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I. RESUMEN 
 
Introducción. Durante los procedimientos quirúrgicos de columna, el posicionamiento del 

paciente es fundamental, siendo en decúbito prono la más utilizada para abordar los 

segmentos dorsal, lumbar y sacro, para ello la correcta colocación de la mesa quirúrgica, 

así como los accesorios utilizados en la misma permitan no solo la comodidad del 

paciente si no evitar cambios drásticos fisiológicos tanto hemodinámicos y ventilatorios en 

el acomodo de supino a prono así como la estancia prolongada en dicha posición debido 

a los tiempos quirúrgicos. Objetivo. Determinar los cambios hemodinámicos y 

ventilatorios en pacientes sometidos a cirugía de columna toracolumbar con colocación de 

rodillos en configuración longitudinal vs transversa. Método. Se realizó un estudio de 

casos y controles aleatorizado observacional comparativo en el Hospital de Traumatología 

y Ortopedia Doctor y General Rafael Moreno Valle, Secretaría de Salud del Estado de 

Puebla, donde se identificó a los pacientes que han sido ingresados tanto del servicio de 

urgencias o consulta externa de cirugía de columna. Los pacientes en cuestión se 

clasifican según el segmento de columna afectado, la instrumentación a realizar y durante 

el acto quirúrgico la colocación de rodillos como posicionadores en el paciente. 

Resultados. Se evaluaron 43 pacientes intervenidos mediante abordaje posterior de 

segmento torácico y lumbosacro, durante un año en el servicio de cirugía de columna del 

Hospital de traumatología y Ortopedia, Dr. Y Gral. Rafael Moreno Valle.  36 masculino, 7 

femenino, 39.1 edad promedio (± 21.1). Para la fase de sensibilidad, fue basada en cinco 

ortopedistas con alta especialidad en cirugía de columna adscritos a esta unidad médica. 

Evaluando los cambios hemodinámicos y ventilatorios en pacientes pre, trans y 

postquirúrgico en instrumentaciones posteriores de segmento toracolumbar, tomando 

como punto de partida el acomodo de rodillos entre la mesa quirúrgica y el paciente 

(longitudinal – transverso). Se analizaron 18 pacientes con una configuración longitudinal 

de rodillos y 25 pacientes con colocación transversa.  

Se encontró la existencia de cambios hemodinámicos entres la colocación de cojinetes 

longitudinales vs transversos en pacientes transquirurgicos en abordajes toracolumbares, 

presentando mayor sangrado la colocación transversa versus longitudinal con una validez 

evaluada mediante Rho de Spearman (0.025 < 0.05).    Relación positiva alta entre el uso 

de ácido tranexámico y sangrado transquirúrgico de los pacientes sometidos a cirugías 

toracolumbares con un nivel de confianza del 99% validado mediante Rho de Spearman 
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(0.00<0.01). Se demuestran los cambios ventilatorios entre la colocación de cojinetes en 

pacientes transquirúrgicos en abordajes toracolumbares, presentando mayor 

requerimiento de volumen de oxígeno FiO2 en pacientes con colocación de rodillos 

transversos versus longitudinales con un p-valor (0.030 < 0.05) según Rho de Spearman. 

Conclusión. Se concluye que los pacientes sometidos quirúrgicamente con colocación de 

rodillos longitudinales, presentan menor sangrado transquirúrgico, así como menor 

requerimiento de volumen de oxígeno. Se afirma que el uso de ácido tranexámico 

disminuye la cantidad de sangrado en pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas 

de columna, tanto en aquellos con colocación de rodillos longitudinales y transversos, 

encontrando menor sangrado en quienes se les administro ácido tranexámico y 

colocación de rodillos en configuración longitudinal. 

Palabras clave. Toracolumbar, cambios ventilatorios y hemodinámicos, rodillos, volumen 

de oxigeno FiO2, Acido Tranexámico.   

 

II. INTRODUCCIÓN 
 

Durante los procedimientos quirúrgicos de columna, el posicionamiento del paciente es 

fundamental, siendo en decúbito prono la más utilizada para abordar los segmentos 

dorsal, lumbar y sacro, para ello la correcta colocación de la mesa quirúrgica, así como 

los accesorios utilizados en la misma, permitiendo la comodidad del paciente, pero aún 

más importante, la prevención de cambios drásticos fisiológicos, refiriéndonos a términos 

hemodinámicos y ventilatorios, en el acomodo de supino a prono, así como la estancia 

prolongada en dicha posición, efecto de los tiempos quirúrgicos. 

 

La estancia prolongada en decúbito prono genera al paciente una adaptación fisiológica 

en respuesta a la presión ejercida sobre la pared anterior del tórax y abdomen, presión 

que se transmite a la vena cava inferior requiriendo una opresión de mediana intensidad o 

continua, que dará como resultado un ascenso en la presión de la vena cava, obteniendo 

una redirección sanguínea significativa hacia las venas vertebrales. 

 

Se dispone de varias modalidades para la posición en prono, tanto el uso del marco 

canadiense, marco tipo Relton Hall, marco de Andrews y arco de Wilson, entre otros, 
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accesorios que, al no contar con ellos, se realizan adaptaciones para llevar a cabo las 

intervenciones quirúrgicas, utilizando dos rodillos longitudinales o dos rodillos 

transversales según la modalidad y experiencia del cirujano. 

 

El cirujano debe de colocar al paciente de tal manera que la superficie anatómica a 

trabajar sea la más apropiada para el abordaje, teniendo en consideración los aspectos 

anatómicos, hemodinámicos, ventilatorios y posicionamiento del paciente. 

 

Las configuraciones en la colocación de rodillos en pacientes sometidos a intervenciones 

quirúrgicas de columna más utilizadas son de manera longitudinal y transversales, sin 

embargo, no disponemos de literatura donde fundamente cuál es la configuración más 

apropiada en su colocación. 

 

III. ANTECEDENTES 

 

El posicionamiento del paciente es fundamental, siendo decúbito prono la más utilizada 

para abordar las regiones dorsal, lumbar y sacra, para ello la correcta colocación de la 

mesa quirúrgica, así como los accesorios para facilitar al cirujano los accesos quirúrgicos, 

tanto la monitorización de modificaciones fisiológicas del paciente, tanto hemodinámicas y 

ventilatorias. 

Se dispone de varias modalidades para la posición en prono, tanto el uso del marco 

canadiense, marco tipo Relton Hall, marco de Andrews y arco de Wilson, entre otros, 

accesorios que, al no contar con ellos, se realizan adaptaciones para llevar a cabo las 

intervenciones quirúrgicas, utilizando dos rodillos longitudinales o dos rodillos 

transversales según la modalidad y experiencia del cirujano. 

Fisiológicamente en el acto quirúrgico no se encuentran cambios o alteraciones ante una 

posición del paciente en decúbito supino o lateral, ya que no se modifica el sistema 

cardiopulmonar, situación que resulta contraria al colocar al paciente en decúbito prono, 

donde se incrementa el sangrado quirúrgico esencialmente por lesión en los vasos 

vertebrales, el plexo venoso vertebral no valvular, así como la elongación muscular 

constante. Por tal motivo, es fundamental conocer la anatomía y fisiología de las venas 
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vertebrales y su comportamiento ante un aumento en la presión y daño durante la 

intervención quirúrgica. 

El componente venoso vertebral se encuentra conectado con el tórax por mediación del 

canal vertebral, siendo la conexión abdominal y región pélvica por conducto de vasos 

intercostales incluso lumbares y otras vías.  

Oscar Batson fue pionero al realizar ensayos con simios, evidenciando que, ante una 

oclusión de la vena cava, el retorno sanguíneo no arterial de las extremidades inferiores 

corporales, tendía a redireccionar su trayecto al componente venoso vertebral, 

funcionando este como un cauce adicional para la liberación sanguínea.1, Plexo venoso 

de Batson. (imagen 1). 

  

Imagen 1: Plexo de Batson 

Imagen extraída de: Schonauer C, Bocchetti A, Barbagallo G, Albanese V, Moraci A. 

Positioning on surgical table. Eur Spine J. 2004 Oct;13 

 

El complejo venoso vertebral o plexo de Batson, dispone de un sistema interno, uno 

externo y una vasta trama de vasos comunicantes y de anastomosis. 

 

-Sistema venoso interno:  

Se encuentra dentro del conducto espinal, dividido este como venas internas anteriores, 

(parte anterior del conducto), y las venas internas posteriores, situadas íntimamente sobre 

la superficie anterior de las láminas (parte posterior del canal). Todo este complejo venoso 
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esta comprendido desde la región coccígea y asciende hasta los vasos localizados en 

base del cráneo. 

 

-Sistema venoso externo:  

Corresponde a la disposición de los vasos que se dirigen longitudinalmente, tanto por 

delante de los cuerpos vertebrales, así como posterior a estos y en apófisis espinosas. 

 

-Venas conectoras o anastomóticas:  

Consiste en una amplia red de anastomosis que comunica el complejo venoso vertebral 

interno con el sistema venoso externo uniéndolos ambos con el circuito venoso de la vena 

cava. 

 

Encontramos múltiples escenarios en donde se genere aumento en la presión de la vena 

cava, pueden ser intrínsecas o extrínsecas, siendo las primeras por efecto de masa 

ocasionado por alguna organomegalia intra abdominal o bien, de manera extrínseca por 

dispositivos sobre la superficie anterior del tórax y abdomen mientras se encuentre el 

paciente en decúbito prono, dando como resultado un desvió importante de volumen 

sanguíneo en el complejo venoso vertebral. 

En pacientes con índice de masa corporal elevado, adoptando la posición quirúrgica en 

decúbito prono, se ven alterados los movimientos respiratorios por disminución en la 

amplexación torácica, solicitando mayores volúmenes respiratorios o de concentración de 

oxigeno por litro. 

Se ha documentado que, al encontrar un aumento en la presión sanguínea venosa 

vertebral, puede condicionar un descenso en la presión arterial de la medula espinal, 

exponiendo al paciente a probables lesiones neurológicas. 

 

En las intervenciones quirúrgicas de columna en donde se posiciona al paciente en 

decúbito prono, se tienen en cuenta dos aspectos importantes a cubrir, uno de ellos es el 

apropiado acomodo para exponer de manera correcta la columna, y el otro es mantener el 

abdomen libre sin opresión que condicione aumento en el flujo sanguínea vertebral. 
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Se han propuesto varias estrategias para la colocación de la mesa quirúrgica, entre ellos 

se dispuso del acomodo del paciente en oración musulmana, posición de la rodilla y 

posición de pliegue, posiciones que conducen a una flexión muy marcada en la columna 

vertebral, cadera y rodillas, provocando un compromiso vascular y neuronal a dichos 

niveles, por lo que se han adaptado números dispositivos para poder facilitar el acomodo 

del paciente en prono sobre la mesa quirúrgica, tales como, el marco canadiense, marco 

tipo Relton Hall, mesa de Andrew y el cuadro de Wilson, (imagen 2). 

- Relton Hall, conformado por cuatro soportes acolchonados, dos torácicos y dos caudales 

dispuestos en cada cresta ilíaca anterior, dando una forma de V conservando una 

angulación individual de 45 grados a medial. 

-Marco canadiense, utilizado principalmente en neurocirugías, adopta al paciente la 

posición en flexión de cadera y rodillas teniendo contacto con la cara anterior del tórax, 

permitiendo la no flexión excesiva de las articulaciones. 

- Mesa de Andrew, dispone de almohadillado en tórax manteniendo este recto sobre la 

mesa quirúrgica y con cadera a 90 grados, así como un rodillo acolchonado en la región 

poplítea de ambas rodillas. 

-Cuadro de Wilson, constituido longitudinalmente por dos almohadillas acolchonadas de 

concavidad inferior, brindando al paciente y al cirujano dar flexión en tórax y abdomen. 

-Mesa de Jackson: mesa quirúrgica con la capacidad rotacional de 360 grados, facilitando 

abordajes en varios planos. 

 

Existen complicaciones respecto al posicionamiento del paciente en la mesa quirúrgica o 

la utilización de soportes, tales como úlceras por presión, lesiones del nervio cutáneo 

femoral lateral, aumento del sangrado en lecho quirúrgico secundario a la presión 

abdominal, tiempos quirúrgicos prolongados, alteraciones ventilatorias, luxaciones de 

hombro, excreción masiva de mioglobina, entre otros; por lo que la correcta posición y 

acondicionamiento adecuado del paciente como la liberación de presión abdominal, 

resultan fundamentales para dichas intervenciones quirúrgicas.1 
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Imagen 2.- Posicionamiento para cirugía de columna. a Posición de pliegue; b Marco 
canadiense; c Marco tipo Relton Hall; d Marco de Andrews; e Cuadro Wilson. 

 

Se han encontrados estudios en donde se evidencia la movilización y desplazamiento 

aórtico dependiente a la movilización del paciente, decúbito supino a decúbito prono, 

aunadas a la colocación de soportes en cara anterior de tórax y abdomen. Resulta 

indispensable el conocimiento y dinámica que el paciente experimenta ante su 

movilización y almohadillado para la preparación y planeación quirúrgica de columna, 

determinando así el riesgo probable de desplazamiento aórtico y de vena cava.2 

 

Encaminado a la presión constante sobre la superficie cutánea secundario a 

intervenciones quirúrgicas prolongadas sosteniendo al paciente en prono, favorece a la 

formación de lesiones por presión tales como ulceras y lesiones a tejidos adyacentes 

como lesiones nerviosas, expresando una constante del 5 al 66% de los pacientes 

sometidos quirúrgicamente.3 
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Se identifica que la posición de prono, así como el acolchonado ventral o colocación de la 

mesa quirúrgica predisponen a morbilidad intraoperatoria como modificaciones al sistema 

circulatorio y ventilatorio. 

Se encuentra una amplia variedad de posiciones quirúrgicas para poder brindar una 

exposición óptima de la columna dorsal y lumbar, de las cuales ya descritas, cada 

posición está asociada con una serie de complicaciones únicas durante el acto quirúrgico 

y posterior al mismo que resultan de una presión excesiva aplicada al torso o a las 

extremidades, tal es el caso del soporte Relton y Hall que concentra la presión de la pared 

anterior de tórax y abdomen en cuatro puntos específicos, favoreciendo la aparición de 

ulceras cutáneas, escenario que puede ser diferente ante la colocación del arco de 

Wilson, marco de Andrews o posición genupectoral (imagen 3), exponiendo de manera 

adecuada los segmentos dorsal y lumbar. El uso de estos, no se excluyen alteraciones 

fisiológicas durante el acto quirúrgico, ni lesiones posoperatorias.4 

 

Ante el posicionamiento del paciente en prono, se pretende una disminución de la 

curvatura lordótica lumbar, escenario que puede resultar en modificaciones fisiológicas. 

Ciertas complicaciones son transitorias, algunas pueden resultar en deficiencia neta y 

discapacidad severa en pacientes sometidos a cirugía de columna lumbar. Por lo tanto, 

los cirujanos de columna deberán estar conscientes del posicionamiento intraoperatorio 

del paciente para aliviar la presión potencialmente dañina sobre las estructuras 

susceptibles, con especial enfoque a las estructuras intra abdominales, condiciones que 

suelen alterar sistémicamente al paciente, aumentando el riesgo de sangrado, 

alteraciones ventilatorias, así como la prolongación del tiempo quirúrgico.5 

Se dispone en la literatura de reportes donde se han encontrado casos de arritmia súbita 

que ocurrieron después del posicionamiento en prono utilizando la mesa de columna de 

Jackson, normalizando signos vitales, así como ritmo sinusal tras la recolocación del 

paciente, siendo la compresión torácica la causa más sospechosa de este evento.5 

Se realizó comparativo sobre la mesa quirúrgica tipo Jackson y el arco de Wilson, ya que 

en ambos se coloca al paciente en prono, y esta misma condición aumenta la presión 

intrabadominal, así como alteraciones hemodinámicas, entre ellas, la disminución de flujo 

sanguíneo micro y macrovascular renal de manera dependiente a la presión, destacando 

lo relacionado a falla renal aguda, no encontrando diferencias significativas para lesión 

renal aguda.6 
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Imágenes extraídas de: Anestesiólogo. The American British Cowdray Medical Center, 

IAP. Departamento de Anestesiología. 

 

Ante individuos despiertos, el cambio de posicionamiento en decúbito supino a decúbito 

prono, la hipotensión que este experimenta es neutralizada por la activación 

barorreceptora, así como la activación del sistema simpático. A pesar de ello, en 

pacientes sometidos quirúrgicamente tras la inducción de anestésicos, estos posen la 

capacidad de bloquear la activación de dichos contrarrestadores de hipotensión, 

favoreciendo la hipotensión por cambio postural en paciente quirúrgico, aumento en la 

presión del sistema cava torácico e inferior, desencadenando complicaciones graves, 

Imagen 3.- Posicionamiento en la mesa quirúrgica. a, 
de cubito prono, b genupectoral, c, arco de Willson 
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tales como hemorragias quirúrgicas, isquemia a nivel de medula espinal y ceguera post 

intervención.7 

 

Durante las cirugías de segmentos dorsales y lumbares, es común el presentar 

hipotensión y alteraciones hemodinámicas inducida a la recolocación del paciente y por el 

apoyo de este sobre la mesa quirúrgica, encontrando mediante un estudio comparativo 

ante posición plana versus convexa, no presento cambios hemodinámicos significativos 

en la primera, siendo la segunda dependiendo a la convexidad del soporte o superficie en 

contacto con la cara ventral del paciente, se encontró una disminución del índice cardiaco, 

mismo que es proporcional al grado de curvatura que presente en apoyo del paciente. 

Siendo como probable causa la obstrucción sanguínea de la vena cava o bien ante una 

precarga inadecuada.8 

 

Dentro de las alteraciones hemodinámicas transquirurgicas durante cirugías de columna 

lumbar se consideran los fármacos anti hipertensivos como inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina, embolismo aéreo venoso, alteraciones acido-base, 

hipotermia, administración de medicamentos incorrectos y anafilaxia. Ante situaciones 

especiales en donde el paciente es conocido con hipertensión, pose una funcionalidad 

parasimpática elevada, experimentando menor volumen sanguíneo y una reacción 

altamente expresiva ante estímulos reflejos (reflejo de Bezod-Jarisch).9 

 

A nivel de sistema ventilatorio del paciente, secundario a mayor presión abdominal, mayor 

resistencia vascular pulmonar tal como sistémica, se encuentra un descenso en la 

distensión respiratoria, variación del volumen sistólico, variación de la presión del pulso y 

el tiempo de flujo corregido, situación clínica que parece ser más discreta a moderada 

ante soportes convexos sin desmesurada angulación.10 

 

Aislando los efectos anestésicos sobre la musculatura y sistema simpático, la presión 

ejercida a nivel abdominal genera un desplazamiento del diafragma en dirección cefálica, 

generando más presión pulmonar, condicionando un descenso brusco en su función 

residual, dando riesgo de atelectasia pulmonar.11 
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IV. JUSTIFICACIÓN 
 

Debido a la falta de mesas quirúrgicas y accesorios especiales para cirugías de columna, 

se utiliza la colocación de rodillos conformados por sabanas, los cuales son colocados de 

manera longitudinal o transversal dependiendo la experiencia y comodidad del cirujano.  

El determinar en ambas configuraciones la colocación de los rodillos mediante mediciones 

en signos vitales, gasométricos y ventilatorios el comportamiento del paciente de manera 

pre, trans y postquirúrgicamente, nos ayudará evitar complicaciones, mejorando así las 

condiciones del paciente, tantas hemodinámicas, ventilatorias y de tiempos quirúrgicos. 

(fotografía 4) 

 

(fotografía 4). Acomodo de rodillos quirúrgicos, izquierda transversos, derecha 

longitudinales. Imágenes tomadas de quirófanos Hospital de Traumatología y Ortopedia 

Dr. Y Gral. Rafael Moreno Valle. Puebla, Pue. 
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La cirugía de columna representa un acto prolongado donde el paciente tiene que adoptar 

posiciones para facilitar el acceso de trabajo para el cirujano, la posición más común 

utilizada es en decúbito prono, condición que experimenta cambios hemodinámicos, 

ventilatorios y cutáneas en superficies de presión sobre el paciente, por lo que se han 

propuesto estrategias para mejorar y prevenir dichas alteraciones en el posicionamiento. 

En la actualidad, se disponen de mesas quirúrgicas especiales para las intervenciones de 

cirugía de columna, así como accesorios que facilitan la misma, favoreciendo mejor 

posicionamiento del paciente tales como el marco canadiense, marco tipo Relton Hall, 

mesa de Andrew y el cuadro de Wilson, de los cuales se dispone poca comparativa 

respecto a la mejoría en cambios hemodinámicos y ventilatorios entre ellos.  

Por este motivo, debido a dichas modalidades empleadas para el posicionamiento del 

paciente mediante la configuración en colocación de rodillos, consideramos indispensable 

el conocimiento en los cambios hemodinámicos y ventilatorios que experimenta el 

paciente durante el acto quirúrgico, ya sea con colocación de rodillos longitudinales (a lo 

largo y lateral al tórax abdomen y pelvis) y transversos (debajo de ambos hombros y de 

ambas crestas ilíacas), realizando mediciones pre quirúrgicas y transquirurgicas, tensión 

arterial, frecuencia cardiaca, respiratoria, cantidad de sangrado, volumen ventilatorio y 

tiempo quirúrgico. 

 

VI. HIPOTESIS GENERAL 
  

Hi. Existen cambios hemodinámicos y ventilatorios entres la colocación de cojinetes 

longitudinales vs transversos en pacientes transquirurgicos en abordajes toracolumbares. 

 

Ho. No existen cambios hemodinámicos y ventilatorios entres la colocación de cojinetes 

longitudinales vs transversos en pacientes transquirurgicos en abordajes toracolumbares. 
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VII. OBJETIVOS 
 

VII.1 GENERAL 

Determinar los cambios hemodinámicos y ventilatorios en pacientes sometidos a cirugía 

de columna dorsolumbar con colocación de rodillos en configuración longitudinal vs 

transversa. 

 

VII.2 PARTICULARES 

 Describir los cambios hemodinámicos encontrados en pacientes decúbito prono 

sometidos a cirugía de columna dorsolumbar. 

 Describir los cambios ventilatorios encontrados en pacientes decúbito prono sometidos a 

cirugía de columna dorsolumbar. 

 Describir la colocación de los posicionadores para cirugía de columna en pacientes 

decúbito prono, tanto longitudinales y transversos. 

 Definir las mediciones a realizar para evaluar los cambios tanto hemodinámicos y 

ventilatorios del paciente pre, trans y post quirúrgico. 

 

VIII. MATERIAL Y METODOS  

 

VIII.1 Diseño  

Se realizó un estudio de casos y controles aleatorizado observacional comparativo en el 

Hospital de Traumatología y Ortopedia Doctor y General Rafael Moreno Valle, secretaria 

de salud del estado de puebla. 

 

VIII.2 Sitio  

Quirófanos y sala de recuperación del Hospital de Traumatología y Ortopedia “Dr. y Gral. 

Rafael Moreno Valle”. Lateral autopista México – Puebla 2726 colonia San Pablo 

Xochimehuacán. CP 72014 Puebla, Puebla., México. Teléfono 2221222030, Ext. 1402 

 

VIII.3 Temporalidad 
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La muestra se integrará con pacientes que sean sometidos a instrumentaciones 

quirúrgicas toraco-lumbares durante el periodo comprendido de noviembre 2022 a 

noviembre 2023. 

 

IX. CRITERIOS DE SELECCIÓN  
 
IX.I. Criterios de Inclusión 

a) Pacientes con fractura vertebral en segmentos dorsales y lumbosacros. 

b) Pacientes sometidos a cirugía de columna dorso-lumbar en posición de cubito 

prono. 

c) Pacientes que requieran instrumentación quirúrgica vertebral posterior en 

segmentos dorsolumbar. 

d) Cualquier edad y sexo. 

IX.2. Criterios de No Inclusión   

a) Pacientes con antecedentes de enfermedades cardiovasculares, pulmonares que 

puedan alterar los resultados. 

b) Pacientes que requieran instrumentación cervical. 

IX.3 Criterios De Eliminación 

a) No aplican dado que no se realizará seguimiento y la variable de desenlace se 

medirá en una única ocasión. 

X MÉTODOS 
X.1. Técnica de muestreo: 

No probabilístico de casos consecutivos.  

 

X.2. Tamaño de la muestra:  

El cálculo de tamaño de muestra se establece mediante la fórmula para estudios 

comparativos observacionales mencionada por Hulley et al, teniendo en cuenta una 

proporción de pacientes que presentaron fracturas de columna en segmentos dorsales y 

lumbares con una amplitud de ±0.2 esperado total. 
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X.3. Metodología:   

De acuerdo con los criterios de selección mencionados, se identificarán a los pacientes 

que sean ingresados tanto del servicio de urgencias o consulta externa de cirugía de 

columna del Hospital de traumatología y Ortopedia Dr. Y Gral. Rafael Moreno Valle. 

Los pacientes en cuestión se diferenciarán según el segmento de columna afectado, así 

como la instrumentación a realizar, realizando un registro de variables recabadas 

(anexo1), en mismo anexo se contemplan las variables a recabar pre, trans y 

postquirúrgicamente. 

Para fines de almacenamiento se guardará la información por triplicado, para evitar 

pérdidas de material, tanto en una memoria de tipo USB, en la computadora del 

consultorio de cirugía de columna y en la computadora personal de uno de los 

investigadores.  

Se identificará cada paciente con un número único progresivo de identificación, además 

de su número de expediente (SIADISSEP). 

Posteriormente se procederá a realizar el análisis estadístico de los datos obtenidos. 

 

X.4. VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

  1. Edad.   

Definición Conceptual: 

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales. 

Definición Operacional: 

El número de años cumplidos, referidos por el paciente desde su nacimiento a la fecha del 

interrogatorio. 

Tipo de Variable: 

Cuantitativa, continua, de razón. 

2. Sexo 

Definición Conceptual:     

Condición orgánica, masculina o femenina, de los animales y las planta. 

Definición Operacional: 

Referido como el fenotipo aparente del paciente, pudiendo ser masculino o femenino. 

Tipo de Variable: 

Cualitativa, nominal, dicotómica. 
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3.- Índice de masa corporal: 

Definición conceptual: 

Es un número que se calcula con base en el peso y la estatura de la persona. Para 

la mayoría de las personas, el IMC es un indicador confiable y se usa para identificar las 

categorías de peso que pueden llevar a problemas de salud. 

Definición operacional: 

Se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre el cuadrado de la altura en metros 

(kg/m2). 

 

X.5. VARIABLE INDEPENDIENTE 

La colocación de los rodillos quirúrgicos. 

1.- Rodillos Transversales:  

Definición conceptual: 

Que tiene la particularidad de atravesar, al menos, otras 2 líneas. En otras palabras: 

una línea es transversal cuando se logra una intersección con otras dos líneas 

cualesquiera, en un par de puntos diferentes. 

Definición operacional: 

Colocación dada tomando en cuenta los planos corporales, posicionando uno a nivel de 

ambos hombros y otro a nivel de ambas crestas ilíacas. 

2.- Rodillos Longitudinales: 

Definición conceptual: 

Hecho o colocado en el sentido o dirección de la longitud. 

Definición operacional: 

Colocación dada tomando en cuenta los planos corporales, posicionando ambos rodillos 

quirúrgicos a nivel de tercio lateral de clavícula y hombro hasta cresta ilíaca ipsilateral 

Tipo de variable  

Cualitativa 

X.6. VARIABLES DEPENDIENTES  

1.- Cambios hemodinámicos  

Definición conceptual: 

Disminución del gasto cardiaco y de la precarga del ventrículo izquierdo, junto con un 

aumento de la frecuencia y de la contractilidad cardiaca. 

https://definicion.de/linea/
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Definición conceptual: 

Alteraciones presentadas durante el acto quirúrgico, variaciones en el entorno 

cardiovascular. 

Tipo de variable  

Cuantitativa numérica 

 

2.- Cambios Ventilatorios: 

Definición conceptual: 

La ventilación mecánica es un tratamiento de soporte vital, en el que utilizando un, 

mediante el cual se hace uso de una máquina que suministra un soporte ventilatorio y 

oxigenatorio, facilitamos el intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes 

con insuficiencia respiratoria. 

Definición conceptual: 

Alteraciones presentadas durante el acto quirúrgico, variaciones en el entorno pulmonar. 

Tipo de variable  

Cuantitativa numérica. 

 

3.- Sangrado Quirúrgico: 

Definición conceptual: 

En este grupo se incluyen aquellas hemorragias pre o postoperatorias que aparecen a 

pesar de una meticulosa técnica quirúrgica hemostática y con normalidad de todas las 

pruebas destinadas a valorar defectos en el mecanismo de la hemostasia natural. 

Definición operacional: 

Cantidad de sangre cuantificada durante el acto quirúrgico, así como en estado 

postquirúrgico inmediato. 

Tipo de variable  

Cuantitativa numérica 

5.- Hemoglobina  

Definición conceptual: 

Es el componente más importante de los glóbulos rojos y está compuesto de una proteína 

llamada hemo, que fija el oxígeno, para ser intercambiado en los pulmones por dióxido de 

carbono. 
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Definición operacional: 

Categorización de la concentración de hemoglobina determinada en sangre periférica en 

normal mayor a 12 gr/dl según género. 

 

6.- Concentrado eritrocitario 

Definición conceptual: 

Es el componente obtenido por remoción de una parte del plasma de sangre total (ST) 

que contiene mayoritariamente eritrocitos. 

Definición operacional: 

Cantidad en mililitros o en unidades transfundidas durante o posterior al acto quirúrgico. 

Tipo de variable  

Cuantitativa numérica. 

 

7.- Plasma fresco congelado: 

Definición conceptual: 

Es un producto sanguíneo hecho de la porción líquida de la sangre entera.  Se utiliza para 

tratar afecciones en las que hay niveles bajos de los factores de coagulación sanguínea o 

niveles bajos de otras proteínas sanguíneas.  

Definición operacional: 

Cantidad en mililitros o en unidades transfundidas durante o posterior al acto quirúrgico. 

Tipo de variable  

Cuantitativa numérica. 

 

X.7. RECURSOS HUMANOS: 

Investigador responsable: 
Dr. Jesús Alfredo Macías Inguanzo 

 
Investigador Tutor: 
Dr. Pablo Gerardo Lima 
 

Asesor metodológico 
Dr. Arturo García Galicia 
 
Investigadores Asociados: 
Dr. Julio David Sánchez Ordaz  

Dr. Carlos Duran Reyes  

 



27/35 
 

 
X.8. RECURSOS MATERIALES:  

Equipo de anestesiología, estudios de laboratorios (biometría hemática, gasometría 

arterial), sabanas quirúrgicas para los rodillos quirúrgicos, material de papelería, 

computadora personal, hojas de cálculo Excel, software de análisis estadístico SPSS 

 

X.9. RECURSOS FINANCIEROS:   

Aportados por el investigador. 

XI. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

XI.I. Fase de sensibilidad. 

 

El objetivo del análisis, fue basado en cinco ortopedistas con alta especialidad en cirugía 

de columna adscritos a esta unidad médica. 

Evaluando los cambios hemodinámicos y ventilatorios en pacientes pre, trans y 

postquirúrgico en instrumentaciones posteriores de segmento toracolumbar, tomando 

como punto de partida el acomodo de rodillos entre la mesa quirúrgica y el paciente 

(longitudinal – transverso), consultando los records postquirúrgicos, así como el 

expediente del servicio de anestesiología. 

 

XI.2. Fase de consistencia. 

 

Para analizar los cambios ventilatorios y hemodinámicos a los que se ve expuesto el 

paciente durante el tiempo quirúrgico, se utilizaron los controles por el servicio de 

anestesiología y del servicio de enfermería. Para mantener una comparativa durante la 

intervención quirúrgica, se realizaron la toma de los mismos parámetros desde su llegada 

a sala de admisión y posteriormente en sala de recuperación.  

 

XI.3. Análisis estadístico. 

 

Fueron captados los datos en una base de datos en Excel para posteriormente ser 

analizados, utilizando como programa (IBM SPSS Statistics 25). La interpretación de 
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bases numéricas fue analizada con base en medidas de tendencia central y de dispersión. 

Considerando significancia estadística un valor de p < 0.05.  

Para el análisis de validez de correlación numérica se midió la variabilidad de cada 

paciente mediante el coeficiente de correlación de Pearson. 

XII. RESULTADOS 
 
Se evaluaron 43 pacientes intervenidos quirúrgicamente mediante abordaje posterior de 

segmento torácico y lumbosacro, durante un año en el servicio de cirugía de columna del 

Hospital de traumatología y Ortopedia, Dr. Y Gral. Rafael Moreno Valle.  36 masculino, 7 

femenino, 39.1 edad promedio (± 21.1). Se analizaron 18 pacientes con una configuración 

longitudinal de rodillos y 25 pacientes con colocación transversa. 

 

 

Se tiene que el p-valor es 0.025 < 0.05 con lo cual se rechaza la hipótesis nula y se 

acepta la hipótesis de investigación, a partir de ello se tiene evidencia para afirmar que 

existe relación entre la variable rodillos (longitudinal y transverso) y el sangrado 

transquirurgico, así mismo presentando un valor de coeficiente de 0.341, representando 

una correlación positiva baja. 

Es decir, que si existen cambios hemodinámicos entres la colocación de cojinetes 

longitudinales vs transversos en pacientes transquirurgicos en abordajes toracolumbares, 

presentando mayor sangrado la colocación transversa versus longitudinal. 
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Gráfico de barra, se muestra promedio sangrado de pacientes sometidos a cirugía 

toracolumbares con rodillos longitudinales (azul) y transverso (naranja), representando un 

promedio de 460 ml y 668 ml respectivamente. 

 

 

El p-valor calculado es de 0.00, que es menor al 0.01 (0.00<0.01), con un coeficiente de 

rho de Spearman de 0.663, lo que indica que la relación entre la variable sangrado y ácido 

tranexámico es directa y su grado es alto. 

En conclusión, se afirma con un 99% de confianza que existe una relación positiva alta 

entre el uso de ácido tranexámico y sangrado transquirúrgico de los pacientes sometidos 

a cirugías toracolumbares. 
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Gráfico de barra, se muestra promedio sangrado en comparativa con los pacientes que 

recibieron premeditación con ácido tranexámico (azul), y a los que no se les administró 

(naranja), encontrando mayor sangrado en aquellos a quienes no se les administró, con 

un promedio de sangrado de 820 ml en compararanza a quienes si se les administro, 

teniendo un promedio de 439.2 ml. 
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Se tiene que el p-valor es 0.030 < 0.05 con lo cual se rechaza la hipótesis nula y se 

acepta la hipótesis de investigación, a partir de ello se tiene evidencia para afirmar que 

existe relación entre la variable rodillos (longitudinal y transverso) y la fracción inspiratoria 

de oxígeno, así mismo presentando un valor de coeficiente de 0.331, representando una 

correlación positiva baja. 

Es decir que, si existen cambios ventilatorios entre la colocación de cojinetes en pacientes 

transquirurgicos en abordajes toracolumbares, presentando mayor requerimiento de 

volumen de oxígeno en pacientes con colocación de rodillos transversos versus 

longitudinales. 
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Gráfico de barra, se muestra el promedio de la fracción inspiratoria de oxígeno en 

pacientes sometidos a cirugía de columna en abordajes toracolumbares, comparando 

aquellos con rodillos longitudinales (azul) y transverso (naranja), obteniendo un promedio 

de 45% y 52% respectivamente. 
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Se obtiene un p-valor > 0.005, afirmando que no existe relación entre las variables 

rodillos, oxigenación pre quirúrgica, transquirúrgica y postquirúrgica.  

 

 

Se obtiene un p-valor > 0.005, afirmando que no existe relación entre las variables 

rodillos, tensión arterial media prequirúrgica, tensión arterial transquirúrgica y tensión 

arterial media postquirúrgica. 
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XIII. DISCUSIÓN 
 
Con respecto a la configuración en colocación de rodillos transquirurgicos para pacientes 

sometidos a abordajes toracolumbares, sean bien de manera longitudinales o transversos, 

según la experiencia y decisión del cirujano, fueron evaluados durante un año (2022-

2023) todos los pacientes intervenidos por el servicio de cirugía de columna de nuestra 

unidad hospitalaria, siendo 43 pacientes, 36 masculino, 7 femenino, 39.1 edad promedio 

(± 21.1), contabilizando un total de 18 pacientes donde se utilizaron rodillos en dirección 

longitudinal y 25 pacientes con colocación transversa, de quienes se estudiaron las 

modificaciones hemodinámicas y ventilatorias al cambio decúbito supino a decúbito prono 

dependiendo su configuración de rodillos. Las diferencias encontradas fueron 

estadísticamente significativas, correlacionadas mediante Rho de Spearman (p-valor 

<0.05) donde se demuestra menor volumen de sangrado transquirurgico en aquellos que 

presentaron rodillos longitudinales en comparativa a los transversos, así como requerir 

menor concentración de oxígeno. 

La media en índice de masa corporal en pacientes con colocación de rodillos transversos 

fue de 25.7 mientras en longitudinales de 26.1, no encontrando relación significativa en 

los resultados finales.  

En nuestros resultados el uso de ácido Tranexámico fue interpretado de manera aislada, 

es decir, evaluando aquellos que independientemente su configuración de rodillos se 

estudió el volumen de sangrado transquirurgicos, así mismo analizando de manera 

dirigida a los que se les administro siendo en colocación de rodillo longitudinal y 

transverso. 

XIV. CONCLUSIONES 
 
Basado en los recursos del Hospital de Traumatología y Ortopedia Dr. Y Gral. Rafael 

Moreno Valle del estado de Puebla, tanto su personal experto como sus pacientes, se 

concluye que los pacientes sometidos quirúrgicamente con colocación de rodillos 

longitudinales, presentan menor sangrado transquirurgicos, así como menor 

requerimiento de volumen de oxígeno. Se afirma que el uso de ácido tranexámico 

disminuye la cantidad de sangrado en pacientes sometidos a intervenciones quirúrgicas 

de columna, tanto en aquellos con colocación de rodillos longitudinales y transversos, 
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encontrando menor sangrado en quienes se les administro ácido Tranexámico y 

colocación de rodillos en configuración longitudinal. 

 

XV. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Dado que la investigación para la salud, es un factor determinante para mejorar las 

acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la 

sociedad en general; para desarrollar tecnología e instrumentos clínicos mexicanos en los 

servicios de salud para incrementar su productividad. Conforme a los fundamentos 

establecidos del desarrollo de esta investigación se deben atender los aspectos éticos 

que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de todas las personas que participaron 

como sujeto de estudio, que a su vez requiere de establecimiento de criterios técnicos 

para regular la aplicación de los procedimientos relativos a la correcta utilización de los 

recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la 

investigación en seres humanos de nuevos recursos profilácticos, de diagnósticos, 

terapéuticos y de rehabilitación, debe sujetarse a un control de seguridad, para obtener 

mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas. 

Por lo que el presente trabajo de investigación se llevará a cabo en pacientes que 

requieran instrumentaciones quirúrgicas toraco-lumbares, el cual se realizará en 

base al reglamento de la Ley General de Salud en relación en materia de investigación 

para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados 

Unidos Mexicanos. 
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XVI. FACTIBILIDAD 
 
Para la realización del presente estudio, se requiere del siguiente equipo y material 

humano que a continuación se mencionan; 

1) Médicos para el reclutamiento de los pacientes a través del servicio de 

urgencias y de consulta externa del servicio de cirugía de columna. 

2) Médicos adscritos al servicio de cirugía de columna de la unidad para las 

intervenciones quirúrgicas en pacientes que requieran instrumentaciones 

toraco-lumbares. 

3) Médicos adscritos al servicio de Anestesiología de la unidad para la 

monitorización transquirurgico de pacientes que requieren instrumentaciones 

quirúrgicas toraco-lumbares  

4) Papelería para los formatos de los pacientes que serán sometidos al estudio, 

así como de los formatos que se utilizarán para el vaciado de los mismos. 

5) Lápices y plumas para el registro de datos 

6) Equipo de cómputo para la recolección de los datos, así como software del 

paquete estadístico SPSS. 

El presente estudio es factible porque se cuenta con la disponibilidad de médicos en la 

especialidad de ortopedia para la recolección de datos, así como la cantidad de pacientes 

necesaria para llevar a cabo el estudio y tener conclusiones adecuadas, de igual forma el 

recurso humano especializado con el que cuenta la unidad hacen factible un estudio que 

será observacional y que no llevará a cabo intervenciones en los pacientes 
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