dolor 

Patología frecuente y prevalente. Se estima que el 90% de las personas a 
lo largo de su vida han experimentado dolor lumbar. De este porcentaje, 
cerca de, el 20% se van a volver permanentes y necesitaran diversos 
procedimientos para su manejo (54). 
El dolor lumbar es aquella sensación desagradable en el área superior a los 
pliegues glúteos e inferior a la zona costal. Su forma aguda puede 
presentarse en el 75%-85% de los individuos y siendo una de causas 
usuales de ausencia laboral. Se considera que los individuos que han 
padecido el dolor por más de 3 meses cumplen criterios para 
denominarse lumbalgia crónica (54). 

Hernia discal 

Al pasar de la vida, se presenta una disminución de las células que 
conservan la matriz extracelular, lo que genera la deshidratación del núcleo 
pulposo y fisuras graduales en el anillo fibroso (55). Posibilitando la 
extrusión de porciones del núcleo y capas internas del anillo, creando así 
una hernia discal, la cual se conoce como el desplazamiento focal o parcial 
de la materia interna del disco, sobrepasando los márgenes del espacio 
intervertebral. Esto puede facilitar la inflamación de la raíz nerviosa más 
cercana al disco (55).   

Estenosis de 
canal lumbar 

Se entiende como el angostamiento estructural del canal raquídeo, de los 
recesos laterales o de los agujeros de conjunción en la zona lumbar (56). 
La fisiopatología indica que es el producto del angostamiento gradual del 
canal lumbar por enfermedad degenerativa (hernia discal e incremento 
facetaria y de ligamento amarillo) que origina un aplastamiento mecánico 
(estática o dinámica) de las raíces de la cola de caballo, perturbando su 
nutrición y metabolismo, lo que genera dolor y afectaciones neurológicas 
de los miembros inferiores (claudicación neurógena) (56). El 
estrechamiento puede ser limitado a 1 o más de 2 segmentos (56). 

Escoliosis 

Se presenta como una deformidad esqueleto axial en el plano 
anteroposterior de la columna, en la cual se observa una curva estructural 
que determina un grado inestable de deformidad del tronco, llegando a 
presentar deformidades tridimensionales con rotación vertebral y 
afectaciones en el plano sagital (57, 58). Para que se considere escoliosis 
debe tener más de 10o de angulación de la curvatura. La forma más común 
es la escoliosis idiopática, la cual se desarrolla en etapas de crecimiento 
(57, 58). Se identifica como idiopática cuando se excluyen otras causas (57, 
58). El término escoliosis idiopática del adolescente es una enfermedad 
poligénica con diversos patrones de herencia (57, 58). 
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Lumbalgia 

Es una patología por el paso del tiempo, se desencadena una degradación 
en la zona lumbar de la columna, que inicia en el disco intervertebral, 
pasando por las facetas articulares y otros elementos vertebrales (59).  Esta 
degradación del raquis es por el envejecimiento, aunque en ocasiones 
puede causar dolor y/o afecciones neurológicas (59).  

Espondilólisis 

Se considera una afección uní o bilateral de la pars interarticularis, istmo 
del arco posterior del cuerpo vertebral entre las facetas articulares superior 
e inferior, como resultado se origina una espondilolistesis donde el anillo 
vertebral se rompe y genera un desplazamiento hacia adelante, siendo 
común a nivel lumbar (60, 61). La espondilólisis se puede clasificar por 
causa, subdividida en 5 tipos (Congénita, ístmicas, degenerativas, 
postquirúrgicas y patológicas), y por desplazamiento subdividida en 3 
grados (< de 25 %, entre 25-50 %, y 50.75% del diámetro anteroposterior 
del 1er segmento somático sacro) (60, 61). 

Espondilolistesis 

Se refiere al desplazamiento ventral de un segmento vertebral sobre otro, 
usualmente antecedido por espondilólisis (60, 61). Se clasifica según a la 
ubicación anatómica del espondilo, en una radiografía; el tipo 1 
corresponde a una espina alineada, el tipo 2 corresponde a una 
compensación desalineada de la espina, y el tipo 3 corresponde a una 
alteración sagital global alterada, la gravedad aumenta de tipo 1 a 3 (60, 
61). Los subtipos dependen de la lordosis segmentaria, o la compensación 
pélvica (60, 61). 

Fuente. Construcción propia. 

 

4.18.1. Clasificación de traumatismos en columna toracolumbar según Aospine: fue 

desarrollada con base a la clasificación del grupo AO. La clasificación tiene una 

graduación por gravedad. Se tiene presente la morfología de la lesión, el estado 

neurológico y ciertos modificadores específicos (62). 
 

Tabla 4: Morfología de la lesión. 

Lesiones tipo A Lesiones tipo B Lesiones tipo C 
Son ocasionadas por un proceso 
de aplastamiento que 
compromete los elementos 
anteriores (cuerpos o discos), 
pudiendo contener, lesiones 
leves en apófisis transversas o 
espinosas (62). Esta se 
subdivide en 5 subtipos. Las 
lesiones más graves son los 
subtipos 3 y 4, que pueden estar 
relacionados con cuadros 
neurológicos (62). 

Estas son originadas por un 
proceso inicial de tracción, 
generando una falla en la banda 
de tensión, de manera anterior o 
posterior, sin constancia de 
traslación o potencial traslación 
(62). 
Pueden combinarse con lesiones 
de tipo A, dividiéndose en tres 
subtipos (62). 

Son ocasionadas por el proceso 
principal de rotación/traslación, 
causando traumatismo de 
elementos anteriores y 
posteriores (62). Generalmente 
hay desplazamiento con 
traslación, aunque pueden 
presentarse como daños de 
todas las estructuras de unión 
aún sin desplazamiento visible 
(62). 
Pueden combinarse con lesiones 
de tipo A o tipo B (62). 

Subtipos A Subtipos B  
A0: Es una lesión leve de una 
apófisis espinosa o apófisis 
transversa que no representa 
inestabilidad ni alteración 
neurológica (62). 

B1: La tracción es posterior, 
produciendo un traumatismo de 
la banda de tensión posterior a 
través del hueso (62). Es una 
lesión monosegmentaria, 
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 transósea (62). La lesión va por 
los pedículos y puede llegar a los 
tejidos blandos posteriores por el 
istmo, seguir por la apófisis 
espinosa (Chance) (62). 

A1: Se determina por una 
afectación leve de un platillo con 
integridad del muro posterior y de 
los elementos posteriores (62). 

B2: La tracción es posterior, 
originando un traumatismo de la 
banda de tensión a través de los 
ligamentos, con posibilidad de 
compromiso del hueso (62). Esta 
lesión tiene posibilidades de 
combinarse con algún tipo de 
fractura tipo A en el cuerpo (62). 

A2: Se identifica por una fisura 
de fractura sagital o coronal que 
fracciona el cuerpo vertebral en 
dos. Involucra los dos platillos 
vertebrales, pero no hay 
compromiso del conducto y no 
presenta afectación de los 
ligamentos posteriores (62). 

 

B3:  La tracción es anterior, 
generando una lesión de la 
banda de tensión anterior con 
posibilidad de ser originado a 
través del disco o del cuerpo 
(62). Las estructuras posteriores 
están preservadas, lo que 
significa que no debe haber 
desplazamientos. Si hay 
traslación, se debería considera 
una lesión tipo C (62). 

A3: Se caracteriza por la ruptura 
de uno de los platillos 
vertebrales, con fragmentos que 
caen en el conducto vertebral. 
No hay afectación de los 
ligamentos posteriores, ni 
traslación (62). El arco posterior 
puede mostrar una lesión en su 
pared interna, por apertura 
(fractura en tallo verde) (62). Por 
efecto de la ruptura del cuerpo, la 
distancia entre los pedículos 
vertebrales crece (62). 

 

A4: Se reconoce por la ruptura 
de los 2 platillos, con fragmentos 
que caen en el conducto 
vertebral (62). El arco posterior 
llega a tener fractura por fisura 
(en tallo verde) (62). No está 
comprometida la banda de 
tensión, ni traslación (62). 
Cuanto mayor es la ruptura de la 
vértebra, disminuye la capacidad 
de la columna anterior para 
soportar carga (62). 

Fuente. Construcción propia. 

 

• Estado neurológico del paciente: Se clasifica en las siguientes categorías 

(62): 
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Tabla 5: Estado neurológico del paciente. 

N0 N1 N2 N3 N4 NX 
Integro 
(62). 

Cuadro 
transitorio de 
poca 
duración 
(62). 

Afectación 
Radicular 
(62). 

Traumatismo 
medular parcial 
o compromiso 
incompleto de la 
cauda equina 
(62). 

Compromiso 
total medular 
(62). 

No se determina 
el trauma por 
sedación o lesión 
craneana (62). 

Fuente. Construcción propia. 

 
4.18.2. Fisiopatología: sigue una “cascada” degenerativa de Kirkaldy-Willis, que 

especifica y divide la patología en 3 fases: disfunción, inestabilidad y estabilización 

posterior (63). 

 

Los elementos anatómicos que originan estenosis en el raquis son el disco 
intervertebral por una hernia discal, cuando hay engrosamiento del ligamento amarillo o 
capsular facetaria, la aparición de osteofitos facetarios y la reducción de la altura discal. 
Generalmente los elementos mencionados presentan varios grados para crear el 
estrechamiento del canal. El estrechamiento del canal también puede relacionarse a otras 
patologías como la espondilolistesis o a la escoliosis (63). 

 
La clasificación de estenosis de raquis más usada es la de Arnoldi, que aparta los tipos 

dependiendo su etiología en congénitas y adquiridas (63). 
 

Estenosis lumbar degenerativa: conceptos básicos, evaluación clínica y manejo. 
 

Tabla 6: Clasificación de Arnoldi. 

CLASIFICACIÓN DE ARNOLDI DE ESTENORRAQUIS 
CONGÉNITA ADQUIRIDA COMBINADA I Y II 

IDIOPÁTICA 

Degenerativa (63). 
• Central (63). 
• Receso lateral y foraminal (63). 
• Espondilolistesis degenerativa 

(63). 
• Post-discectomía (63). 

I y II (63). 

ACONDROPLÁSICA Misceláneos (63). 
• Acromegalia (63). 
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• Enfermedad de Paget (63). 
• Fluorosis (63). 
• Espondilitis anquilosante (63).  

OSTEOPETROSIS  Traumática (63).  
Fuente. Adaptado de: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-
traumatologia-129-articulo-estenosis-canal-lumbar-13037553  
 

Dependiendo del entorno, la mayoría de pacientes refieren los siguientes síntomas: 

Dolor (85%), parestesias-disestesias (47%), calambres, neuropatía, disminución de 

fuerza (15%) e imposibilidad para seguir caminando. Generalmente el dolor comienza en 

los glúteos y gradualmente se amplía a muslos, pantorrillas y pies. La implicación 

completa en las piernas se origina en el 78% de los casos, por arriba de la rodilla en el 

15% y por debajo de la rodilla en el 6%57. Más del 11% de pacientes refiere afecciones 

urinarias como incontinencia y retención; y sexuales como impotencia o priapismo. Estos 

síntomas deben examinarse con previsión, puesto que pueden estar asociados a otras 

patologías (63). 

 

Los síntomas de la estenosis de canal se clasifican en tres:  

 

1. Dolor lumbar (63). 

2. Síntomas radiculares (63). 

3. Claudicación neurógena (63).  

 

Estos síntomas pueden ser aislados o combinados entre sí y cambiante (63). 

 

A continuación, se describe en la tabla # 5, el cuadro clínico, anatomía patológica y 

examen físico que se realiza para identificar si el paciente presenta estenosis lumbar  

 
Tabla 7: Cuadro clínico, examen físico y anatomía patológica de estenosis lumbar. 

CUADRO CLÍNICO ANATOMÍA PATOLÓGICA EXAMEN FÍSICO 
La estenosis lumbar puede tener o no 
tener síntomas. En individuos 
asintomáticos se debe realizar una 
resonancia magnética (RM), en 
diversos estudios se ha observado 
que hasta 20% de las estenosis 
degenerativas se presentan en 
edades de los 60 a 80 años, siendo 

La comprensión de la 
anatomía patológica es 
primordial para relacionar los 
signos y síntomas con los 
exámenes imagenológicos y 
poder proyectar el tratamiento 
adecuado (50). Los cambios 
degenerativos principales que 

Se realiza la anamnesis y se 
evalúan los diagnósticos 
diferenciales. Se inicia con el 
examen del individuo de pie 
para identificar curvaturas 
atípicas en la columna (63).  
Es primordial valorar el balance 
del tronco en el plano coronal y 
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infrecuente en personas más jóvenes 
(63).  
En individuos sintomáticos, el 
indicativo es el dolor lumbar y el dolor 
radicular. El dolor radicular puede 
presentarse como una lumbociática o 
lumbocruralgia (63).  
La lumbociática es un dolor lumbar 
que se dispersa por debajo de la 
rodilla yendo por la pierna hasta el 
tobillo o pie (63).  La lumbociática se 
manifiesta cuando la estenosis 
produce compresión radicular de las 
raíces L4, L5 o S1 (63).  
La lumbocruralgia es un dolor que se 
dispersa a la cara anterior del muslo 
y se manifiesta por presión de las 
raíces de L1, L2 o L3 (63). 

El cuadro clínico clásico es la 
claudicación neural intermitente. Este 
se identifica por la presencia del dolor 
lumbar progresivo y de extremidades 
inferiores que se intensifica al 
caminar y que puede relacionarse a 
la disminución de fuerza y afecciones 
sensitivas como parestesias o 
hipoestesia en los miembros 
inferiores (63).  Estos síntomas se 
detienen con el reposo y con la 
flexión de columna (63). 

Debe diferenciarse de la claudicación 
vascular, por que presenta 
sintomatologías similares, pero se 
diferencia de la claudicación 
neurogénica, ya que no ostenta 
afecciones sensitivas o motoras y no 
se alivia con la flexión de columna 
(63). 

Clínicamente pocas veces se 
evidencia la diferencia entre 
claudicaciones y pueden coexistir en 
el paciente, pretendiendo un examen 
vascular e imagenología de columna 
para concretar la patología actual y/o 
la predominante (63). Otro 
diagnóstico diferencial es la patología 
de cadera, principalmente la artrosis, 
que tiene síntomas como dolor glúteo 
y de muslo, semejante a la 
lumbocruralgia (63). 

producen la estenosis son: la 
hipertrofia y degradación del 
ligamento amarillo y de la 
faceta articular, y la hernia 
discal (50). 
El estrechamiento del canal 
central se produce por el 
engrosamiento de las facetas 
articulares y del ligamento 
amarillo, la hernia discal, la 
espondilolistesis, los quistes 
sinoviales articulares o por 
todas a la vez (50).  
En el 40% de los estudios 
sobre la estenosis central se 
observa que esta inicia en los 
tejidos blandos, principalmente 
por el ligamento amarillo (50). 
Estenosis de canal lateral 
1) La estenosis de zona del 
receso lateral es causada por 
protuberancia discal 
posterolateral u osteofitos 
hipertróficos de la faceta 
articular superior (50). 
El sitio más crucial del receso 
lateral es la porción superior, 
definida por la orilla superior 
del pedículo y la faceta 
articular superior. Un receso < 
de 3 mm se percibe como 
patológico (56). 
2) La estenosis de la zona 
media del canal lateral es 
causada por fallas de la para 
interarticular, por osteofitos por 
debajo del par o por 
compresión directa del ángulo 
inferomedial del pedículo (56). 
3) Zona de salida o estenosis 
foraminal es causada por las 
presiones radiculares 
foraminales por 
engrosamiento facetarias con 
subluxación, frecuente en el 
lado cóncavo de la curva 
escoliótica y colapsos discales 
totales (56). 
 

sagital, así como el movimiento 
de la columna. Luego se debe 
tocar la columna para descubrir 
puntos o zonas dolorosas (63). 
La exploración neurológica 
radicular debe implicar las 
raíces de L1, L2, L3, L4, L5 y S1 
bilateralmente evaluado la 
capacidad motora, la fuerza 
según la clasificación 
del Medical Research Council, 
la exploración sensitiva evalúa 
la hipoestesia o parestesia y la 
exploración de reflejos (63). 
Las señales de irritación 
radicular para la inspección de 
raíces lumbares bajas (L4-S1) 
son el TEPE (Test de Elevación 
con Pierna Extendida), que 
consiste en subir la extremidad 
perjudicada con la rodilla en 
extensión, se considera positivo 
si se produce dolor radicular 
previo a los 30° de elevación 
(63). 
El signo de Gowers-Bragard se 
ejecuta después del TEPE, y 
reside en reducir la elevación 
del miembro extendida hasta 
que el dolor radicular cese, 
luego se realiza una dorsiflexión 
del pie, es positivo si genera 
dolor ciático (63).  
El Lasségue reside en la flexión 
de la cadera a 90° y luego se 
realiza una extensión de la 
rodilla, es positivo si genera 
dolor radicular (63).  
El examen de ÓConnell reside 
en que el individuo se encuentra 
en decúbito prono ejecutando 
una extensión del miembro 
perjudicado, se realiza para 
identificar la irritación crural o 
lumbar alta (L1-L3), es positivo 
si se genera dolor crural con la 
maniobra (63).  Regularmente 
estas señales son negativas en 
individuos con estenosis 
raquidea (63). 
 

Fuente. Construcción propia  
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4.18.3. Estudio imagenológico: en el diagnóstico de estenosis raquídea se deben 

realizar los exámenes imagenológicos para evaluar una sospecha clínica (63). En estas 

patologías es importante la ejecución de exámenes radiológicos funcionales en el plano 

frontal y lateral, para evaluar la flexibilidad de las curvaturas y el desplazamiento de una 

listesis (56). 
 
Tabla 8: Estudios imagenológicos. 

MIELOGRAFÍA TAC (TOMOGRAFÍA AXIAL 
COMPUTARIZADA) 

RESONANCIA NUCLEAR 
MAGNÉTICA (RM) 

Es una exploración que 
implica la introducción de una 
aguja espinal en el conducto 
raquídeo, y la inyección de 
líquido de contraste alrededor 
de la médula espinal y de las 
raíces de los nervios (espacio 
subaracnoideo) utilizando 
fluoroscopia (64). Esta 
permite la observar 
completamente la columna 
lumbar y el cono medular 
(64). 

Examen computarizado que es 
conectado a un artefacto de 
rayos X para generar imágenes 
minuciosas del sitio a evaluar 
(56).  
Las imágenes se realizan en 
diversos ángulos para generar 
imágenes tridimensionales (3D). 
Puede usarse liquido de 
contraste para observar mejor 
los tejidos blandos (65) Esta 
posibilita una visualización 
tridimensional del tamaño y la 
forma del canal central; 
contribuye una mejoría en la 
inspección del receso lateral y el 
foramen; es un examen no 
invasivo y ambulatorio, la cual se 
complementa con la mielografía 
(Mielo-TAC) para mejorar la 
agudeza del diagnóstico (56). 
Sin embargo, el TAC presenta 
fallos como: mayor número de 
falsos positivos, su 
interpretación es dependiente de 
la visualización del radiólogo y 
aunque la apreciación ósea es 
excelente, no muy buena en los 
tejidos blandos (56). 
La TAC (sin contraste), tiene 
menos nitidez y claridad para 
valorar tejidos blandos, aun así 
se identifica mejor los osteofitos 
y la hipertrofia ósea (63). 
La TAC con mielo TAC es una 
alternativa en individuos 
contraindicados para RM (63). 

Es un examen diagnostico que 
utilizan un campo magnético y 
ondas de radio creadas por 
computadora para generar 
imágenes precisas (66). 
Es una visualización no invasiva, 
ambulatoria, no emite radiación 
ionizante y posibilita observar 
detalladamente los tejidos blandos y 
la grasa epidural en el plano sagital 
y coronal. Sin embargo, el RM 
presenta fallos como: es difícil 
realizarla en individuos con 
claustrofobia, la interrupción con 
implantes metálicos y, dependencia 
de la tecnología aplicada, puesto 
que los cortes no son < de 5 mm. Así 
mismo como el TAC, puede tener 
falsos positivos recurrentes en 
individuos > a 60 años (56). 
La resonancia magnética es el 
examen indicado para reafirmas un 
diagnóstico. Se puede valorar el 
engrosamiento de la cápsula 
articular facetaria y del ligamento 
amarillo, y hernias discales, todo lo 
cual puede causar estenosis 
central, de recesos laterales o 
foráminas (56). 

Fuente. Construcción propia  
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4.18.4. Exploraciones neurofisiológicas: a continuación, se realiza una descripción 

de la exploración neurobiológica que se realiza para identificar si el paciente tiene 

estenosis lumbar  

 
Tabla 9: Exploración neurofisiológica 

ELECTROMIOGRAFÍA (EMG) POTENCIALES EVOCADOS 
SOMATOSENSORIALES (PESSS) 

En este método, se utiliza un electrodo de aguja 
que se encaja en un músculo, este reconoce la 
actividad eléctrica del músculo y convierte estas 
señales en gráficos, sonidos o valores 
numéricos (67).  Este evalúa de las células 
nerviosas (neuronas motoras) (67). Utilizan 
dispositivos diminutos denominados electrodos. 
Los resultados del EMG en la estenosis son 
muy variables (56). 

Es un examen que registran las respuestas a 
estímulos eléctricas sensoriales específicos 
que son generados por el sistema nervioso 
central y periférico (68). Los PESSs tienen gran 
beneficio en el diagnóstico y control 
intraoperatorio de la estenosis de canal con 
claudicación neurológica, puesto que evalúa los 
componentes sensitivos de los nervios (56).  
 

Fuente. Construcción propia  

 

4.19. CONTRAINDICACIONES. 

  
Las contraindicaciones concernientes de esta intervención son: disco intervertebral L4-

L5 abajo de la línea intercrestílea, espondilolistesis de un grado elevado por la ubicación 

del plexo lumbar y las alteraciones rotacionales. Algunas veces, si el psoas presenta 

forma de gota en el plexo lumbar anterior puede impedir el abordaje del espacio L4-L5 

(69). 
 

4.20. COMPLICACIONES. 

 
Las complicaciones se clasifican según su origen o diferentes factores relacionados a 

las mismas. Según el artículo “Complicaciones de la artrodesis transpedicular lumbar.”, 

lo siguientes son los porcentajes promedio de prevalencia de las complicaciones (70). 
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Tabla 10: Clasificación de complicaciones. 

COMPLICACIONES 
RELACIONADAS CON LA 
TÉCNICA QUIRÚRGICA 

COMPLICACIONES AJENAS A 
LA TÉCNICA QUIRÚRGICA 

COMPLICACIONES 
RELACIONADAS CON 

BIOMECÁNICAS TARDÍAS 
 
Desviación de tornillo en un 
14% (70). 

● Lesión irritativa del nervio 
en un 12,2 (70). 

● Fístula de LCR en un 1.1%  
● Fractura de pedículo en un 

0.5% (70). 

 
● Rotura de tornillo 0,5% (70). 
● Desplazamiento barra 2.9% (70).  
● Infección 3.3% (70). 
● Tromboflebitis 2.2% (70). 
● TVP 1.1% (70). 

 

 
• Progresión de la listesis e 

inestabilidad adyacente (70). 

Fuente. Construcción propia  

 

4.21. TÉCNICA QUIRÚRGICA DE ARTRODESIS DE COLUMNA LUMBAR POR VIA 
POSTERIOR.  

 
A continuación, se dan a conocer los principales pasos de la Artrodesis de columna 

lumbar, donde se expone el paso a paso, teniendo en cuenta el instrumental e insumos 

o dispositivos utilizados. 

 

Antes de iniciar la inducción de anestesia se realiza la pausa quirúrgica; en ese 

momento se verifica los datos del paciente, el procedimiento a realizar, presentación de 

todo el equipo quirúrgico, el instrumentador/a quirúrgico/a verifica que todos los insumos 

o dispositivos estén completos y estériles (71). 
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Ilustración 12: Lista de verificación de la seguridad de la cirugía 

 
Fuente.  Recuperado de: Alianza mundial para la seguridad del paciente. Lista OMS de verificación de 

la seguridad de la cirugía manual de aplicación (71). 
 
Anestesia general: el paciente es anestesiado en la camilla de ingreso debido a la 

posición que se va a requerir para realizar la cirugía (72).  
Ilustración 13: Paciente anestesiado en la camilla 

 
Fuente. Adaptado de: https://images.app.goo.gl/gSxs3v7yL9vUQf7r8  

 

Luego de anestesiado el paciente se ubica en posición decúbito prono como se 

muestra en la ilustración 19, con protección en puntos de apoyo como lo son: la región 

torácica, pélvica, abdomen y tobillos para dejar libre el abdomen lo que ayuda a 

comprobar la alineación adecuada para evitar lesiones y daños a los nervios (72). 
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Ilustración 14: Paciente en posición decúbito prono con protección en puntos de apoyo 

Fuente. Adaptado de: https://congresosicepa.com/decubito-prono/ 

 

Una vez retirada la camilla, el instrumentador/a quirúrgico/a procede a la apertura del 

paquete de ropa y a circular insumos, materiales y dispositivos médico-quirúrgicos 

básicos y especializados que se utilizarán en el procedimiento. 

 

Nota: Se debe de tener en cuenta, preservar siempre la esterilidad del paquete de 

ropa, equipos e insumos a la hora de circularlos a la mesa de reserva (72). 

 
Fuente. Construcción propia. Laboratorio Cirugía Experimental Universidad El Bosque. 

 

Cuando el paciente se encuentra ubicado en la camilla quirúrgica, el cirujano o su 

ayudante proceden a realizar la asepsia y antisepsia de toda la parte lumbar con y/o 

solución yodada y gasas estériles, teniendo en cuenta las guías y protocolos 

institucionales (72). 

Ilustración 15: Apertura paquete de ropa 
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Nota: La asepsia y antisepsia debe realizarse de manera circular, teniendo como punto 

de referencia el sitio de incisión siguiendo un patrón circular hacia la periferia como se ve 

en la ilustración 21.    

 
Ilustración 16: Asepsia y antisepsia. 

 
Fuente. Adaptado de: https://images.app.goo.gl/6famg8gz1w2RfbaS9 

 

El instrumentador/a se dirige a realizar su respectivo lavado de manos quirúrgico de 5 

minutos, teniendo en cuenta la guía y protocolo institucionales, luego ingresa al quirófano 

toma la compresa y realiza secado de manos (72). 

 
Ilustración 17: Lavado y secado de manos. 

 
Fuente. Tomado de: https://images.app.goo.gl/6famg8gz1w2RfbaS9  
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Luego procede a colocarse la bata y guantes estériles (66), como se puede observar 

en la ilustración 18 
 

Ilustración 18: Vestida Instrumentador Quirúrgico/a y colocación de guantes. 

 
Fuente. Adaptado de: https://encrypted-

tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcQWR0nSgUaA0cnGlTLBasFBAztz0xNV6OSZikSGwF9-
srGlxRnkFU0Gq8AzfFY7Ds3fD6k&usqp=CAU 

 

Inmediatamente procede a organizar las mesas quirúrgicas. 

 
Ilustración 19: Organización mesa quirúrgica básica y reserva 

 
Fuente. Construcción propia.  
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Luego el instrumentador/a viste al cirujano y al ayudante de cirugía, se debe preservar 

la esterilidad, sin llegar a tocar ninguna parte no estéril del cirujano, para esto es 

recomendable proteger sus manos con la bata al momento de la postura. 

 

 

Fuente. Construcción propia. Laboratorio Cirugía Experimental Universidad El Bosque. 

 

Inmediatamente se procede a la vestida del paciente como se observa en la ilustración 

26. El instrumentador/a procede a pasar los campos quirúrgicos para delimitar el campo 

estéril (72) en el siguiente orden: 

 

• Ilustración 21 imagen 1: se pasa sabana inferior la cual cubre las extremidades 

inferiores y glúteos. 

Ilustración 20: Vestida y colocación de guantes al cirujano y 
ayudante 
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• Ilustración 21 imagen 2: se pasa sabana superior que va ubicada cubriendo la 

parte superior de la espalda del paciente y la cabeza. 

• Ilustración 21 imagen 3 y 4: se pasan 4 campos de piel, 1 lateral derecho 1 lateral 

izquierdo,1 superior y 1 inferior. 

 
Nota: De acuerdo con el protocolo de vestida de paciente institucional pueden fijarse 

los campos con puntos de seda 2/0 con aguja curva cortante de 3/8 de circulo montada 

en portaagujas de Hegar para demarcar el sitio de la incisión quirúrgica o también puede 

hacerse uso de un campo quirúrgico de incisión antimicrobiana.  

 

• Ilustración 21 imagen 5: se pasa Luego se coloca el campo general o fenestrado 

con el cual se cubre todo el cuerpo del paciente y en la apertura central se expone 

el lugar de la incisión quirúrgica. 

• Ilustración 21 imagen 7: se ubican los dispositivos a utilizar como lo son pinza 

bipolar con cable, electrobisturí monopolar y caucho de succión al cual se le adapta 

la cánula de succión frazier, estos se fijan al campo general con una pinza de 

campo (teniendo precaución de no pinzar los cables, ni lesionar al paciente) (65). 

 
Ilustración 21: Vestida de paciente 

 
Fuente. Construcción propia. Laboratorio Cirugía Experimental Universidad El Bosque. 

 



 

64 
 

• Ilustración 21 imagen 6: se ubican 2 compresas laterales a cada lado del área a 

intervenir. 

• Ilustración 21 imagen 8: el instrumentador/a se ubica al frente del cirujano, 

organiza sus mesas y antes de pasar el bisturí, realiza recuento de gasas, 

mechas de columna, cotonoides, compresas y cortopunzantes. 

Se viste el fluoroscopio de acuerdo al protocolo institucional, luego se procede a 

realizar toma de rayos X, para identificar las vértebras lesionadas y los segmentos a 

tratar, el equipo quirúrgico debe tener la protección adecuada (Chaleco y cuello de 

plomo). 

Ilustración 22: Toma de rayos X 

 
Fuente. Adaptado de: https://images.app.goo.gl/QBawK39dtsBTovm5A 

 
Antes de pasar el bisturí al cirujano el instrumentador/a quirúrgico procede a informar los 

recuentos de gasas, mechas de columna (es importante que tengan radiopaco), 

compresas, cortopunzantes e instrumental (72). 

Se realiza incisión por la línea media de la columna lumbar con hoja de bisturí# 20 

montada en mango de bisturí #4 dejando como referencia la apófisis espinosa del 

segmento de interés y una vértebra por arriba y una por debajo de la zona de la vértebra 

a tratar (72, 73). 
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Ilustración 23: Incisión medial 

 
Fuente. Recuperado de: https://www.aaot.org.ar/revista/1993_2002/1997/1997_1/620103.pdf  

 

Se profundiza el tejido celular subcutáneo con electrobisturí hasta identificar la fascia 

lumbotorácica, luego se divulsiónan los músculos paraespinales y se exponen las 

superficies corticales de las vértebras, se expone la cavidad con separadores 

autoestáticos como son separadores Gelpy, separadores Travers o separadores Adson 

Beckman y se identifican las apófisis espinosas de los segmentos a intervenir (71, 72). 

 
Ilustración 24: Incisión por planos. 

 
Fuente. Adaptado de: https://images.app.goo.gl/uemrBp2pi2iJBzhK7  
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A continuación, se exponen los elementos vertebrales posteriores, se desinsertan los 

músculos paravertebrales de los elementos posteriores hasta exponer las apófisis 

transversas con ayuda del electrobisturí y el disector de Cobb, se realiza el mismo 

procedimiento del otro lado de las vértebras (66, 67).  

 

Nota: Para controlar el sangrado según el gusto del cirujano se puede utilizar gasas 

húmedas con peróxido de hidrogeno o utilizar un hemostático absorbible de celulosa 

oxidada regenerada o hemostático esponja de gelatina absorbible, si el sangrado es 

proveniente del hueso se utiliza un hemostático óseo el cual puede ir montado en una 

torunda mediana o pequeña en forma de esfera, o en el disector de free, de acuerdo a 

las necesidades del cirujano. 
Ilustración 25: Exposición de apófisis transversas. 

 
Fuente. Adaptado de: https://images.app.goo.gl/qfUSE4B1qk1YijmE9.  

 

Descompresión posterior: Se trata de una laminectomía cefálica y una facectomía 

parcial. Los ligamentos interespinales y la parte hipertrófica de los ligamentos espinosos 

se levantan con ayuda de una gubia recta o curva y el disector de Cobb (52). 
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Ilustración 26: Descompresión posterior 

 
Fuente. Adaptado de: https://images.app.goo.gl/qfUSE4B1qk1YijmE9.  

 

La parte cefálica de la apófisis espinosa es extirpada, y se secciona por completo la 

mitad cefálica de cada lámina con ayuda de las pinzas Kerrinson, las cuales debemos 

tener en disponibilidad de tamaños (1, 2, 3, 4, y 5e), además, para levantar por completo 

los ligamentos amarillos en la porción caudal de las láminas se utiliza una cureta fina, las 

facetas articulares de los pedículos llevan este mismo procedimiento y con ayuda del 

disector de free se revisa (52). 
 

Ilustración 27: Extirpación de la apófisis espinosa. 

 
Fuente. Adaptado de: https://images.app.goo.gl/qfUSE4B1qk1YijmE9. 
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Como resultado se realiza una gran descompresión posterior de la duramadre y de las 

raíces nerviosas en cada nivel, conservando el arco posterior, la mitad caudal de la lámina 

y de la espinosa, con ayuda de pinzas Oligatore, disector de free y disector de Penfield # 

3, utilizado para de forma atraumática y confiable diseccionar tejidos fibrosos y raspar 

estructuras óseas, además permite revisar que las raíces nerviosas estén bien liberadas 

(52). 

 

Nota: Si sucede iatrogenia en la duramadre es importante que el instrumentador/a 

quirúrgico/a tenga en la sala suturas de polipropileno calibre 5/0 o 6/0 con doble aguja de 

½ circulo curva redonda de 17 mm o un nylon 4/0 con aguja curva redonda de ½ circulo 

de 13 mm, para sutura de esta.  

 

Además, debe tener conocimiento, si en la farmacia se cuenta con un sellante de 

fibrina (teniendo en cuenta que este insumo no puede perder la cadena de frio para su 

uso) y solamente en el momento en el que el cirujano manifieste que lo va a usar se 

puede solicitar. También es de suma importancia, contar con un stock de parches de 

duramadre que pueden ser de origen bovino o sintético y vienen en diferentes tamaños, 

este insumo se utiliza para la reparación de defectos o retracciones de la duramadre y 

pueden ser suturables y no saturables (52). 

 

Una vez termina la descompresión posterior se revisa hemostasia y se realiza la 

estabilización de la columna mediante una artrodesis lumbar con tornillos pediculares y 

barras, teniendo en cuenta los siguientes pasos: 

 

Nota: Al momento de revisar la hemostasia, se puede utilizar; electrobisturí, pinza 

bipolar, cotonoide montado en pinza bayoneta o hemostático, según la preferencia del 

especialista) 
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Con ayuda del intensificador de imagen se identifican las vértebras a instrumentar, se 

posiciona el punzón iniciador centrado en el pedículo en proyección anteroposterior y 

lateral como se observa en la ilustración 28. 

 
Ilustración 28: Ubicación en la vertebra a trabajar. 

  
Fuente. Adaptado de:  https://promed.com.co/wpcontent/uploads/2020/08/SOCORE-Surgical-Procedure-

Ind-A-2015.pdf  
 
Nota: De acuerdo con el gusto del cirujano algunas veces pueden solicitar clavos de 

Kirschner para utilizarlos como guías al momento de utilizar los rayos X, o de igual forma 

pueden utilizar un disector de free o en otros casos el palpador. 

 

El cirujano para localizar el camino del tornillo en el pedículo y obtener una longitud 

aproximada del tornillo a elegir utiliza la lezna (recta o curva), este instrumento cuenta 
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con marcas incrementales de 10 mm lo que proporciona una señal visual inicial de la 

profundidad del canal pedicular (68). 
 

Ilustración 29: Localización del camino del tornillo (Lezna). 

 
Fuente. Tomado de: https://www.novaxdma.com/products/columna/pdf/novax-tq-quimera_rev-c.pdf. 

 

Luego con el palpador (recto o curvo) el cirujano verifica que está dentro del pedículo, 

con este instrumento siente la corteza del hueso esponjoso revisa la integridad de la 

pared pedicular en los cuatro cuadrantes medial, lateral, superior e inferior y verificar que 

la longitud marcando con una pinza Kelly corta, que sea la correcta para el tornillo que se 

desea utilizar. este procedimiento se debe repetir en todos los pedículos donde se va a 



 

71 
 

colocar tornillo (es recomendable trabajar un pedículo y luego trabajar en el del lado 

contrario en el mismo nivel vertebral) (74). 

 
Ilustración 30: Verificar la longitud del canal (palpador). 

 
Fuente. Tomado de: https://www.novaxdma.com/products/columna/pdf/novax-tq-quimera_rev-c.pdf. 

 

Nota: Una vez preparado el canal, en algunos casos de acuerdo con el gusto del 

cirujano, se pasa el medidor de profundidad lo que determina la longitud del tornillo este 

paso es opcional, teniendo en cuenta lo descrito anteriormente porque con el mismo 

palpador y una Kelly corta se puede tomar la medida de la longitud del tornillo.  

 
Ilustración 31: Medición de la profundidad del canal. 

 
Fuente. Tomado de: https://media.medacta.com/media/994632-00.pdf. 
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Luego con el intensificador de imágenes, se toman rayos X. 

 

 Se selecciona el tornillo (monoaxial o poliaxial) de la longitud y diámetro adecuados, 

actualmente la mayoría de tornillos disponibles en el mercado son autorroscantes, sin 

embargo, si el cirujano lo cree necesario podría utilizar tarraja (74, 75). 

 
Ilustración 32: Criterio de medición de la longitud del tornillo. 

 
Fuente. Tomado de: https://www.novaxdma.com/products/columna/pdf/novax-tq-quimera_rev-c.pdf. 

 
Ensamble del destornillador: El cirujano selecciona el eje apropiado según el tornillo 

que se insertará, lo ensambla en el destornillador y lo adapta al mango en T a través del 
cilindro giratorio (74, 75), como se observa en la ilustración 33. 
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Ilustración 33: Ensamble del destornillador. 

 
Fuente. Tomado de: https://media.medacta.com/media/994632-00.pdf. 

 

Inserción del tornillo: El cirujano inserta el tornillo en el canal pedicular preparado 

girando el mango en sentido horario. Los tornillos tienen una rosca de doble paso que 

permite una inserción más rápida en el pedículo preparado al avanzar se debe mantener 

la angulación completa de la cabeza del tornillo, es recomendable atornillar hasta llegar 

al borde por debajo de la cabeza con el objetivo de proporcionar una mejor estabilidad y  

resistencia, (una vez este se haya fijado, si es necesario ajustar la cabeza del tornillo se 

ajustara con el ajustador de cabeza, como se observa en la ilustración 34 imagen 2 (74). 
 

Ilustración 34: Inserción del tornillo.  
 

 
Fuente. Adaptado de: https://www.novaxdma.com/products/columna/pdf/novax-tq-quimera_rev-c.pdf. 
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Preparación (doblado) e inserción de la barra: El cirujano con ayuda de las barras 

de prueba como se observa en la ilustración 35 imagen 1, determina la forma y longitud 

de la barra requerida como se observa en la ilustración 35 imagen 2 (68, 69). 
 

Ilustración 35: Preparación y elección de la barra 

 
Fuente. Tomado de: https://media.medacta.com/media/994632-00.pdf. 
 
 
El cirujano utiliza barras de titanio o de cromo cobalto, teniendo en cuenta que son 

materiales compatibles con el cuerpo humano, una vez establecida la longitud correcta 

de la barra y realizado el doblez como se observa en la ilustración 36, según la lordosis 

lumbar deseada, se utiliza el cortador de barra para dejarla en la longitud establecida por 

la barra de prueba (73), ilustración 36 imagen 1. 
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Ilustración 36: Medición de barra y postura. 

 
Fuente. Adaptado de: https://icloudhospital.com/es/specialties/cirugia-de-fusion-de-columna-vertebral y 

https://media.medacta.com/media/994632-00.pdf. 
 
A continuación, se introduce la barra en la cabeza de los tornillos, montada en el 

portabarras como se observa en la ilustración 37 imagen 1, luego se procede a fijar la 

barra colocando los tornillos de bloqueo, pines de fijación o prisioneros (74,75), ilustración 

37 imagen 2 

 
Ilustración 37: Colocación de la barra e Inserción del tornillo bloqueo, pin de fijación o 

prisionero 

 
Fuente. Adaptado de: https://promed.com.co/wpcontent/uploads/2020/08/SOCORE-Surgical-

Procedure-Ind-A-2015.pdf y https://media.medacta.com/media/994632-00.pdf.  
 
 
Se realiza presión firmemente para activar el sistema de agarre como se observa en 

la ilustración 37 imagen 2. Si la barrilla no se encuentra ubicada completamente dentro 
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de la cabeza del tornillo, se utiliza un empujador o un persuador de pistola para empujar 

la barra, lo cual permite que se ubique de la manera correcta en la cabeza del tornillo 

(76). 
Ilustración 38: Persuader 

 
Fuente. Tomado de: https://www.novaxdma.com/products/columna/pdf/novax-tq-quimera_rev-c.pdf 
 
Se continúan colocando los tornillos de bloqueo, pines de fijación o prisioneros en la 

cabeza de los tornillos sobre la varilla, usando dos dedos para evitar una inserción 

incorrecta. No se debe apretar por completo la barra por si se necesita realizar 

correcciones (76). 

 

Nota: En este momento los tornillos de bloqueo, pines de fijación o prisioneros, no son 

fijados por completo, se procede a utilizar el intensificador de imágenes rayos X, teniendo 

en cuenta las imágenes tomadas, él especialista creerá si es necesario reajustar los 

tornillos de bloqueo, pines de fijación o prisioneros para la fijación de las barras, 

ilustración 39. 
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Ilustración 39: Reajuste de los tornillos de bloqueo, pines de fijación o prisioneros para la 

fijación de las barras 

 
Fuente. Tomado de: https://www.novaxdma.com/products/columna/pdf/novax-tq-quimera_rev-c.pdf 

 
 Correcciones de compresión y distracción (Ajuste de distancia). 
Se utiliza la Pinza Compresora, en el caso que sea necesario acercar las vértebras 

comprometidas ilustración 40 imagen 1, se utiliza la Pinza Distractora, en el caso que sea 

necesario alejar las vértebras comprometidas ilustración 40 imagen 2. 

 
Ilustración 40: Compresión y Distracción 

 

Fuente. Tomado de: https://www.novaxdma.com/products/columna/pdf/novax-tq-quimera_rev-c.pdf 
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Ajuste final  
 
Con un destornillador dinamométrico se realiza el ajuste final de los tornillos de 

bloqueo, pines de fijación o prisioneros para evitar restricciones en las vértebras (74, 75). 

 
Ilustración 41: Ajuste final de los tornillos de bloqueo, pines de fijación o prisioneros. 

 
Fuente. Tomado de: https://media.medacta.com/media/994632-00.pdf. 

 

Nota: Se realiza el ajuste final de todos los tornillos de bloqueo, pines de fijación o 

prisioneros y ajuste de la barra, se verifica que hayan quedado en la posición adecuada, 

y se toma una última imagen con el intensificador, rayos X. 

 

Resultado final de la artrodesis con tornillos transpediculares (74,75) 
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Ilustración 42: Imagen final Artrodesis. 

 
Fuente. Adaptado de: https://promed.com.co/wp-content/uploads/2020/08/SOCORE-Surgical-

Procedure-Ind-A-2015.pdf 
 

Se verifica hemostasia con electrobisturí, pinza bipolar y se procede a realizar lavado 

de la zona con solución salina envasada en jeringa asepto (72,73). 

 
Ilustración 43: Lavado campo quirúrgico 

 
Fuente. Adaptado de: https://images.app.goo.gl/HxxELNhzbpDRHjmU8 
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Se realiza la parada quirúrgica para verificar el recuento final de gasas, mechas de 

columna, cotonoides, compresas y cortopunzantes (72, 73). 
Ilustración 44: Recuento final. 

 
Fuente. Adaptado de: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-

33472012000400015 
 

Teniendo en cuenta la cirugía realizada, el cirujano decide si es necesario utilizar 

autoinjerto combinado con un sustituto óseo sintético (la información ampliada de los 

sustitutos óseos se encuentra en el Capítulo 3), el cual se maneja en una coca y se 

manipula con pinza de disección rusa (72, 73). 

 

Nota: En función del sustituto óseo, puede venir envasado en contenedores de 

materiales adaptados a la composición del sustituto el cual debe ser utilizado teniendo 

en cuenta la necesidad de la cirugía (en algunas instituciones utilizan una cuchara para 

aplicarlo). 
Ilustración 45: Inserción del tornillo. 

 
Fuente. Adaptado de: https://images.app.goo.gl/qfUSE4B1qk1YijmE9 . 
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De acuerdo con el gusto del cirujano puede dejar tiras de un hemostático que puede 

ser; (hemostático absorbible de celulosa oxidada regenerada o hemostático esponja de 

gelatina absorbible), el cual él cirujano toma con pinza de disección rusa y se procede a 

realizar hemostasia final con electrobisturí. 

 

Luego se inicia el cierre por planos, se realiza montando la aguja de la sutura en un 

portaagujas de Mayo Hegar y pinza de Disección estándar con garra, estos planos de 

cierre son:  

• Fascia toracolumbar con ácido poliglicólico o poliglactina 910 calibre 1 con aguja 

curva redonda de ½ circulo de 36 mm en puntos de sutura continuos. 

• Tejido celular subcutáneo con ácido poliglicolico o poliglactina 910 calibre 2/0 con 

aguja curva redonda de ½ circulo de 26 mm, en puntos separados. 

• Infiltración local de tejido celular subcutáneo y piel para control de dolor 

postoperatorio de acuerdo con el medicamento que manifieste el Anestesiólogo se 

puede utilizar, envasado en jeringa de 10 cc. 

• Sutura de piel con polipropileno calibre 3/0 aguja curva cortante de 3/8 de circulo 

de 24 mm y se pasa la Disección adson con garra (72, 73). 

 
Ilustración 46: Cierre por planos hasta piel 

 
Fuente. Adaptado de: https://images.app.goo.gl/qfUSE4B1qk1YijmE9.  
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Se procede a limpiar la herida con compresa húmeda, luego compresa seca y se cubre 

la herida con gasa y apósito adhesivo de acuerdo a la disposición en la institución (72, 

73). 
Ilustración 47: Limpieza de herida y colocación de apósito 

Fuente. Adaptado de: https://encrypted-
tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcSuwq09rVUWkkDm2vb4UyI7NZu1qbdzOraTIQ&usqp=CAU 
 

Al finalizar se deben retirar los cables y campos quirúrgicos, se cubre el paciente con 

una sábana, el material cortopunzante de desecha en el guardián se ayuda a pasar el 

paciente a la camilla y de acuerdo al protocolo de la institución se procede bajar la 

biocarga del instrumental y se realiza entrega del instrumental en la Central de 

esterilización - área sucia. 

 

Se realizan los descargos de insumos y dispositivos utilizados. 

 

A continuación, se presentan dispositivos médicos que se utilizan en cirugía de columna 

y los autores del proyecto consideran importantes incluirlos en el marco teórico del 

documento: 
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4.22. MICROSCOPIO QUIRÚRGICO. 

 
 Unidad óptica compacta, que permite una imagen ampliada y nítida del campo 

quirúrgico, permitiendo la magnificación de estructuras diminutas como son: los nervios, 

vasos sanguíneos, vasos linfáticos, así como lesiones diminutas que no se pueden 

observar a simple vista. En los procedimientos de columna lumbar (microcirugía), es 

utilizado para amplificar y ayuda a preservar estructuras importantes y delicadas (77). 
 

Ilustración 48: Microscopio quirúrgico 

 

Fuente. Pardell X.2023. Recuperado de: https://www.pardell.es/microscopios-quirurgicos.html  

Este dispositivo ocular está equipado, con “capacidades de enfoque accionado y 

amplificación con zoom, así como los tubos oculares, que le permiten ver el campo desde 

una perspectiva vertical” (77) generando una visión en 3D. El microscopio quirúrgico se 

compone de una serie de sistemas ópticos como lo son, los lentes objetivos y lentes 

oculares (10x _20x los más utilizados en cirugía de columna), un sistema de iluminación, 

un brazo o soporte ajustable, un sistema de movimiento y enfoque, además cuenta con 

características adicionales para mejorar la visualización y documentación de los procesos 

(77). 

Debido a esto, este dispositivo para generar la ampliación de la imagen posee 

diferentes mecanismos; como lo es el sistema de lentes, compuesto por un lente objetivo 
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y una lente ocular. estos se complementan a la hora de amplificar una imagen, creando 

así un sistema óptico, este proceso de amplificación de la longitud permite que los 

cirujanos vean con mayor detalle las estructuras (77). 
Ilustración 49: Microscopio quirúrgico 

 

Fuente. Pardell X.2023. Recuperado de:  https://www.pardell.es/microscopios-quirurgicos.html  

Además, este posee un sistema de iluminación integrado que proporciona una 

iluminación brillante y dirigida al campo operatorio así permitiéndose una mejor 

visualización de los tejidos y estructuras internas, de igual forma cuenta con un brazo o 

soporte que permite ajustar la posición y altura del equipo según las necesidades del 

cirujano brindando comodidad y estabilidad durante el procedimiento. Otra parte 
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importante es el sistema de movimiento y enfoque ya que se puede tener un control de 

enfoque manual o motorizado, lo que facilita el ajuste preciso de la imagen (77). 

 

4.23. MOTOR QUIRÚRGICO DE ALTA REVOLUCIÓN. 

 
 Consolas de fresado quirúrgico, que ayuda a fresar, remodelar o extraer tejidos 

blandos, duros y hueso durante abordajes en columna. Se encuentra en varias Consola 
de control: Es el componente principal del motor quirúrgico donde se encuentran los 
controles para ajustar la velocidad, dirección y torque del Instrumento (78).  

 
Ilustración 50: Consola de control. 

 
Fuente. Adaptada de: 

http://www.neurocirugiacontemporanea.com/lib/exe/fetch.php?media=midasrexlegend.pdf 
 

Pieza de mano: Es la parte del motor que se sostiene en la mano del cirujano y 

contiene el eje giratorio. Puede tener diferentes tamaños y formas dependiendo del tipo 

de procedimiento quirúrgico (78).  
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Ilustración 51: Pieza de mano. 

 
Fuente. Adaptada de: 

http://www.neurocirugiacontemporanea.com/lib/exe/fetch.php?media=midasrexlegend.pdf 
 

• Manguera: Es la conexión flexible entre la consola de control y la pieza de mano. 

Permite el paso de aire para el correcto funcionamiento de la pieza de mano (78). 

• Pedal de pie: Es un dispositivo de control que permite al cirujano activar y 

desactivar el motor o ajustar la velocidad sin utilizar las manos. El pedal de pie 

puede tener diferentes funcionalidades según el modelo de motor (78).  
 

Ilustración 52: Pedal de pie. 

 

Fuente. Adaptada de: 
http://www.neurocirugiacontemporanea.com/lib/exe/fetch.php?media=midasrexlegend.pdf 
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● Adaptadores: Son dispositivos que se acoplan a la pieza de mano y permiten fijar 

o sostener diferentes fresas (78). 
Ilustración 53: Adaptadores 

 
Recuperado de: 

http://www.neurocirugiacontemporanea.com/lib/exe/fetch.php?media=midasrexlegend.pdf 
 

● Fresas: Son las herramientas o brocas que se acoplan a la pieza de mano y se 

utilizan para cortar, perforar o remover tejidos. Hay una amplia variedad de fresas 

disponibles para diferentes usos quirúrgicos (78). 

 

Ejemplos de fresas y usos comunes:  

 

● Fresa de corte óseo: Se utiliza para cortar y perfilar huesos en procedimientos 

ortopédicos y traumatológicos. Puede tener diferentes formas y tamaños según la 

necesidad específica del procedimiento.  

● Fresa de redondeo: Esta fresa se utiliza para realizar orificios o fresar áreas óseas.  

● Fresa de diamante: Estas fresas tienen un revestimiento de diamante en su 

extremo, lo que les permite cortar tejidos duros como hueso o cerámica.  

● Fresa de limpieza: Estas fresas se utilizan para eliminar tejido infectado o 

necrótico, como en desbridamiento de úlceras o lavados quirúrgicos.  

● Fresa de pulido: Son fresas utilizadas para pulir y alisar superficies óseas o de 

cerámica. 

 

 
 

1. 8-B, 2. 9-M, 3. 14-AM recto o angulado y 4. 15-A recto o angulado  

1 2 3 3 
4 



 

88 
 

Tabla 11: Midas Rex Legend Pneumatic. 

MIDAS REX LEGEND PNEUMATIC. 
Accesorio de 
acoplamiento 
común mente 

usados 

Instrumento de disección comúnmente usado (78). 

ADAPTADOR DESCRIPCIÓN 
8-B (78). 
9-M (78). 

14-AM recto o 
angulado (78). 
15-A recto o 

angulado (78). 

Cabeza en forma de cerilla: Diseño alargado y esférico que permite una 
disección delicada y controlada (78). Para laminotomías, 
foraminotomías, realización de orificios de entrada, descompresión 
nerviosa, extirpación de osteofitos (78). 
cabeza oval: Instrumentos de corte acanalados y de diseño curvo que 
fusionan el estilo esférico y en forma de bellota para variar la eficacia de 
disección según el ángulo de abordaje (78). Para realización de orificios 
de entrada, decorticación, laminotomías, descompresión nerviosa, 
extirpación de osteofitos (78). 
Perforador / Sierra de calar: Juegos de perforador y sierra de calar, 
eficaces y eficientes para realizar fusiones de cuerpos vertebrales (78). 
Cabeza cilíndrica: Eficaces para esculpir y alisar hueso. Para dar forma 
a injertos, desbridamiento, corpectomías, fusiones de cuerpos, 
decorticación, fusión de cuerpos vertebrales, reparación de fusiones 
vertebrales (78). 
Cabeza en forma de bellota: Diseño curvo con eficacia de disección 
variable según los diversos ángulos de abordaje (78). Para dar forma al 
hueso, realizar orificios de entrada, laminotomías, desbridamiento, 
corpectomías, decorticación, reparación de fusiones vertebrales (78). 

Fuente. Medtronic.2007. Adaptada de: 
http://www.neurocirugiacontemporanea.com/lib/exe/fetch.php?media=midasrexlegend.pdf 

 
Es importante mencionar que las partes y accesorios pueden variar dependiendo del 

fabricante y del tipo específico de motor quirúrgico de alta revolución y es fundamental 

seguir siempre las instrucciones del fabricante.   

Para observar los accesorios utilizados en procedimientos de columna se tomó como 

guía el MIDAS REX LEGEND Pneumatic High Speed System, el cual presenta las fresas 

y su montaje en los adaptadores (78). 

 

4.24. INTENSIFICADOR DE IMÁGENES. 

 
 También llamado arco en c, es una máquina de radiología para crear imágenes de 

alta nitidez en tiempo real, en los procedimientos de columna lumbar se maneja para 
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identificar las partes de las vértebras y así tener puntos clave de inserción de injertos o 

sistemas de fijación a utilizar según el procedimiento (79).   

 
Ilustración 54: Arco en C 

 

Fuente. ArcoeNc. created with ST Tecology.2015. Recuperado de: 
https://arcoenc1.wixsite.com/arcoenc/untitled-c1t33  

 

Este dispositivo consiste en un tubo de rayos X montado en un arco en forma de "C" y 

un detector de imagen. El tubo de rayos X emite radiación que pasa a través del paciente 

y la recoge el intensificador de imagen, compuesto por una capa de fósforo y una cámara 

digital que convierte la radiación en una imagen visible en tiempo real. La principal función 

del intensificador es mejorar la calidad y claridad de la imagen radiográfica, permitiéndole 

al equipo quirúrgico obtener imágenes más detalladas y precisas durante procedimientos 

como; cirugías, angiografías, endoscopias, ya que posee la capacidades para producir 

imágenes en tiempo real, contando así con diferentes modos de imagen, como la 
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fluoroscopia continua y la radiografía estática, para realizar estas funciones este 

dispositivo se encuentra compuesto por varias partes importantes como lo son (79):  

 

● Tubo de rayos X: Es la fuente de radiación que emite los rayos X a través del 

paciente. El tubo de rayos X está ubicado en uno de los extremos del arco en 

forma de "C".  
● Colimador: Es un dispositivo que controla el tamaño y la forma del haz de rayos X 

que se emite hacia el paciente. Ayuda a mejorar la calidad y la agudeza de la 

imagen al reducir la dispersión de la radiación.  
● Arco en C: Es la estructura en forma de "C" en la que se encuentra montado el 

tubo de rayos X y el intensificador de imagen. Esta forma de arco permite que se 

pueda mover alrededor del paciente y obtener imágenes desde diferentes ángulos.  
● Intensificador de imagen: Es una pantalla de fósforo que recibe la radiación que 

atraviesa al paciente y la convierte en luz visible. La capa de fósforo mejora la 

detección de los rayos X y amplifica la señal para generar una imagen más 

brillante.  
● Lentes de aumento: Son lentes ópticas que se encuentran en el interior del 

intensificador de imagen y ayudan a enfocar la imagen visualizada en la pantalla 

de fósforo.  
● Cámara digital: Es un dispositivo que se encuentra acoplado al intensificador de 

imagen y captura la luz emitida por la pantalla de fósforo. La cámara digital 

convierte la luz en una señal electrónica que puede ser procesada y visualizada 

en un monitor 
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Ilustración 55: Partes de arco en C 

 

Fuente. Arco en C. Radiographic. 2006.Recuperado de: 
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/biomedica/guias_tecnologicas/34gt_Angiografo.pdf 

A continuación, damos a conocer los abordajes que se utilizan para cirugia de columna 

lumbar abierta o mínimamente invasiva:  

 

4.25. ABORDAJES UTILIZADOS EN CIRUGÍA DE COLUMNA LUMBAR.  
 

En artrodesis lumbar destacamos los siguientes abordajes los cuales son utilizados 

para realizar fusión lo cual busca la unión de segmentos o nivel afectado (cuerpo, carillas 

o apófisis transversas) para evitar movimiento.  

 

● Fusión intersomática lumbar posterior (PLIF): El procedimiento se realiza por 

abordaje posterior y consiste en extraer el disco y reemplazarlo por un hueso iliaco 

autologo 
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● Fusión intersomática lumbar anterior (ALIF): el procedimiento se realiza por 

abordaje anterior y radica en extraer el disco entre dos vértebras y reemplazarlo 

en el espacio creado entre dos vértebras   
● Fusión intersomática lumbar transforaminal (TLIF): similar a la PLIF, este 

procedimiento se realiza desde un abordaje posterior de la columna vertebral  
● Fusión intersomática lateral extrema (XLIF): El procedimiento se realiza por 

abordaje lateral (80). 

Ilustración 56: Abordajes Anterolaterales. 

 

Fuente. Spine and Brain Group. Recuperado de: https://spineandbraingroup.com.ar/cirugia-de-
columna-minimamente-invasiva/  

 
4.26. INJERTOS ÓSEOS.  

Durante la fusión vertebral, se debe tener en cuenta estimular el crecimiento del hueso 

y para conseguirlo se utilizan sustitutos óseos los cuales pueden ser osteoconductores, 

osteoinductores y osteogénicos, y varían según sus características: (81)   

● Osteoconductores:  Es la capacidad que posee un material permitiendo y guiando 

el crecimiento de hueso en su interior.  
● Osteoinductores: El injerto cumple con la capacidad de iniciar la formación de 

hueso en el sitio receptor.    
● Osteogénicos: se caracteriza por integrar y formar hueso nuevo desde el momento 

de la implantación del injerto.  
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Teniendo en cuenta lo anterior los tipos de injertos son:   

1. Autoinjerto: Es el tejido que se obtiene del cuerpo del mismo paciente, es 

transferido desde una zona donante a otra receptora. El injerto óseo autólogo 

puede ser cortical el cual proporciona un soporte estructural, mientras el esponjoso  
corticoesponjoso aporta osteoconducción, posteriormente osteogénesis y 

osteoinducción. 

2. Aloinjerto: Es un tejido extraído de un cadáver para ser implantado en otro 

individuo de la misma especie, puede ser utilizado en fresco, congelado o 

liofilizado.  
3. Variantes sintéticas: Es un sustituto creado a partir de cerámica tales como fosfato 

de calcio, biovidrio y sulfato de calcio, los cuales proporcionan un soporte 

estructural limitado en función de su capacidad de resorción (81). 

• Composición: Están compuestos principalmente por materiales compatibles, 

como cerámicas, polímeros y materiales compuestos. Estos materiales se eligen 

cuidadosamente para garantizar que sean seguros para su uso y que promuevan 

la regeneración ósea. 
• Estructura porosa: La mayoría de estos tienen una estructura porosa que imita 

la arquitectura del hueso natural. Esta porosidad es crucial porque permite la 

infiltración de células óseas, vasos sanguíneos y factores de crecimiento, lo que 

promueve la regeneración ósea y la integración del implante con el hueso 

circundante. 
• Biodegradabilidad: Algunos de ellos son biodegradables, lo que significa que se 

descomponen gradualmente en el cuerpo a medida que el hueso natural se 

regenera y reemplaza el implante. Esto evita la necesidad de una segunda cirugía 

para eliminar el material, una vez que se ha completado la regeneración ósea. 
• Estimulación de la regeneración ósea: Están diseñados para promover 

activamente la regeneración ósea mediante la liberación controlada de factores de 

crecimiento o proteínas bioactivas que estimulan la proliferación y diferenciación 

de células óseas. Esta capacidad de estimular la regeneración ósea es crucial para 

acelerar el proceso de curación (81). 
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4.27. PARCHE DE DURAMADRE. 

 
Los parches de dura madre como lo indica su nombre, es una pieza de material 

sintético o biológico utilizado en neurocirugía para reparar la membrana de dura madre 

que cubre la médula espinal, estos parches se utilizan para cerrar agujeros, cubrir 

lesiones o prevenir fugas de líquido cefaloraquideo, cumpliendo un papel importante a la 

hora de reparar una lesión en la dura madre, su selección en cuanto a tipo o tamaño es 

según la necesidad requerida durante el procedimiento y defecto a cubrir, sus tipos son 

(82): 

 

1. Sintéticos: Estos parches están fabricados con materiales artificiales como 

polímeros, silicona o colágeno sintético. Son diseñados para ser biocompatibles y 

duraderos (82). 

2. Biológicos: Son parches elaborados a partir de tejidos biológicos, como pericardio 

bovino, tejido conectivo humano o membrana amniótica. Estos parches tienen la 

ventaja de ser más parecidos al tejido natural, lo que puede promover una mejor 

integración y cicatrización (83). 

3. Mixtos: Algunos parches pueden combinar tanto materiales sintéticos como 

biológicos para aprovechar las ventajas de ambos tipos de materiales (83-84). 

 
Teniendo en cuenta lo anterior al identificar el procedimiento quirúrgico a realizar, 

como profesionales, el instrumentador quirúrgico debe hacer un alistamiento de insumos, 

equipos y material especializados, enfocado en artrodesis de columna lumbar. 

4.28. INSUMOS MEDICO QUIRÚRGICOS. 
 

Se refiere a todos los materiales, sustancias y recursos desechables que se utilizan 

durante el procedimiento quirúrgico, entre ellos se pueden encontrar:  

 

 

 

 



 

95 
 

Tabla 12: Insumos Medico Quirúrgicos 

Electrobisturí  

 
Recuperado de: 

https://www.tecmedica.co/component/virtuemart/co
nsumo/electrocirugia/l-pen270-771-detail  

Equipo electrónico que convierte la energía 
eléctrica en calor con la finalidad de coagular, cortar 
o eliminar tejido blando (85). 

Caucho de succión  

 
Recuperado de: 

https://jelt.com.co/products/caucho-de-succion-en-
silicona  

Diseñado para succionar fluidos y secreciones del 
cuerpo (86). 

Jeringas de 50cc 

 
Recuperado de: 

https://www.royalcondor.com/producto-veterinario-
jeringas-desechables-50cc-ml-x-25-unidades/p  

Para envasar cloruro de sodio para irrigar la cavidad 
lumbar (87) 

Hemostático para hueso  

 
Recuperado de: https://www.bbraun-

vetcare.es/es/products/b22/cera-osea.html  

Es un hemostático utilizado en defectos óseos, 
siendo un material inerte y maleable (88). 

Cloruro de sodio al 0.9% Para realizar lavados de la cavidad e irrigar (89) 
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Recuperado de: 

https://asodiabetes.org/producto/solucion-salina-
cs-0-9-bolsa-x-500ml/  

Gasas  

 
Recuperado de: 

https://www.sivemedical.es/gasas-y-
compresas/1585-gasa-esteril-17h-10x10cm-20x20-

4c-sobre-5-uds.html 

Para controlar el sangrado de cavidad y cubrir la 
herida al final de la cirugía (90) 

Mechas de columna 

 
Recuperado de: 

https://bsi.pe/productos/mecha-de-gasa-
ginecologica/  

Se impregnan de peróxido de hidrogeno para 
realizar hemostasia en los tejidos lumbares (90) 

Peróxido de hidrógeno 

 
Recuperado de: 

https://www3.gobiernodecanarias.org/medusa/med
iateca/ecoescuela/?attachment_id=2114  

Para realizar hemostasia en los tejidos de la 
cavidad lumbar (91) 

Hemostático de esponja gelatina  

 
Recuperado de: 

https://www.ceimed.com.co/equipo/marcas/equime

Esponja estéril diseñada para aplicarlo sobre las 
superficies sangrantes a manera de hemostático 
(92) 
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dical/esponjas-hemostaticas-absorbibles-
equimedical/  

 
Hemostático celulosa oxidada  

 
Recuperado de: 

https://www.boztibbi.com/es/productos/hemostatic
os/reoxcel/  

Es un hemostático indicado para sangrado capilar 
venoso o arterial no muy abundante (93). 

Catéter #18  

 
Recuperado de: 

https://comprasfarmacia.com/cateter-jelco-18-
verde-smiths-medical/  

Se utiliza el mandril para irrigar la cavidad lumbar 
(94) 

Bipolar + cable 

 
Recuperado de:  

https://www.boztibbi.com/es/productos/hemostatic
os/reoxcel/  

Se utiliza para realizar coagulación en tejidos 
blando de la cavidad lumbar (95) 

 
Sellante de fibrina  

  
Recuperado de:  

: https://www.baxter.com.co/es/profesionales-
de-la-salud/atencion-quirurgica/tisseel-sellante-de-

fibrina-para-atencion-quirurgaca  

Sustancia constituida por proteínas que se 
hallan en la sangre que ayuda a la cicatrización 
heridas (96). 
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Forro de microscopio  
 

 
Recuperado de:  

https://es.edm-imaging.com/producto/bolsa-de-
domo-para-microscopio/  

Protege el microscopio contra líquidos 
corporales y contaminantes, permitiendo conservar 
el campo estéril (97). 

 

 
Fuente. Construcción propia  

 

4.28.1 Suturas: “la función principal de una sutura es aproximar los tejidos de estas 

características para que cicatricen correctamente” (49). Las suturas utilizadas para el 

cierre de planos en artrodesis lumbar son:  
 

Tabla 13: Suturas e insumos para la apertura y cierre de tejidos 

Hoja de bisturí ·15  

  
Recuperado de: 

https://lamuela.com.co/producto/hoja-para-bisturi-
15-und/  

Tiene como función el corte de tejido profundo (72) 

Hoja de bisturí ·20 

 
Recuperado de: 

http://www.ucfarmaciasdenuevoleon.com/inicio/ho
ja-bisturi-no-20-c-100-142  

Se utiliza para realizar incisión en piel para el 
procedimiento de artrodesis lumbar (72) 

Polipropileno 2-0, aguja cortante de 3/8 circulo  Se utiliza para realizar el cierre de piel a nivel 
lumbar (72) 
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Recuperada de: 

https://unilene.com/es/product/polipropileno/ 
Poliglactina 910 1, aguja redonda de ½ circulo 

  
 Recuperado de: 

https://unilene.com/es/product/acido-poliglicolico/  

Indicado para el cierre de las fascias musculares a 
nivel lumbar (72) 

Poliglactina 910 2-0, aguja redonda de ½ 
circulo  

 
Recuperado de: 

https://unilene.com/es/product/acido-poliglicolico/ 

Es utilizado para realizar el cierre del tejido celular 
subcutáneo a nivel lumbar (72) 

Fuente. construcción propia  

 

4.28.2. Instrumental básico: el instrumental utilizado para procedimientos en artrodesis 

lumbar según la institución, puede denominarse de diferente manera como: Equipo de 

columna o accesorios de columna. 
 

Tabla 14: Instrumental básico 

INSTRUMENTAL DE CORTE O DIÉRESIS 
Mango de bisturí 4 

 

Se utiliza para montar la hoja de bisturí y realizar 
incisión en piel con hoja de bisturí 20 (72). 
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Recuperado de: 
https://www.stomabags.com.co/dimeda-

02201686-06-mango-para-bisturi-no-3-de-12-cm-
c-cat-0610310  
Mango de bisturí 7 

 
Recuperado de: 

https://www.stomabags.com.co/dimeda-
02201690-mango-para-bisturi-para-amigdalas-no-

7-cat-0610700  

Se utiliza para montar la hoja de bisturí y realizar 
incisión en tejido profundo como la fascia muscular 
con hoja de bisturí 15 (72) 

Tijera de mayo  

 
Recuperada de: 

https://www.impormarkaz.com/tijeras-y-pinzas-
para-cirugia/82-tijera-mayo-5-12.html  

Se realiza corte de material como suturas, gasas. 
(72) 

Tijera de Metzenbaum 

 
Recuperado de: 

https://www.impormarkaz.com/tijeras-y-pinzas-
para-cirugia/83-tijera-metzenbaum-7.html  

Se utiliza para cortar tejido. (72) 

Gubia recta de doble acción  

 
Recuperado de: 

https://www.stomabags.com.co/dimeda-32-218-

Su función es comer hueso y pueden ser usadas 
para resecar las apófisis espinosas y retirar lámina 
(72). 
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23-gubia-recta-de-doble-accion-ruskin-cat-32-218-
23-unidad  

Gubia Stille - Ruskin 

 
Recuperado de: 

https://www.stomabags.com.co/dimeda-32-259-
23-pinza-gubia-de-echlin-pico-de-pato-de-4-

unidad  

Su función es comer hueso y pueden ser usadas 
para resecar las apófisis espinosas y lámina (72). 

Pinzas Kerrinson  

 
Recuperado de: 

https://multimed.com.mx/pinzas/382-kerrison-
ronguer-pinzas.html  

Con ellas se reseca la lámina vertebral y ayudan a 
resecar el ligamento amarillo (72). 

Cureta Hibbs Spread 

 
Recuperado de: 

https://www.praxisdienst.es/es/Instrumental/Instru
mental+medico/Curetas/  

Se usa para raspar o retirar restos de hueso 
vertebral (72). 

Elevador Periostico Langenbeck 

 
 

Recuperado de:  

Se utiliza para realizar la elevación y corte del 
mismo, realizando la exposición de las estructuras 
óseas (72) 

INSTRUMENTAL DE APREHENSIÓN 
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Disección Adson con diente  

 
Recuperado de: 

https://www.tudental.com/instrumental/594-pinza-
adson-con-garra.html  

Se usa para traccionar piel y tejido (72) 

Disección Adson sin dientes   

 
Recuperado de: 

https://www.tudental.com/instrumental/1413-
pinza-adson-sin-garra.html  

Se usa para realizar hemostasia en tejidos, es una 
pinza atraumática (72) 

Disección estándar con dientes 

 
Recuperado de: 

https://www.stomabags.com.co/dimeda-10-140-
14-pinza-de-diseccion-estandar-con-garra-2-x-3-

dientes-cat-10-140-14-unidad-02202058-02v  
 

Se usa para traccionar con firmeza, tejidos como 
fascia muscular y el ligamento amarillo (72) 

Disección estándar sin dientes 

 
Recuperado de: 

https://kuantik.com.co/shop/03301732-pinza-
diseccion-sin-garra-14-5-hospital-7154#attr=  

Disección atraumática. Se usa para coagular los 
vasos sangrantes en la superficie. (72) 
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Disección en bayoneta  

 
Recuperado de: 

https://www.dhmaterialmedico.com/pinza-taylor-
forma-bayoneta-175cm  

 

Con estas pinzas se puede coagular vasos 
sangrantes, pasar cotonoides, mechas, 
hemostáticos y gasas, (72) 

Pinzas de campo - Backhaus 

 
Recuperado de: 

https://dentaldaza.com/producto/pinza-de-campo-
tipo-backus-9-mm-ref-tc3-hu-friedy/ 

Son utilizadas para sujetar los campos de piel y los 
cables de dispositivos médicos (72). 

Pinzas Kelly curvas 

 
Recuperado de: 

https://www.tecnomedica.com.co/producto/pinza-
kelly-hospital-14-5cms-curva/  

Se usan para hacer hemostasia, oclusión de vasos 
de diámetros pequeños (72). 

Pinzas Allis  

 
Recuperado de: 

https://www.pakismedical.com/producto/pinza-
allis-20-cms/  

Pinzas atraumáticas, utilizadas para levantar y 
retraer tejidos como fascia y tejido celular 
subcutáneo. Con ellas se puede manipular el 
ligamento amarillo (72). 
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Pinzas Kocher  

 
Recuperado de: 

https://www.stomabags.com.co/dimeda-
02202190-pinza-kocher-hemostatica-recta-1-x-2-

dientes-longitud-14-cms-cat-1232214  

Pinza con dientes en la punta. Se usa para retirar 
trozos de hueso vertebral y traccionar el ligamento 
amarillo (72) 

Pinzas Alligatore  

 
Recuperado de: 

https://www.impormarkaz.com/tijeras-y-pinzas-
para-cirugia/69-pinza-alligator-o-cocodrilo-brazo-

de-6-12.html  

Resecar tumores o contenidos del disco 
intervertebral (72). 

INSTRUMENTAL DE SEPARACIÓN 
Separador Farabeuf  

 
Recuperado de: 

https://www.saluti.com.co/separador-farabeuf-15-
cm-juego-2-piezas-cat-18-102-15-dimeda-

as192ehlzb.html  

Separadores manuales. Se usan para separar piel 
y tejido celular subcutáneo (72). 

Separador Gelpy 

 
Recuperado de: 

https://tomascabacas.com/2015/10/18/separador-
abdominal-de-gelpi/  

Separador autoestático de cremallera con seguro, 
con puntas agudas. Son usados para separar 
tejido celular subcutáneo (72) 
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Separador Travers o Adson 

 
Recuperado de: 

https://surgicalmed.es/shop/product/iu-01384-
retractor-de-travers-34880  

Separador autoestático con cremallera. Se usan 
para separar musculo (72) 

Separador Adson Beckman curvos  

 
 

Separador autoestático con cremallera. Se usan 
para separar tejidos más profundos y permitir 
revisar hemostasia (72) 

Separador US-Army 
 

 
Recuperado de: 

https://conexionmedica.com.gt/producto-o-
servicio/hospitales-y-clinicas/separador-army/  

 

Son usados para exponer la cavidad quirúrgica de 
manera atraumático (72) 

Separador Adson Beckman articulados  Separador autoestático con cremallera y 
mandíbulas con dientes basculables. Reparar 
colgajos de piel y musculo en columna (72) 
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Recuperado de: 

https://www.dhmaterialmedico.com/adson-
separador-4x4-20cm  

Separador de Taylor 

 
Recuperado de: 

https://www.dhmaterialmedico.com/separador-
espinal-taylor-75x30mm  

 

Se emplea para apartar los tejidos blandos y 
músculos que rodean la espina dorsal (72). 
 

Separador de Hibbs 

 
Recuperado de:  
https://surtex-

instruments.com/es/product/separador-de-hibbs/ 
 

Su función es retraer y proteger los tejidos que 
envuelven la columna, a fin de ganar acceso a sus 
estructuras anatómicas (72). 
 

Separador de raíz  

 
Recuperado de: 

https://erp.medibel.com.ar/shop/product/separado
r-love-19-cm-juego-x-3-pzs-p-raices-belmed-664  

Se usan cuando se encuentra el saco neural para 
poder separar y visualizar la raíz nerviosa (72). 
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Gancho de nervio  

 
Recuperado de: 

https://www.stomabags.com.co/abc-40-069-20-
gancho-adson-de-nervio-90-romo-longitud-de-2o-

cm-cat-40-069-20  

Se usan para manipular las raíces nerviosas (72). 

Disector de Freer 

 
Recuperado de: 

https://www.lancetahg.com.mx/productos/2121/dis
ector-elevador-freer-doble-extremo  

Se usa para desinsertar el ligamento amarillo. 
también se puede usar para montar cera ósea y se 
utiliza para desperiostizar (72). 

Disector de Cobb 

 
Recuperado de: 

https://www.stomabags.com.co/abc-32-722-25-
disector-de-cobb-semiagudo-de-25-mm-longitud-

25-cm-cat-32-722-25  

Ayuda a disecar músculos paravertebrales 
acompañado de mechas húmedas para exponer 
las apófisis espinosas (72). 

Disector de Penfield 

 
Recuperado de: 

https://www.stomabags.com.co/dimeda-
02200545-01-disector-penfield-duramadre-de-20-

5-cms-cat-4016104  

Permite separar tejidos blandos anexos a diversas 
estructuras óseas, utilizado para de forma 
atraumática y confiable diseccionar tejidos fibrosos 
y raspar estructuras óseas, además permite revisar 
que las raíces nerviosas estén bien liberadas (72). 
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Rugina  

 
Recuperado de: 

https://www.centermedical.com.br/rugina-
lambotte-stark-21cm-15mm/p  

Existe curva y recta, ambas se usan para 
desperiostizar y para disecar músculos 
(paravertebrales) (72) 

INSTRUMENTAL DE SUCCIÓN O ASPIRACIÓN 
Cánula de Frazier  

 
Recuperado de:  

https://www.stomabags.com.co/dimeda-40-295-
09-canula-frazier-angulacion-de-30-9ch-longitud-

19-cm-cat-40-295-09-unidad  

Son usadas para succionar líquidos corporales y 
secreciones en espacios limitados (72). 

Cánula de Fergusson 
 

 
Recuperado de: 

https://www.bbraun.es/es/products/b/canulas-de-
succionfergusson.html  

Son usadas para succionar líquidos corporales y 
secreciones en cavidad profunda (72) 

INSTRUMENTAL DE SÍNTESIS 
Porta agujas de Mayo Hegar 

 

Se usa para montar la sutura (72), su función es 
sostener la aguja de la sutura. 
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Recuperado de: 
https://www.pakismedical.com/producto/porta-

agujas-de-mayo-recto-14cms/  
INTRUMENTAL ACCESORIO 

Tabla de cotonoides 

 
Recuperado de: 

https://articulo.mercadolibre.com.co/MCO-
945574936-lamina-de-aluminio-500mm-x 

 
 

En ella se colocan los cotonoides extendidos que 
se usan para proteger el saco neural u otra 
estructura (72). 

 
Fuente. construcción propia  

 

4.28.3. Instrumental especializado: es utilizado según el sistema de implantes a utilizar, 

este instrumental lo maneja el instrumentador de soporte enviado por la casa comercial. 

 
Tabla 15: Instrumental especializado para artrodesis de columna lumbar 

Punzón  

 
Recuperada de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Se emplea para instaurar un orificó de entrada 
sobre la cortical del pedículo (76) 

Palpador  
 

 
Recuperada de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf 

Es útil para evaluar la integridad de la pared cortical 
del pedículo. Se debe elegir la punta más 
adecuada según la anatomía del pedículo y 
comprobar que las paredes y el canal no se 
encuentren perforados (76). 

Marcadores de rayos x (opcionales)  Se emplean para identificar el trayecto pedicular 
adecuado, antes de la inserción del tornillo (76) 
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Recuperada de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Atornillador ajustable  

 
Recuperada de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Es de uso opcional. Se utiliza para alinear la 
cabeza del tornillo o ajustar la altura del tornillo (76)  

Mango con ratchet 
 

 
Recuperada de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Se conecta el destornillar a utilizar para colocar 
los tornillos (76) 

Destornillador polyaxial y monoaxial 

 
Recuperada de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Según el tornillo a utilizar se selecciona el 
destornillador. 
Ensamble del tornillo se debe ejercer presión sobre 
el pulsador del destornillador y se retrae el 
mecanismo de cierre a la posición de “unlocked” se 
incrusta la sección distal del destornillador entre el 
cuerpo del tornillo pedicular, se sujeta el tornillo a 
la punta del instrumento girando el mango en 
sentido horario. Presione nuevamente la camisa 
negra para posicionarlo en la posición de “locked” 
antes de colocar el tornillo (76) 

Tarrajas 

 
Recuperado de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Se utiliza un tamaño menor al tornillo que se va 
insertar para realizar una perforación previa (76). 
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Porta-barra 

 
Recuperado de:  

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Se usa para insertar la barra definitiva en las 
cabezas de los tornillos sin complicación (76). 

Doblador de barra 

 
Recuperado de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Es utilizada para moldear la barra si es 
necesario, según las curvatura del sitio en 
corrección  (76). 

Mango en T limitador de par 

 
Recuperado de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Se utiliza para montar los diferentes 
instrumentos según la utilidad o comodidad del 
cirujano (76) 

Llave de torque axial 5 hex 

 
Recuperado de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Se ubica en la pinza anti torque en el espacio 
canulado para ayudar apretar los tornillos 
prisioneros (76) 

Persuador  Es utilizado para ubicar correctamente la barra 
en la cabeza del tornillo. La pinza se debe ubicar 
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Recuperado de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

en los agujeros que se encuentran al lado del 
tornillo y tire de las empuñadoras de la pinza y la 
barra inmediatamente se inserta por completo en 
la cabeza del tornillo (76). 

Cortadora de reducción de anax 

 
Recuperado de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Cuando se utilizan tornillos de reducción la 
pestaña se rompe para completar la reducción, 
alinear y presionar la barra. 

Se coloca el cortador sobre la pestaña del 
tornillo y doble hacia atrás y adelante hasta romper 
la pestaña (76). 

Dispositivo anti-torque 

 
Recuperado de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Se utiliza para apretar los tornillos prisioneros 
(76). 

Configurar la guía del conductor de tornillo - 
Curvadora de barra – derecha e izquierda  

 
Recuperada de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Son utilizados para contornear la barra después 
de ser insertada se utiliza según la dirección que 
desee (76). 

Compresor para varilla de 5.5mm Se utiliza para realizar comprensión de la barra 
(76).  
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Recuperada de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Esparcidor para varilla de 5.5mm 

 
Recuperado de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Se utiliza para realizar distracción de la barra (76). 

Desrotator 

 
Recuperado de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Suele usarse para rotar la barra contorneada en 
lordosis. Para identificar que la barra está en su 
posición adecuada se debe visualizar la línea 
central marcada desde la parte superior y paralela 
del piso (76). 

Rocker 

 
Recuperado de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

permite ubicar de mejor manera la barra, se 
ubica en los agujeros que se encuentran al lado de 
los tornillos, se realiza una maniobra de palanca 
hacia atrás de la barra, lo cual permite que la barra 
se ubique por completo en la cabeza del tornillo 
(76).  

Baja Barra 

 

Cuando la barra no desciende por si sola, se 
utiliza este instrumento, se coloca en la barra y se 
realiza presión para que la barra asiente sobre la 
cabeza del tornillo (76). 
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Recuperado de: 
file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit

al.pdf  
Lezna curva y recta  

 

 
Recuperada de: 

file:///Users/leidytapiero/Downloads/Anax%20Digit
al.pdf  

Se utiliza para prologar el orificio hasta la 
profundidad deseada, dentro del canal pedicular 
preservando las paredes el mismo (76). 

 
Fuente. construcción propia  
 

4.29. TORNILLOS PEDICULARES. 
 
Dispositivos médicos utilizados para estabilizar y fusionar segmentos inestables de la 

columna. Estos tornillos están diseñados para su inserción en el pedículo de la vertebra 

y así poderse fija mediante una barra, creando así un soporte sólido que ayuda a 

mantener la alineación correcta de la columna y a promover la fusión ósea entre las 

vértebras adyacentes (98). 

 

Los tornillos pediculares están hechos típicamente de aleaciones de titanio o acero 

inoxidable, materiales que son compatibles con el cuerpo humano y que pueden 

permanecer en su lugar de forma segura a largo plazo. Vienen en una variedad de 

tamaños y diseños (estáticos, monoaxiales, poliaxiales). Estos se utilizan principalmente 

en cirugías de fusión vertebral, donde se busca estabilizar la columna vertebral. Pueden 

ser utilizados para tratar una variedad de afecciones de la columna, como la estenosis 

lumbar, la escoliosis, la lordosis, la cifosis, la degeneración discal, las fracturas 

vertebrales, que causan inestabilidad vertebral (99). 

 

Proporcionan estabilidad inmediata, también ayudan a promover la fusión ósea entre 

las vértebras adyacentes. La fusión ósea es un proceso en el que dos o más huesos se 
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fusionan naturalmente en un solo hueso sólido. Este proceso puede tardar varios meses 

en completarse, durante los cuales los tornillos y las barras proporcionan el soporte 

necesario para permitir que ocurra la fusión (100). 

 

Existen diferentes Tipos de tornillos, entre los cuales encontramos: 
 

• Tornillos pediculares estáticos: Estos tornillos se caracterizan por tener un 

diseño rígido y unidireccional, una vez insertados en las vértebras, su orientación 

y posición no pueden ajustarse, estos proporcionan una estabilidad sólida y 

directa, pero tienen limitaciones en términos de flexibilidad y capacidad de 

adaptación a la anatomía variable, siendo adecuados para casos donde se 

requiere una fijación simple y directa sin necesidad de ajustes adicionales (99) 

• Tornillos pediculares monoaxiales: Estos tornillos tienen un diseño que permite 

el movimiento en un solo eje o dirección, después de la inserción, pueden 

inclinarse o rotar en torno a un solo eje específico, ofreciendo cierta flexibilidad y 

capacidad de adaptación a la anatomía de la columna vertebral, lo que los hace 

útiles en casos donde se necesita un ajuste angular preciso para alinear los 

segmentos vertebrales (100) 
Ilustración 57: Tornillo monoaxial 

 
Fuente. Tomado de: https://img.medicalexpo.es/images_me/photo-mg/81462-8827549.jpg(monoaxial) 
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• Tornillos pediculares poliaxiales: Estos tornillos son los más versátiles y 

permiten el movimiento en múltiples direcciones, luego de su inserción, pueden 

inclinarse, rotar y deslizarse en diferentes direcciones, proporcionando así una 

mayor capacidad de adaptación a la anatomía de la columna vertebral y permiten 

una alineación más precisa de los segmentos vertebrales, son útiles en casos de 

deformidades complejas de la columna vertebral o cuando se necesita una mayor 

flexibilidad para evitar la sobrecarga de los tornillos y reducir el riesgo de 

aflojamiento o fractura (100). 
Ilustración 58: Tornillo poliaxial 

 
 

Fuente. Tomado de: https://img.medicalexpo.es/images_me/photo-mg/128975-16415335.jpg(poliaxial) 
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5. OBJETIVOS 
 

 

5.1 OBJETIVO GENERAL. 
 

Elaborar un manual de procesos quirúrgicos especializado en Artrodesis de columna 

lumbar, dirigido a estudiantes de instrumentación quirúrgica. 
 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 
●  Identificar exponentes teóricos en relación a Artrodesis de columna lumbar a partir 

de la literatura científica.  
●  Diseñar el contenido de un manual de procesos quirúrgicos en Artrodesis en 

columna lumbar.  
●  Validar el contenido por expertos de un manual de procesos quirúrgicos en 

Artrodesis en columna lumbar. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

118 
 

6. METODOLOGÍA 
 

6.1. ENFOQUE Y TIPO DE ESTUDIO. 
 

El presente estudio se desarrollará a partir de tres fases: en la primera, se realizará 

una búsqueda de información, en la segunda, se diseñará la herramienta y, en la tercera, 

se validará el contenido del manual.  

 

Teniendo en cuenta lo anterior el tipo de estudio se desarrollará de la siguiente manera:   

 

● Fase l: revisión bibliográfica de los estudios disponibles relacionados con 

artrodesis en columna lumbar   
● Fase ll: diseño de la herramienta digital enfocada en artrodesis de columna lumbar 

dirigido a los estudiantes de instrumentación quirúrgica   
● Fase lll: se realiza validación por expertos de la herramienta digital a partir de un 

instrumento de validación. 

 

6.2 UNIDAD DE ANÁLISIS. 
 
A continuación, se realizará una descripción de la unidad de análisis que se tendrá en 

cuenta para cada una de las fases:  

 

6.2.1 Fase I Búsqueda de la información: la indagación bibliográfica es una etapa 

importante para la investigación. En esta fase se lleva a cabo la revisión, recolección y 

clasificación de los documentos, así como la interpretación de la información recuperada 

para la elaboración de una síntesis con la cual se sustentará el contenido del manual. 

Para el desarrollo de esta fase, se tendrán en cuenta los siguientes criterios:  

 

●  Criterios de búsqueda: Se elegirán estudios, documentos, literatura científica y 

académica relacionada con contenidos de instrumentación quirúrgica, artrodesis 



 

119 
 

de columna lumbar, técnica quirúrgica, anatomía de columna, mediante 

ecuaciones y operadores de búsqueda.  
 

●  Criterios de temporalidad e idioma. Para la recolección de información, se 

tendrá en cuenta:  
 

●  Fecha de publicación: últimos 5 años 2019 - 2023  
● Idioma: español e inglés  

 

● Ecuaciones y estrategias de búsqueda: La recolección de la información se 

realizará mediante la búsqueda en Bases de datos como: PubMed, Bireme y 

ClinicalKey.  
 

● (Artrodesis AND “Columna lumbar”) AND “técnica”  
● (Anatomía AND Columna)  
● (Anatomía AND “Columna lumbar”)   
● (Artrodesis NOT “Columna Cervical” AND “Columna lumbar”)  
● (Artrodesis NOT “Vertebras torácica” AND “Columna lumbar”)  
● (Arthrodesis AND “lumbar region) AND Technique   
● (Arthrodesis NOT “Cervical vertebrae” AND “Lumbar region) 

 
6.2.2. Fase II Diseño de la herramienta: a partir de la información recolectada, se 

desarrollará el contenido y diseño del manual. 

 

6.2.3. Fase III Validación de Contenido por Expertos: para esta fase se incluirán siete 

expertos. El muestreo se realizará de tipo no probabilístico por conveniencia con 

selección intencional, se seleccionarán los expertos entre: médicos, instrumentadores 

quirúrgicos que cumplan con los criterios de selección:  

 
 
 



 

120 
 

● Criterios de inclusión. 
Profesionales en instrumentación quirúrgica que tengan experiencia en procedimientos 

quirúrgico en columna.  
Médicos o cirujanos con experiencia en procedimientos quirúrgicos en cirugía de 

columna.  
 

● Criterios de exclusión. 
Profesionales y personal que labore en el área administrativa.  
Profesionales que no deseen participar en el estudio. 

 
● Selección de candidatos expertos para validación de contenido.  
 

Los posibles candidatos para ser evaluadores expertos del manual fueron 

seleccionados teniendo en cuenta que cumplan el perfil de profesional graduado en un 

programa de Instrumentación Quirúrgica, con experiencia en procedimientos de 

Artrodesis de Columna Lumbar y médicos cirujanos Especialistas en procedimientos de 

Artrodesis de Columna Lumbar, los cuales fueron elegidos con ayuda de los asesores del 

proyecto 
 

6.3. MECANISMOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

 
Métodos mediante los cuales se realiza la recopilación de material adecuado para la 

investigación, con respecto al tema en artrodesis de columna lumbar   

 

6.3.1 Fase I. Búsqueda de la información: para la recolección de la información se 

usará una ficha bibliográfica, que resaltará datos importantes de cada documento 

encontrado, luego se analizará y se elegirá el contenido a incluir en la herramienta a 

construir. 
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Tabla 16: Ficha Bibliográfica 

Titulo 
Autor 
Fecha de publicación 
Datos importantes 
Link 

Fuente. Construcción propia  
 

6.3.2 Fase II. Diseño de la herramienta: a partir de la información recolectada y 

clasificada, se realizó el contenido de la herramienta y su diseño.  

  

6.3.3 Fase III. Validación de contenido: Para esta fase, se construyó un instrumento de 

validación en Google Forms, el cual buscó evaluar el contenido de la herramienta, 

teniendo en cuenta tres variables: claridad, pertinencia y validez, contó con preguntas 

establecidas por ítems para ser evaluadas por medio de una escala de Likert, con un 

espacio de observaciones para que el evaluador dejará comentarios u observaciones con 

respecto a cada ítem, lo que permitió tener mayor control frente a los ajustes a realizar.  

 

El proceso de invitación y de validación se realizó por medio de correo electrónico de 

la siguiente manera:  

 

● Se envió un correo con carta de invitación e información del proyecto a los 

profesionales y especialistas que cumplan con los criterios de selección para 

participar en la validación de contenido del manual. 
● Una vez aceptaron participar en la validación, se envió el manual y el instrumento 

de validación el cual estaban en formulario Google Forms, para ser diligenciado, 

esta información quedó guardada en el correo institucional del investigador 

principal Jeison Rueda. 

 

6.4. VARIABLES. 
 
 En la fase de búsqueda de la información, se tuvo en cuenta las siguientes variables: 
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Tabla 17: Variables Fase I. 

Variable Concepto 
Tipo de documento  Documentos, Artículos, Manuales, Herramientas 

digitales 
Idioma  Español e ingles  
Año de publicación  Entre el 2019 y 2023 

 Fuente. Construcción propia   

 

Para la fase del diseño de la herramienta las variables a tener en cuenta son: 
 

Tabla 18 Variables Fase II 

VARIABLE DEFINICIÓN 

Organización y distribución Disposición de la información dentro del formato 
establecido, qué mantenga un orden coherente 

Ilustraciones Imágenes nítidas representativas del tema a tartar 

Color Colores representativos del área de la salud y qué 
contrasten con el formato 

Características de párrafo y texto Adaptar la información de manera concreta con un 
tipo y fuente de letra determinado 

Plataforma Sitio web de fácil acceso 

Identidad institucional 

uso del logo y colores institucionales, respetando 
el manejo de la identidad de la universidad, 
destacando el color verde que simboliza la 
esperanza, el color naranja que simboliza la 
medicina adoptada por la Escuela Colombiana de 
Medicina y el logo representa la conexión con la 
naturaleza 

Formato Formato practico y de fácil uso qué mantenga Una 
horma estética 

Fuente. Construcción propia  

 

Para la fase de validación por expertos las variables son: 

 
Tabla 19: Variables Fase III. 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operativa 

Tipo de variable Escala de 
medición 

Validez  Es la manera 
en la que se 
busca definir la 
veracidad del 
documento por 
medio de 
argumentos claros 
y específicos con 
precisión para 
demostrar su 
calidad 

Se cuenta con 
información 
sustenta que se 
ajusta a la realidad 

 
Cuantitativa 

 
1. Necesita 
mejorar 
2. Regular 
3. Aceptable 
4. Bueno 
5. Muy bueno 
 
Esta variable 
asume categorías 
de clasificación, 
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pero para el 
análisis se tendrá 
en cuenta su 
distribución 
cuantitativa.  

Pertinencia  Es la forma 
por la cual se 
observa que un 
tema a tratar 
tenga información 
correspondiente 
según dicho 
tema, según su 
adecuación y 
conveniencia 
sobre este 
mismo 

Indica si el 
contenido 
o aspecto a 
evaluar es 
relevante, 
apropiado y 
congruente en 
función de la 
población a la 
que está dirigido el 
manual 
(estudiantes 
de 
instrumentación 
quirúrgica) 

 
Cuantitativa 

 
1. Necesita 
mejorar 
2. Regular 
3. Aceptable 
4. Bueno 
5. Muy bueno 
Esta variable 
asume categorías 
de clasificación, 
pero para el 
análisis se tendrá 
en cuenta su 
distribución 
cuantitativa 

Claridad  Es el modo por el 
cual se 
busca ver la 
información en 
forma correcta 
y transparente, 
para una buena 
comprensión 
del tema en 
concreto 

Se entiende el 
concepto, cuenta 
con 
buena redacción y 
escritura 

 
Cuantitativa 

 
1. Necesita 
mejorar 
2. Regular 
3. Aceptable 
4. Bueno 
5. Muy bueno 
 
Esta variable 
asume categorías 
de clasificación, 
pero para el 
análisis se tendrá 
en cuenta su 
distribución 
cuantitativa 

Fuente. Construcción propia   

 

6.5. PLAN DE ANALISIS. 

 
Describe los métodos utilizados en cada fase para obtener los resultados: 

 

6.5.1 Plan de análisis Fase l: a partir de la búsqueda de información, teniendo en cuenta 

las estrategias de búsqueda planteadas, se realizó un análisis de cada uno de los 

artículos a partir de los cuales, se identificaron y clasificaron aspectos clave de los 

estudios, a partir de los cuales, se sintetizó las temáticas que fueron incluidas en el 

contenido de la herramienta construida.  
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6.5.2. Plan de análisis Fase II: preparación de la herramienta digital en la siguiente tabla 

20 se da a conocer la distribución y preparación para el diseño de la herramienta digital  

 
Tabla 20: Análisis diseño de herramienta digital 

 
Fuente. Construcción propia. 

 
En la siguiente Tabla 21 Se da a conocer el Plan de análisis utilizado en la búsqueda 

de la información, lo que sustenta científicamente la información encontrada en la técnica 

quirúrgica descrita en la herramienta. 

Inicio 

Búsqueda de la 
información 

Seleccionar los temas 
que se incluirán en la 

herramienta digital 

Desarrollar el 
contenido que tendra 

cada tema 

Desarrollar una 
herramienta digital 
sobre Artrodesis en 

Columna lumbar 

Seleccionar la 
herramienta para 
diseñar el manual 

Elección del formato y 
diseño 

Diseño y adaptación 
de imágenes y 

fotografias 

Revisión del diseño, 
contenido y 

distribución de la 
herramienta digital 

Validación por experto 

Modificaciones 
recomendadas por los 

expertos 
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Tabla 21 Plan análisis selección técnica quirúrgica 

 
 
Fuente. Construcción propia. 

 

Las marcas comerciales seleccionadas fueron: Orthofix, Sherpa, Implameq, Jonhson 

& Jonhson y Promed, denominadas en el cuadro comparativo como casa comercial A, B, 

C, D y E, lo que permitió a partir de allí obtener el paso a paso de la técnica quirúrgica 

presentada en el Capítulo 6 de la herramienta. 

 
Tabla 22: Paso a Paso Técnica quirúrgica 

 
Fuente. Construcción propia. 

Fuente de 
información

ORTHOFIX

NOVAXDMA - QUIMERA

IMPLAMEQ

SHERPA

JONHSON & JONHSON

MEDACTA - MUST

PROMED

Literatura Gris
Catálogos en línea

Técnica 
Quirúrgica

PREPARACIÓN 
DEL PEDÍCULO

INSERCIÓN DE 
TORNILLO

PREPARACIÓN 
DE LA BARRA

REDUCCIÓN DE LA 
BARRA

AJUSTE FINAL

Paso a paso
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En el capítulo de resultados podrá encontrar la Técnica quirúrgica incluida en la 

herramienta en el Capítulo 6, la cual se obtuvo teniendo en cuenta este paso a paso, a 

partir del cuadro comparativo que se presenta a continuación. 
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Tabla 23: Cuadro comparativo Técnica Quirúrgica Artrodesis de Columna Lumbar en diferentes Casas comerciales 

CUADRO COMPARATIVO TÉCNICA QUIRÚRGICA ARTRODESIS DE COLUMNA LUMBAR  
EN DIFERENTES CASAS COMERCIALES 

PA
S

O
 

CASA COMERCIAL A. CASA COMERCIAL 
B. 

CASA 
COMERCIAL C. 

CASA 
COMERCIAL D. 

CASA 
COMERCIAL E. 

PR
EP

A
R

A
C

IÓ
N

 D
EL

 P
ED

ÍC
U

LO
 Se puede utilizar una fresa de alta 

velocidad para la conjunción entre las 
facetas y los procesos transversos y 
exponer el pedículo (103). 

 
Preparación del canal pedicular 

 

 
Al inicio se debe 

esqueletizar la 
apófisis articular 
superior y la 
transversa del mismo 
nivel (104). El punto 
de entrada del 
pedículo suele 
coincidir con la 
intersección entre la 
línea media de la 
apófisis transversa y la 
base de la apófisis 
articular (104). 

Identifique los 
puntos de referencia 
anatómicos correctos 
para crear un punto de 
entrada para el orificio 
piloto del tornillo 
pedicular (76). 

 

Localice los 
pedículos y utilice el 
punzón para perforar 
la cortical (105).  

 
Sírvase de la lezna 

para abrir el canal 
pedicular (105). 

 
Bajo control 

radiológico, introduzca 
la lezna para confirmar 
la posición, orientación 
y profundidad del 
pedículo (105). 

 

Locate the pedicle 
entry and remove the 
cortical crest with a 
ronger, up to the 
exposure of pedicle 
cancellous bone (75). 

 
Use the Pedicle 

finder straight or 
curved to continue the 
site preparation and to 
define the path (75). 
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PR
EP

A
R

A
C

IÓ
N

 D
EL

 P
ED

ÍC
U

LO
 

La inclinación en plano sagital paralela 
al platillo vertebral del nivel adyacente 
(103). 

 
El punto de entrada cefálico en el nivel 

vertebral más incluido en la debería 
situarse en la zona caudal del pedículo y la 
sonda por tanto debería estar angulada en 
dirección cefálica (103). 

 

 

 
Para evitar que 

resbale el instrumento 
utilizado en la 
superficie de la 
apófisis articular, se 
sugiere retirar la 
cortical de esta zona 
con ayuda de una 
gubia, escoplo o fresa 
motorizada (104) 

 
Se debe cuidar la 

vertebra superior para 
no lesionarla en su 
apófisis articular 
inferior (104). 

Dibujar una línea 
horizontal en el medio 
del proceso 
transversal y una línea 
vertical a través de la 
cara superior hacia el 
tejido vertebral que se 
está abordando el cual 
dará un punto de 
entrada aproximado al 
pedículo (76). 

Para seleccionar la 
longitud correcta del 
tornillo, las marcas de 
la lezna indican la 
profundidad del 
pedículo (105).  

 
Sírvase del 

instrumento palpador 
para comprobar que el 
canal pedicular esté 
listo para insertar el 
tornillo (105). 

Use the pedicle probe 
to make sure that the 
site preparation is 
completely inside the 
pedicle and the 
vertebral body (75). 
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Esta indicación ayuda a localizar el 
orificio para el tornillo de manera que quede 
por debajo y separado de la faceta superior 
no fusionada (103). 

 
Emplee el punzón óseo para crear un 

orificio de entrada sobre la cortical del 
pedículo (103). 

 

 

Una vez 
identificados los 
puntos de entrada, el 
punzón se usa para 
perforar el hueso 
cortical y crear un 
agujero piloto (76)  

 

Montaje del 
destornillador 

 
Pulse el botón 

situado en la parte 
superior más ancha de 
la vaina de sujeción y 
deslice la vaina de 
sujeción sobre la pieza 
de destornillador; acto 
seguido, monte el 
mango (105). 
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PR
EP

A
R

A
C

IÓ
N

 D
EL

 P
ED

ÍC
U

LO
 

 

 
Con la sonda de punta recta o curva 

prolongue el orificio hasta la profundidad 
deseada dentro del canal pedicular 
preservando las paredes del mismo (103).  

 

 
Con los palpadores evalué la integridad 

de la pared cortical del pedículo y verifiqué 
que el canal pedicular no se encuentra 
perforados (103). 

A continuación, en 
dirección convergente 
a la línea media se 
tuneliza el trayecto del 
tornillo mediante el 
uso de instrumental 
especifico: punzón, 
localizador, palpador, 
terraja y cucharilla 
(104). 

 
Nota: en el momento 
de utilizar el 
localizador pedicular, 
puede introducirse los 
primeros 20mm con la 
punta dirigida a la 
cortical lateral del 
pedículo ; se retira y 
se reintroduce girado 
a 180° inclinada hacia 
la cortical interna para 
proseguir la 
preparación (104). 

Se determina el 
sitio de entrada del 
canal pedicular (76).  

 
Se inserta la lezna 

en el sitio de entrada 
establecido, 
realizando presión 
suavemente a través 
del canal pedicular 
para determinar la 
profundidad del 
agujero (76). 

  
Nota: es 

importante observar 
los ángulos cefálicos/ 
caudal y ángulos 
convergentes 
apropiados cuando se 
activa la lezna (76). 

 

Elección del 
tornillo adecuado 

 
Elija un tornillo 

poliaxial o un tornillo 
monoaxial del 
diámetro y la longitud 
adecuados según los 
datos obtenidos con la 
lezna (105). 

 
Toma del tornillo: 
 
Compruebe que el 

destornillador esté en 
la posición correcta y 
conéctelo al tornillo 
adecuado. Introduzca 
la punta de la pieza de 
destornillador en la 
cabeza del tornillo 
(105). 
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(Paso opcional) 
 Con los marcadores confirme la 

trayectoria pedicular correcta antes de 
insertar los tornillos (103). 

 

 Después inserte el 
probador para probar 
la superficie interna 
del orificio para 
verificar la integridad 
de la pared pedicular 
(76). 

 

 

Asegúrese de que 
la punta del 
destornillador quede 
bien asentada en la 
estrella interna de la 
cabeza del tornillo 
(105). 
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Todos los tornillos son autotarrajante, 

aunque si se prefiere puede emplear la 
terraja de un tamaño inferior al tornillo 
deseado para realizar una perforación 
previa (103). 

 
  

(Paso opcional) 
El pin de guía se 

utiliza para identificar 
la trayectoria correcta 
del tornillo a través de 
una vista lateral de 
rayos X/fluoroscopia 
(76). 

 

 
 
En la mayoría de 

situaciones la calidad 
ósea del paciente está 
comprometida o hay 
una capa cortical 
densa, se ve 
necesario utilizar una 
tarraja de tamaño 
especifico en el 
sistema (76). (elija el 
tamaño apropiado de 
la tarraja de acuerdo al 
tornillo a utilizar) (76). 

Sostenga con una 
mano el mango con 
trinquete, y con la otra 
mano haga girar la 
parte superior más 
ancha de la vaina de 
sujeción en el sentido 
de las agujas del reloj, 
hasta que la punta de 
la vaina quede 
firmemente engarzada 
en la cabeza del 
tornillo (105). 

 
Compruebe la 

longitud del tornillo en 
la escala de la gradilla 
de carga (105). 
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TORNILLOS MONO Y 
MULTIAXIALES 

TORNILLO 
MONOAXIAL 

TORNILLOS 
POLIAXIALES/ 
MONOAXIALES 

MONTAJE DEL 
DESTORNILLADOR SCREW SETTING 

 
 
Ensamble el tornillo seleccionado al 

atornillador mono o multiaxial ejerciendo 
presión sobre el pulsador y retrayendo el 
mecanismo de cierre. Inserte la parte distal 
del atornillador dentro del tornillo pedicular 
y asegure el tornillo a la punta del 
instrumento (103). 

 

 
 

Tornilo poliaxial 

 

Están 
completamente 
roscados y tienen una 
función autorroscante 
diseñada para 
eliminar la necesidad 
de tocar el canal 
pedicular (76). 

 
 

Pulse el botón situado 
en la parte superior 
más ancha de la vaina 
de sujeción y deslice 
la vaina de sujeción 
sobre la pieza de 
destornillador; acto 
seguido, monte el 
mango (105). 

 

Select the 
appropriate axis 
corresponding to 
screws which will be 
inserted and assemble 
it to the handle through 
the rotating cylinder 
(75). 

 
The rotating 

cylinder is screwed 
into the head of the 
screw (75). 

 

Inserción de los lechos multiaxiales 

 
Existen cuatro tipos de lecho los cuales 

son:  
 
 

 
 

Una vez localizado 
el trayecto del 
pedículo se monta el 
tornillo elegido en su 
respectivo 
destornillador, se 
coloca el tornillo en el 
orificio pedicular y 
posteriormente se 

Inserte el tornillo en 
el pedículo preparado 
y avance a una 
profundidad donde 
mantenga la 
angulación completa 
de la cabeza del 
tornillo (76) 

 

Toma del tornillo  
  
Compruebe que el 

destornillador esté en 
la posición correcta y 
conéctelo al tornillo 
adecuado. Introduzca 
la punta de la pieza de 
destornillador en la 
cabeza del tornillo 
(105). 

 
It is recommended 

to make a good 
alignment of the 
screws during the 
implantation (75). It 
allows an easy 
introduction of the rod 
and an effective 
tightening of the 
locking screws (75). 
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retira la llave de 
inserción (2). 
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Lecho de reducción: permite insertar 
la barra en carga superior antes de colocar 
el tornillo de bloqueo. Tras la colocación del 
tornillo de bloqueo y habiendo bajado la 
barra hasta el lecho y por debajo de las 
líneas de las alas del lecho, se rompen las 
alas y el tornillo queda con su perfil normal 
(103). 

 

(pasos 
opcionales) 

 
Profundidad de 

inserción de tornillo  
El instrumento de 

ajuste de tornillo se 
puede usar para 
ajustar la altura del 
tornillo (76). 

Asegúrese de que 
la punta del 
destornillador quede 
bien asentada en la 
estrella interna de la 
cabeza del tornillo 
(105). 

The alignment 
correction of 
monoaxial or poliaxial 
head of screw may be 
done with the tip of the 
rod holder (75). 

 
 

Lecho offset: se ensambla primero el 
lecho en offset al anima del tornillo y se 
cierra con tornillo de bloqueo específico 
para este lecho. Y después se inserta la 
barra en el lecho en offset y se cierra con el 
tornillo de bloqueo estándar (103) 

 

 

 
Alineación d la 

cabeza de tornillo  

Sostenga con una 
mano el mango con 
trinquete, y con la otra 
mano haga girar la 
parte superior más 
ancha de la vaina de 
sujeción en el sentido 
de las agujas del reloj, 
hasta que la punta de 
la vaina quede 
firmemente engarzada 
en la cabeza del 
tornillo (105). 

 
Compruebe la 

longitud del tornillo en 
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El instrumento se 
utiliza para alinear 
todas las cabezas de 
tornillos (76). 

 

la escala de la gradilla 
de carga (105). 
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Inserción:  
 
El lecho del tornillo en el insertador del 

lecho, se debe alinear los agujeritos del 
lecho con los tetones del insertador y 
clampar. Desplace el lecho a través de la 
cabeza esférica del anima del tornillo 
aplicando una fuerza axial para conectar 
ambas piezas. El lecho introducido a 
presión se moverá libremente como una 
cabeza multiaxial para permitir una más 
fácil inserción de la barra (103). 

 

 

  

Inserción del 
tornillo 

 
Proceda a insertar 

el tornillo. 
Para retirar el 

destornillador, gire la 
parte superior más 
ancha de la vaina en 
sentido contrario al de 
las agujas del reloj, 
hasta que la rosca de 
la punta de la vaina se 
desprenda de la 
cabeza del tornillo. Si 
la cabeza del tornillo 
girara mientras sigue 
unida a la vaina, 
sostenga firmemente 
la cabeza del tornillo 
para que se 
desprenda la vaina del 
destornillador (105). 
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Recolocación del tornillo: 
 
Se utiliza el recolocador de lechos de 

cara superior de cara a una más fácil 
inserción de la barra, previamente al cierre 
con los tornillos de bloqueo (103). 

 
Ajustador de altura del tornillo 

multiaxial y modular: 
 
Use el ajustador de altura para 

recolocar en el plano sagital aquellos 
tornillos que queden bajos o altos con 
respecto a los demás (103). 
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Barra de prueba: 
 
Determina la forma y longitud de la 

barra requerida usando las barras de 
prueba (103). 

 

 
Con ayuda de la 

pinza porta barras, se 
presenta la barra 
sobre los tornillos para 
seleccionar la longitud 
adecuada de la misma 
y también se obtiene 
una imagen de la 
silueta necesaria para 
inicial el modelo de 
esta (104). 

Una vez que se 
han colocado los 
tornillos; se determina 
la longitud de barra 
adecuada (76). 

 

 
 

Determinación de 
la longitud de la 
barra 

 
Sírvase del 

colocador para girar y 
alinear la cabeza de 
los tornillos. Elija la 
barra adecuada. Para 
moldear la barra en 
caso necesario, utilice 
los alicates para 
doblar barras (105). 

 
 

Choose the correct 
length of rod and make 
the bending according 
to the desired lumbar 
lordosis (75). 

 

Selección de barra: 
 
Basándose en la decisión del cirujano 

acerca de la necesidad del requerimiento 
de dureza de la barra y de las necesidades  

El doblador de 
barras se usa para 
contornear las barras. 
El ángulo de curvatura 
puede variar 
ajustando el botón 

Inserción de la 
barra 

 
Inserte la barra con 

ayuda de las pinzas de 
sujeció (105). 

Then introduce the 
rod into the screws 
with the rod holder 
(75). 
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del paciente, se ha de escoger entre barras 
de titanio o de cromo cobalto (103). 

 

 

Dicha maniobra se 
realiza con el 

doblador francés en la 
posición 6 equivalente 

a la barra 6mm y la 
pinza porta b (104). 

central en el doblador 
de barras (76). 

 

Insert the locking 
screw onto its holder 
and push firmly to 
activate the gripping 
system. Only one way 
of insertion is possible 
(75). 
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Corte de la barra: 
 
Una vez seleccionada la longitud de la 

barra, se utiliza el cortador de barra para 
dejarla en la longitud deseada tomando 
como referencia la barra de prueba (103). 

 

 

 

 
 

Se debe 
comprobar que la 
barra se asienta sobre 
el fondo de todas las 
tulipas. para esto, se 
utiliza el impactor de 
barra (104). 

 
 

Inserción de barra  
  
Después de elegir 

la longitud de la barra 
y la forma de 
adaptación se 
completa, se procede 
a colocar la barra en la 
cabeza de los tornillos. 
Con ayuda del soporte 
de barra (76). 

 

Reducción de la 
barra 

 
Utilice un 

instrumento con 
horquilla a modo de 
palanca para 
introducir la barra en la 
cabeza del tornillo 
pedicular (105). 

 
Inserción de los 

casquillos de cierre. 
  
Introduzca la punta 

de la pieza de 
destornillador en el 
casquillo de cierre en 
un solo paso. Presione 
hacia abajo con 
fuerza. El 
destornillador es 
autosujetante (105). 

Insert the locking 
screw into the head, 
over the rod, using two 
fingers to avoid a 
wrong insertion (75).  

 
If the rod is not 

completely inside the 
head of the screw 
preventing locking 
screw setting, the 
closed rod pusher or 
the pistol persuader 
shall be used to push it 
in the bottom of the 
head (75). 

Once the rod well 
introduced into the 
head of screw, insert 
locking screw without 
complete tightening 
(75). 

Contorneado de la barra: 
 

 (pasos 
Opcionales)  

Para garantizar la 
alineación óptima del 
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Utilizando el doblador de barra, dele el 
contorno correcto, teniendo la barra de 
prueba como guía (103). 

 
 

 
curva in situ 
Si se desea seguir 

contorneando la barra 
después de insertada 
hay dobladores in situ 
la cual está diseñada 
para doblar la barra 
90° en direcciones 
lordóticas y cifóticas 
(76). 

casquillo, inserte el 
casquillo de cierre a 
través del 
contrafuerte. Gire el 
casquillo de cierre en 
el sentido de las 
agujas del reloj para 
enroscarlo en la 
cabeza del tornillo 
(105). 
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Insertador de barra: 
 
Oriente los tornillos de manera que los 

lechos de los tornillos se alineen en el plano 
longitudinal. Una vez posicionados use el 
insertador de barra para colocar la barra en 
los lechos de los tornillos (103). 

 
 

 

 
Empujador de 

varilla  
 
Es útil para 

empujar la barra, 
coloque sobre la barra 
y realice presión 
controlada hacia abajo 
hasta que la barra se 
asiente dentro de la 
cabeza del tornillo 
(76). 

 

Distracción y 
compresión  

  
  
Apriete un 

casquillo de cierre con 
el limitador del 
momento de torsión 
de 10 Nm y el 
contrafuerte, con el fin 
de obtener un punto 
fijo para la distracción 
(Apretado final para 
casquillos de cierre en 
un solo paso o en dos 
pasos, según 
corresponda) (105). 

 
Afloje un cuarto de 

vuelta el casquillo de 
cierre del tornillo que 

Corrections 
 
If necessary, make 

the needed 
corrections: 
compression, 
distraction or 
derotation (75). 
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vaya a manipular, para 
permitir la distracción 
(105). 
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Reducción de barra: 
 
Ubique el rocker ajustándolo al lecho del 

tornillo y haga palanca hasta dejar la barra 
insertada en el lecho (103). 

 

 
Rocher  
Se utiliza para que 

la barra se asiente 
completamente en la 
cabeza del tornillo. 
Posicione el Rocher 
en los huecos 
redondos a los lados 
de la cabeza del 
tornillo y haga palanca 
hacia atrás sobre la 
barra (76). 

Utilice las pinzas 
distractor para aplicar 
distracción al 
conjunto. Una vez 
alcanzada la posición 
deseada, apriete los 
casquillos de cierre 
con el destornillador 
(105). 

 
Las pinzas de 

sujeción para barras 
pueden utilizarse 
como punto temporal 
de distracción cuando 
los tornillos 
pediculares 
adyacentes están 
demasiado alejados 
(105). 

 
 

Using the adapted 
clamp or derotation 
key and tighten the 
locking screws to fix 
the correction. Slight 
derotation can be 
made with the Rod 
Holder (75). 
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  Una vez 

introducida la barra, se 
cierra el sistema 
mediante los 
diferentes elementos 
de apriete, según se 
trate de un tornillo 
monoaxial, polaxial o 
de espondilolistesis 
(104). 

 

 
 
Persuader 
 

Compresión 
 
Utilice las pinzas 

de compresión para 
comprimir el conjunto. 
Una vez alcanzada la 
posición deseada, 
apriete los casquillos 
de cierre con el 
destornillador (105). 

 
Las pinzas de 

sujeción para barras 
pueden utilizarse 
como punto temporal 
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Conecte el 
persuader en los 
huecos al lado de la 
cabeza del tornillo, tire 
de las empuñaderas 
para introducir la barra 
en la cabeza del 
tornillo (76). 

de compresión 
cuando los tornillos 
pediculares 
adyacentes están 
demasiado alejados 
(105). 
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Llave de contrafuerza ajustable 
atornillador definitivo de tornillo 
bloqueado: 

 
Posicione la llave contrafuerza ajustable 

sobre el tornillo pedicular y la barra. Con la 
llave en T gire en sentido horario para 
apretar el tornillo de bloqueo con una 
tensión de 100 libras (103). 

Monoaxial  
Se utiliza la 

arandela biselada y el 
tapón sistema 
monoaxial, la arandela 
se desliza sobre el 
posicionador 
previamente roscado 
el tornillo (104). 

Sobre el mismo 
posicionador, se 
desliza el orientador 
de arandela, 
finalmente, se 
introduce el tapón, el 
cual fijara el sistema 
(104). 

  

 
 
Inserción tornillo 

prisionero  
 
Se utiliza un tornillo 

prisionero para 
impedir que la barra se 
salga (76). 

Apretado final de 
casquillos de cierre 
en un solo paso 

 
Coloque el 

contrafuerte sobre la 
cabeza del tornillo. 
Introduzca el 
destornillador a través 
del contrafuerte, y 
gírelo hasta que el 
limitador del momento 
de torsión haga un clic 
indicativo de que el 
casquillo de cierre ha 
quedado apretado con 
una fuerza de 10 Nm 
(105). 

 
 

The same steps 
are made to set the 
screws on the 
opposite side and to 
obtain the final 
assembly (75). 
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 Poliaxial  
 
Se utiliza un tapón 

poliaxial, el cual se 
enrosca en la varilla 
tapón poliaxial para 
transportarlo hasta la 
tilipa y enroscarlo en 
su inferior hasta 
enrasarlo con el borde 
de la misma (104). 

 
Espondilolistesis  
 
para fijar la barra al 

tornillo de 
espodilolistesis se 
utiliza el tapón del 
mismo y la arandela 
externa.  

Sin retirar la varilla 
tapón poliaxial, se 
inserta la arandela 
exterior en la llave 
arandela y se desliza a 
través de ella (104). 

Una vez 
completados los 
procedimientos de 
corrección, la 
instrumentación esta 
lista para el 
aligeramiento final 
(76). 

 

 
Llave de torque 

axial  
 
Se inserta en el 

orificio canulado del 
dispositivo anti torque 
y se engancha en el 
tornillo prisionero (76). 

Apretado final de 
casquillos de cierre 
en dos pasos 

 
Monte el 

destornillador para 
casquillo de cierre en 
dos pasos en el 
mango con limitador 
del momento de 
torsión (105). 

 
Coloque el 

contrafuerte sobre la 
cabeza del tornillo. 
Introduzca el 
destornillador a través 
del contrafuerte, y 
gírelo hasta que el 
limitador del momento 
de torsión haga un clic 
indicativo de que la 
porción externa del 
casquillo de cierre ha 
quedado apretada con 
una fuerza de 10 Nm 
(105). 

 
De esa manera se 

bloquea la 
poliaxialidad, pero la 
barra aún puede 
moverse.  

 
En esta posición, 

es posible aplicar 
compresión o 
distracción en paralelo 
(105). 

The final tightening 
is achieved with the 
Dynamometric 
screwdriver and the 
counter torque to 
avoid constraints on 
vertebrae (75). 

Fuente. Construcción propia. 
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6.5.2 Plan de análisis Fase lll Validación por expertos: la información recolectada 

mediante el instrumento de validación se digitará en el programa Excel y los datos 

obtenidos se analizarán de acuerdo con la escala y criterios de valoración establecidos.  

 

Por cada ítem se evaluarán los tres criterios que tendrán una escala de 1 a 5 puntos, 

siendo:  

 

● 1 necesita mejorar 
● 2 regular 
● 3 aceptable 
● 4 bueno 
● 5 muy bueno.   

 

Se realizará la sumatoria de la puntuación dada por los 7 expertos por cada variable. 

El contenido es aprobado si obtiene una puntuación igual o mayor a 28 puntos que 

equivalen al 80%; mientras que los ítems que obtengan menor a 28 puntos se tendrán en 

cuenta para realizar los ajustes de acuerdo a las recomendaciones u observaciones 

brindadas por los expertos. 
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7. ASPECTOS ÉTICOS 
 

Este estudio se considera sin riesgo, según lo establecido en la Resolución 8430 de 

1993, que indica, en el Artículo 11 que dice que una investigación sin riesgo, “Son 

estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las 

variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan 

en el estudio” (101). Este estudio, no realiza ninguna modificación, intervención, 

intencionada de las variables fisiológicas, sociales, biológicas o psicológicas en los 

evaluadores que participaran, por tanto, se considera sin riesgo.  

 

Con respecto a lo anterior, esta investigación cuenta con la aprobación del Comité 

Institucional de Ética, según Acta No. 026-2023 del 5 de diciembre de 2023, asegurando 

la integridad y el cumplimiento de las normas. 

 

De Acuerdo con los principios de la bioética Beauchamp y Childress se establece (102):  

 

● No maleficencia: en tanto el desarrollo de esta investigación y la producción del 

manual no tienen por propósito, ni como efecto directo o indirecto, causar daño 

alguno a los pacientes de cirugía lumbar artrodésica, sino, por el contrario, brindar 

a los alumnos de instrumentación quirúrgica (y futuros profesionales) una 

herramienta para mejorar sus conocimientos y destrezas en esta área específica 

para evitar errores o fallas en el procedimiento.   
●  Beneficencia: en cuanto a esta investigación lo que se busca es tener un manual 

en el cual se indiquen un conjunto de temas tales como: anatomía, procedimientos 

quirúrgicos en cuanto al rol del instrumentador quirúrgico, instrumental, insumos y 

organización de los equipos quirúrgicos, generando como beneficio la facilidad en 

la búsqueda de información, ya que en este se incluyen los temas necesarios para 

el instrumentador quirúrgico, especialmente en formación. 
● Autonomía: los expertos consultados para la validación del manual tienen la 

libertad de decidir participar o no en el proyecto; podrán decidir retirarse antes de 
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la culminación de este. Para respetar el principio por la autonomía, los 

investigadores abrirán la invitación mediante una carta a los expertos para que 

acepten o no su participación como validadores de contenido, se hará por correo 

electrónico de la siguiente manera: Se enviará un correo con invitación e 

información del proyecto a los Instrumentadores quirúrgicos y médicos cirujanos, 

profesionales y especialistas que cumplan con los criterios de selección, para 

participar en la validación del manual previo a la recolección de información. 
● Justicia: este proyecto respetará el principio de justicia teniendo en cuenta que la 

selección de los participantes no involucrará ningún conflicto de interés o su 

ordinación en los participantes. Los expertos serán elegidos de forma intencional 

basado en su experiencia y en su desarrollo profesional y no por cuestionen que 

puedan afectar su moral y buenas costumbres  
● Derechos de autor:  se respetarán los derechos de autoridad, la propiedad 

intelectual de los autores, realizando la correcta referenciación literaria. Las 

imágenes utilizadas para el contenido de la herramienta digital serán libres bajo 

licencia Creative Commons o tomadas por los investigadores e incluidas mediante 

la herramienta Canva como software para la elaboración del manual.  
● Recolección de datos: se enviará a los expertos el instrumento de recolección 

de datos (formulario de Google) junto con la herramienta digital desarrollada en 

Canva. La información recolectada se mantendrá en Google Drive asociado a la 

cuenta institucional del Investigador principal, quien recibe directamente las 

respuestas de los expertos. 
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8. RESULTADOS 

 
En este capítulo se dan a conocer los resultados del proyecto. 

 

8.1. FASE I BUSQUEDA DE LA INFORMACION. 

 
Las ecuaciones de búsqueda utilizadas para la recolección de la información, se realizó 

en las Bases de datos: PubMed, Bireme y ClinicalKey. Por medio de los términos DeCs 

y Mesh y el uno de los truncadores: 

 

• (Artrodesis AND “Columna lumbar”) AND “técnica” 
• (Anatomía AND Columna) 
• (Anatomía AND “Columna lumbar”) 
• (Artrodesis NOT “Columna Cervical” AND “Columna lumbar”) 
• (Artrodesis NOT “Vertebras torácicas” AND “Columna lumbar”) 
• (Arthrodesis AND “lumbar region) AND “Technique” 
• (Arthrodesis NOT “Cervical vertebrae” AND “Lumbar region) 

 

Gráfica 1: Flujograma de búsqueda de la información 

 
Fuente. Construcción propia. 

Número total de citas identificadas inicialmente 
(n=66)

Número de citas eliminadas inicialmente por no cumplir 
temporalidad

(n=33)

Número de citas evaluadas Full Text
(n=33)

Citas excluidas por no aportar infomación suficiente para la 
creación del manual 

(n=19)

Número de artículos elegidos e incluidos en la 
herramienta digital 

(n=14)



 

146 
 

A partir del anterior flujograma se da a conocer la totalidad de articulo encontrados (n= 

66) de los cuales fueron eliminados (n=33) por no cumplir la temporalidad entre el 2019- 

2023, de los 33 restantes fueron eliminados (n=19) por no aportar información suficiente 

para el manual para así quedar un total de (n=14) artículos los cuales fueron incluidos en 

la herramienta digital. 

 

Teniendo en cuenta: la temporalidad de los últimos 5 años 2019 – 2023, los Idiomas 

español e inglés, como resultado de la búsqueda se realizó la siguiente tabla donde se 

da a conocer los principales hallazgos de los 14 estudios incluidos a partir de la 

recolección de información realizada, los cuales se distribuyó según la información 

relevante de cada capítulo, como se describe en la Tabla 22. 
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Table 22. Datos principales hallazgos 
Título del 
estudio 

Tipo de 
documento 

Autores Principales hallazgos País Año Idioma 

Anatomía de la 
columna vertebral 
en radiografía 
convencional. 

 

Articulo 
 

Isaac Sierra, 
Laura Lozano, 
Claudia Dávila, 
Juan Mora, 
Carolina Jens 

Con base a este artículo se analizó la anatomía de 
la columna vertebral, indagando en la composición 
de las vértebras, los discos intervertebrales, las 
articulaciones y los ligamentos. 

Madrid/ 
España 

 

2018 Español 
 

Gray. 
Anatomía para 
estudiantes  

 

Libro 
 

Richard L, 
Drake M, Mitchell 
V 

 

El trabajo realizado por Drake RL y otros, 
describe todos los aspectos locomotores y los 
componentes anatómicos de la columna, 
presentando un enfoque hacia lo ortopédico y 
marcando en la fisiología de cada elemento 
anatómico descrito. Como parte fundamental del 
desarrollo de un manual de procedimientos en 
columna, se debe comprender la anatomía de la 
columna humana, como base para la comprensión 
precisa del procedimiento a asimilar. Así mismo, 
este tipo de elemento de aprendizaje, manejan un 
vocabulario técnico y especifico, por lo cual se 
requiere del conocimiento de anatomía respecto a 
las partes de una vértebra, las divisiones de la 
columna, irrigación, inervación, etc; para 
comprender todo lo que conlleva un procedimiento, 
sus riesgos y complicaciones y más aún sus 
indicaciones. Conocer la anatomía es el punto de 
partida para que tanto el cirujano como el 
instrumentador quirúrgico puedan discernir 
diferentes aspectos como lo es el abordaje, los 
insumos, los dispositivos médicos y en especial 
como se llevara a cabo el procedimiento. 

España 
 

2021 Español 
 

Efectividad de 
la artrodesis 
primaria posterior 
de columna 
lumbar con 
técnica 
mínimamente 
invasiva 

Articulo 
 

Mendiola J, 
Damián A. 

 

Según Mendiola J y Damián A., al realizar un 
estudio de comparación entre una técnica 
mínimamente invasiva y una técnica abierta para 
una artrodesis lumbar en el cual el autor describe 
ambas técnicas y todos los aspectos relevantes a las 
mismas. Por lo cual se concluyeron diversos 
hallazgos como la eficacia para el alivio del dolor por 
ambas técnicas, una diferencia razonable de 

España 
 

2021 Español 
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comparada a la 
cirugía abierta 
para patología 
degenerativa 
lumbar 

 

manera positiva entre los resultados clínicos por 
parte de la técnica mínimamente invasiva y un 
análisis costo- beneficio para ambas técnicas. 
Gracias a este tipo de estudio se puede realizar un 
análisis respecto a los beneficios y desventajas de 
la artrodesis de columna lumbar abierta y esperando 
dar un avance a la mejoría de este procedimiento. 

MONOPOLY  
 Brochure 

 

ORTHOFIX 
 

Fuente utilizada para realizar cuadro comparativo 
sobre las técnicas de tornillos transpediculares 
según casa comercial y definir una sola técnica para 
el manual. 

España 
 

2019 
 

Español 
 

Espina bífida. 
 Revista 

 

Coronas; Cep
ero,B;  Espeso, 
N;  Ferrer, 
A; Blasco, N.  

Fuente principal para le definición y descripción de 
la Espina bífida. 

 

España 
 

2022 
 

Español 
 

Técnicas 
quirúrgicas en el 
tratamiento de las 
malformaciones 
congénitas de la 
columna vertebral 

 

Revista 
 

T. Langlais, R. 
Pietton, R. 
Laurent, R. 
Kabbaj, J. 
Rouissi, P. Mary, 
R. Vialle 
(Professeur) 

 

Los autores resaltan la relevancia de las 
patologías de columna que son indicaciones para la 
artrodesis de columna, se explica la importancia del 
diagnóstico asertivo y como malformaciones 
congénitas de la columna vertebral componen un 
conjunto de alteraciones que pueden ser estables o, 
por el contrario, generar un deterioro progresivo del 
tronco. Sin embargo, los autores identifican que a 
pesar de que el tratamiento quirúrgico limita la 
progresión de las patologías degenerativas en 
columna, pueden llegar a implicar riesgos 
neurológicos. Por lo anterior, la investigación de 
dispositivos que disminuyan estos riesgos han sido 
un objetivo de este tipo de procedimiento, aun así, 
la colocación de implantes o instrumentos que 
faciliten el procedimiento pueden ser 
contraproducentes incurriendo en complicaciones 
mecánicas o infecciosas, factores como el abordaje 
de procedimiento con determinantes para la 
planeación, ejecución y éxito del procedimiento. 

Paris, 
France 

 

 2022 
 

Inglés 

Artrodesis 
intersomática 
lateral de columna 
lumbar. Técnica 
quirúrgica y 

Revista 
 

Matías Pereira 
Duarte, * Matías 
G. Petrucci, * 
Maximiliano E. 
Mereles,* Marcelo 

Los autores Duarte Matías, Sola Carlos y otros, 
hacen una descripción del abordaje lateral 
mínimamente invasivo de columna lumbar para la 
artrodesis intersomática y sus variantes, las ventajas 
y desventajas, complicaciones e indicaciones y 

Buenos 
Aires, 

Argentina 
 

2018 
 

Español 
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conceptos 
actuales 

 

Gruenberg,* 
Carlos A. Solá,* 
Federico P. 
Girardi* 

 

puntualizan los conceptos actuales basados en una 
revisión bibliográfica. En este artículo, los autores 
reseñan este procedimiento como una técnica 
relativamente nueva, segura y con resultados 
prometedores 

Artrodesis 
intersomática 
lateral de columna 
lumbar. Técnica 
quirúrgica y 
conceptos 
actuales. [Lateral 
lumbar interbody 
fusion. Surgical 
technique and 
current concepts] 

Revista 
 

Duarte MP, 
Petracchi M, 
Mereles ME, 
Gruenberg M, 
Solá C, Girardi 
FP.  

 

Fuente para identificar las contraindicaciones para la 
artrodesis lumbar. 

 

Argentina 
 

2018 Español 
 

Artrodesis 
intervertebral 
lumbar por vía 
posterior 

Articulo 
 

Carrasco M. 
 

Fuente para identificar los posibles tratamientos 
quirúrgicos para las patologías de la columna, 
proceso quirúrgico y los abordajes para la columna. 

 

Argentina 
 

2020 
 

Español 
 

Cifosis patológica 
en la columna 
pediátrica. 

Revista 
 

Chahín A, Otto JP, 
Valenzuela C, 
Vera G, Chahín S.  

Fuente principal para le definición y descripción de 
la cifosis y lordosis (patología). 

 

Chile 
 

2021 Español 
 

Espondilolistesis 
y espondilólisis 
asociadas a 
riesgos laborales. 

Repositorio 
Universitario 

 

Mejia, M. 
Cordoba, D. 
Quitero, V.  

 

Fuente principal para le definición y descripción de 
la Espondilólisis y espondilolistesis. 

 

Colombia 
 

2019 Español 
 

Técnicas de 
tornillos 
transpediculares 

 
Brochure 

 

IMPLAMEQ 
 

Fuente utilizada para realizar cuadro comparativo 
sobre las técnicas de tornillos transpediculares 
según casa comercial y definir una sola técnica para 
el manual. 

Bogotá 
 

2020 
 

Español 
 

Midline Lumbar 
Fusion Versus 
Posterior Lumbar 
Interbody Fusion 
Involving L5–S1 
For Degenerative 
Lumbar Diseases: 
A Comparative 
Study 

Articulo 

Yuetian Wang, 
Tianhao Feng, 
Shijun Wang, 
Haoyong Fu, 
Chunde Li, Haolin 
Sun 

Fuente utilizada para la definición y descripción de 
enfermedades lumbares degenerativas  

China  2023 Ingles  
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Lateral Lumbar 
Interbody Fusion 
(Direct Lateral 
Interbody 
Fusion/Extreme 
Lateral Interbody 
Fusion) versus 
Posterior Lumbar 
Interbody Fusion 
Surgery in Spinal 
Degenerative 
Disease: A 
Systematic 
Review 
 

Articulo 

Sven Bamps, 
Vincent 
Raymaekers, Gert 
Roosen, Eric Put, 
Steven 
Vanvolsem, 
Salah-Eddine 
Achahbar, Sacha 
Meeuws, Maarten 
Wissels y Mark 
Plazier 
 

Fuente utilizada para la descripción del tratamiento 
de enfermedades degenerativas en columna lumbar  

China  2023 Ingles 

 
Fuente. Construcción propia. 
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A partir de los hallazgos, se deduce que gran parte de la información se presenta desde 

lo general a lo especifico, teniendo en cuenta el tema de Artrodesis de columna lumbar, 

donde se evidencio información del año 2018 (n=3), 2019 (n= 2), 2020 (n=2), 2021 (n= 3) 

2022 (n=2) 2023 (n=2), en idioma español (n=11) y en inglés (n=3), al revisar 

minuciosamente estos documentos se logra extraer y recopilar la información relevante 

y soportada científicamente, a partir de allí se exponen 6 capítulos teniendo en cuenta 

las temáticas desde lo general a lo especifico de la siguiente forma:  

 

1. Capítulo 1: Anatomía de la columna. 

2. Capítulo 2: Patologías, indicaciones, contraindicaciones y complicaciones. 

3. Capítulo 3: Injertos, insumos médicos-quirúrgicos. 

4. Capítulo 4: Instrumental básico, especializado, tornillos y dispositivos médicos-

quirúrgicos. 

5. Capítulo 5: Métodos diagnósticos. 

6. Capítulo 6: Técnica quirúrgica. 

 
Al final de cada uno de los capítulos se realizó una autoevaluación que le permitirá al 

lector reconocer su progreso, las debilidades y fortalezas con respecto al tema 
encontrado. 

 

8.2 FASE II DISEÑO DE LA HERRAMIENTA. 

 
La siguiente tabla se categorizó en 7 aspectos para la creación y desarrollo del Manual. 

Así mismo, se describe el resultado de cada categoría, explicando cómo se desarrolló, qué 
elementos se utilizaron y el por qué se utilizaron esos elementos, algunos aspectos 
cuentan con una imagen demostrativa. 

 
8.2.1. Organización y distribución de la información: el manual fue diseñado y 

distribuido en 6 capítulos, teniendo en cuenta que a partir de lo encontrado en la  Fase 1, 

se observó un patrón de ítems específicos encontrados en los diversos artículos, 

brochure y revistas consultados, dentro de los que se tuvo en cuenta: anatomía, 
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indicaciones, complicaciones, patologías, insumos y dispositivos medico quirúrgicos, 

instrumental quirúrgico básico, especializado y técnica quirúrgica, siendo esta la 

información  utilizada para el manual.  

 

A continuación, se muestra la descripción del contenido de cada capítulo: 

 
Tabla 24 Contenido herramienta digital 

CAPÍTULO CONTENIDO 
Capítulo 1: 
 

 

Este capítulo fue diseñado para describir la 
anatomía de la columna, específicamente las 
partes de la vértebra, el disco intervertebral, las 
regiones, las curvaturas, los ligamentos, la 
musculatura, la irrigación, drenaje venoso e 
inervación. 

Capitulo 2:  

 

Este capítulo fue diseñado para nombrar y 
describir las principales patologías e indicaciones 
para realizar una Artrodesis de columna lumbar. 
Así mismo, este capítulo contiene las posibles 
complicaciones que se pueden llegar a presentar 
en este tipo de procedimientos y las 
contraindicaciones para la misma 

Capitulo 3:  Este capítulo fue diseñado para informar sobre los 
elementos biocompatibles que se utilizan en el 
procedimiento como los son los injertos y sustitutos 
de duramadre, destacando los tipos y las 
características de los mismos. Por otro lado, este 
capítulo se cohesiono con la temática de los 
insumos y dispositivos medico quirúrgicos, para 
unificar los elementos que no son parte del 
instrumental quirúrgico, pero si son fundamentales 
para la preparación del procedimiento y se 
describe su función dentro de la misma. 
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Capitulo 4:  

 
 

Este capítulo fue diseñado para identificar 
visualmente el instrumental básico y especializado. 
De igual forma, se realiza organización específica 
para asociar la clasificación del instrumental y su 
determinada función dentro del paso a paso del 
procedimiento quirúrgico. 

Capítulo 5: 

 
 

Este capítulo fue diseñado para indagar sobre los 
métodos diagnósticos utilizados para la detección 
de la posible patología y/o indicación para realizar 
el procedimiento y su utilidad para el planeamiento 
preoperatorio. 

Capitulo 6:  Este capítulo fue diseñado para presentar una 
técnica quirúrgica que fue realizada a través de una 
recopilación de diferentes fuentes, siendo unificada 
y dando como resultado una única técnica que 
abarca las diferentes opciones que se obtuvieron 
de la búsqueda de la información.  
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Autoevaluación:  

 

En cada capítulo se mantuvo la dinámica de 
desarrollar un pequeño test autoevaluativo para 
que el lector pudiera poner a prueba los 
conocimientos adquiridos en cada capítulo. Estas 
pruebas constan de 5 preguntas cada una, las 
preguntas fueron redactadas teniendo en cuenta la 
información del capítulo correspondiente. Al final 
del manual se pueden encontrar las respuestas a 
todas las preguntas.  

Fuente. Construcción propia  

 

8.2.2. Ilustraciones: las ilustraciones utilizadas en el manual fueron obtenidas de 

artículos, revistas científicas y páginas web, las cuales fueron consultadas en la 

recolección de información y son citadas para respetar los derechos de autor.  

 

Algunas de las imágenes fueron adaptadas y/o modificadas siempre y cuando se 

mantuviera la definición de la imagen y su licencia lo permitiera. Se organizaron 

numéricamente, manteniendo una numeración que inicia por la columna de la izquierda 

y pasa a la columna de la derecha. Así mismo, ninguna de las imágenes dentro del texto 

sobrepasa en tamaño del formato del texto. En total, fueron 161 ilustraciones situadas 

dentro del manual. Todas las imágenes cuentan con su respectiva bibliografía en la parte 

inferior, con un tamaño de 18 mm. 

 

Para la elección del paso a paso en la técnica quirúrgica descrita en la herramienta se 

tomó en cuenta la búsqueda realizada en la literatura gris donde se encontró acceso a 

catálogos en línea de la especialidad de Ortopedia y Traumatología enfocados en la 

temática de artrodesis de columna lumbar, teniendo en cuenta las marcas comerciales 

más conocidas que contarán con información en español y una de ellas en idioma inglés; 
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allí encontramos información con respecto a instrumental quirúrgico básico, especializado 

y el paso a paso de la técnica quirúrgica teniendo en cuenta el proceso y procedimiento 

quirúrgico.  

 

 
 

8.2.3. Color: la paleta de colores utilizada en el manual está compuesta por colores 

de tonos fríos. El color principal utilizado para bordes y portadas es el azul, siendo un 

color asociado al conocimiento y la confianza, siendo ligado a las áreas de la salud, la 

ciencia y la tecnología. Por lo cual es un color que armoniza con la temática del manual.  

 

El color blanco se utiliza principalmente en el fondo de las hojas, puesto que, tiene un 

buen contraste con el color azul y es ideal para mantener la definición de los párrafos y 

hacer más legible del texto. Así mismo, se mantuvo el color blanco en los títulos de las 

portadas, los títulos de tema y los párrafos introductorios de cada capítulo para resaltar 

la letra entre el color azul. 

 

El color negro fue utilizado específicamente para las letras de los textos y las 

bibliografías, resaltando en el fondo blanco lo que hace que los textos sean legibles.  

 

8.2.4. Características del párrafo y del texto: los párrafos se presentan a dos 

columnas, con un interlineado de 1.5, separación de doble línea entre cada uno, el texto 

es justificado con alineación izquierda y sin sangrías. Los subtítulos van al centro y 
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negrilla, los subtítulos de segundo orden tienen el mismo tamaño y fuente del texto en 

general pero resaltados con negrilla, lo anterior teniendo en cuenta que de esta manera 

se facilita la lectura al tener la información en párrafos cortos y facilita que el lector no se 

canse en lecturas de textos largos. 

 

La tipografía usada para la creación de los párrafos y de los subtítulos es la fuente 

Giorgia Pro la cual cumple con el objetivo de ser elegante, pero a la vez legible para el 

lector, con un tamaño de 51 mm. Para los títulos se utilizó Opens Sans, en negrilla con 

un tamaño de 110 mm para ser llamativo como encabezado en cada página. 

 

8.2.5. Identidad Institucional: se hace uso del logo y colores institucionales, 

respetando el manejo de la identidad de la universidad, destacando el color verde que 

simboliza la esperanza, el color naranja que simboliza la medicina adoptada por la 

Escuela Colombiana de Medicina y el logo representa la conexión con la naturaleza. 

 

 
 

8.2.6. Plataforma: se revisaron diversas plataformas digitales para el desarrollo del 

manual, de las cuales destacó Canva, siendo la elegida, ya que cuenta con diversas 

funciones que simplificaban el trabajo a realizar, además de que es una plataforma 

gratuita. 
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8.2.7. Formato: el manual fue desarrollado de manera digital, en la plataforma Canva. 

Se realiza en hojas tamaño carta en forma vertical, ya que es el tamaño predeterminado 

de la herramienta. Se mantuvo una margen superior e inferior con una franja azul de 55,4 

mm, y así mismo, se mantuvo unas márgenes laterales de min 1 mm en cada hoja. Este 

manual puede ser visualizado de manera digital a través de la paina Canva con el link 

http://surl.li/smvrt o puede ser descargado en formato PDF, lo que permite al lector 

subrayar o tomar notas que le permitan enfocar o subrayar los puntos que considera 

importantes.  

 

Así mismo, se caracterizó el instrumental quirúrgico teniendo en cuenta la información 

encontrada y se generaron tablas incluidas en la herramienta donde podrá encontrarse 

el instrumental básico y el instrumental especializado utilizado para Artrodesis de 

columna lumbar de acuerdo con la clasificación de: corte o diéresis, aprehensión, 

separación y/o exposición, síntesis, succión o aspiración y accesorios. 

 

8.3. FASE III VALIDACIÓN POR EXPERTOS. 

 
A continuación, se realizará el análisis generado por los expertos, en el momento de 

realizar su validación, con respecto al manual artrodesis de columna lumbar dirigido a 

estudiantes de instrumentación quirúrgica, en este se encontrará, calificación dada según 

cada experto, con su correspondiente observación capitulo a capitulo. 


