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INTRODUCCIÓN

      En nuestro servicio de neurocirugía, la cuarta parte aproximadamente de los pacientes en las salas tienen como motivo de ingreso una discopatía lumbar baja de causa degenerativa; en fase de hernia de disco intervertebral o de estenosis crónica del canal. 
   Por tanto, es importante para nuestro personal de enfermería, dominar las definiciones y conceptos, los diagnósticos básicos y los tratamientos de estos pacientes, en particular los procedimientos correspondientes a los cuidados de enfermería. 

   Tener un equipo de enfermería bien informado y adiestrado, guiado por normas o guías de trabajo con los pacientes de acuerdo a su diagnóstico específico, puede influir positivamente en  el pronóstico.
OBJETIVOS

GENERAL:
Confeccionar un manual elemental sobre el trabajo de enfermería con los pacientes ingresados por discopatías degenerativas lumbares bajas en nuestro servicio.
ESPECÍFICOS:

1. Brindar al personal de enfermería de nuestro servicio de neurocirugía, un  material de estudio básico sobre la fisiopatogenia de las lesiones, las complicaciones principales, el diagnóstico y la clasificación clínica inicial de los pacientes con discopatías lumbares bajas.
2. Ofrecer recomendaciones sobre las principales acciones terapéuticas con estos pacientes, en particular las  específicas para el personal de enfermería en nuestro servicio.

MATERIAL Y MÉTODO

   Realizamos un estudio de las guías de trabajo recomendadas en años anteriores por las jefaturas médicas y de enfermería del servicio de neurocirugía de nuestro hospital y de la bibliografía específica y actualizada recomendada por el asesor de este trabajo. Con esta información confeccionamos este material, que tiene aspectos docentes y normativos básicos y que fue aprobado por el asesor y el jefe del servicio.
DESARROLLO

 DISCOPATÍAS DEGENERATIVAS LUMBARES BAJAS: GENERALIDADES 
DEFINICIÓN
   Las discopatías degenerativas lumbares bajas pueden definirse, anatomoclínicamente, como lesiones crónicas o subagudas que desplazan hacia el canal raquídeo partes de los discos intervertebrales  L3/4, L4/5 o L5/S1 (a veces también de otros tejidos contiguos), capaces de irritar nervios y comprimir raíces nerviosas  y arterias radiculares, provocando el cuadro clínico de lumbalgia (dolor en la espalda baja); de ciatalgia (dolor en el miembro inferior por el territorio de una o más raíces nerviosas de las que forman el nervio ciático), o una combinación de ambos cuadros. En algunas ocasiones (cuando son afectadas en su conjunto varias raíces), el cuadro puede incluir déficit motor de tipo periférico (SNP), alteración de funciones esfinterianas y déficit sensitivo en la región perineal. 
ETIOLOGÍA

   En general son provocadas por problemas relacionados con factores genéticos; con el envejecimiento, o con sobrecargas indebidas de las funciones normales de la columna lumbosacra. Estos problemas provocan lesiones osteoligamentarias degenerativas, inflamatorias, o combinadas, que deterioran la integridad física y las capacidades funcionales de los discos; a veces simultáneamente con el deterioro de otros elementos coincidentes en los espacios intervertebrales, como las cápsulas articulares vertebrales y el ligamento amarillo.
PROBLEMA DE SALUD

   El dolor en la espalda baja (lumbalgia) con o sin irradiación al miembro inferior (ciatalgia) es un problema de frecuente presentación en las consultas de adultos de los médicos generales y otras especialidades. También es causa de ingreso en los servicios de neurocirugía y ortopedia, para recibir tratamiento quirúrgico en caso de radiculitis por compresión de una raíz, debida a una hernia de disco o por estenosis del canal lumbar, cuando el problema no cede ante tratamientos no quirúrgicos.

   Por otro lado esta enfermedad es una causa frecuente de ausencias al trabajo, por períodos más o menos largos, de un elevado número de pacientes y ocupa el tiempo de muchos profesionales y técnicos de salud pública y recursos materiales en el nivel primario y otros superiores del Sistema Nacional de Salud.

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN EL NIVEL PRIMARIO DE SALUD
       En la mayoría de los pacientes que acuden a las consultas externas, el dolor lumbar no proviene de una hernia de disco, sino de sobrecargas indebidas de los ligamentos y los músculos paravertebrales; problemas vertebrales inflamatorios y degenerativos crónicos; deformidades congénitas o adquiridas de la columna o lesiones inflamatorias en la articulación de la cadera sin compresión radicular. Su tratamiento inicial se basa en reposo, analgésicos, AINE, relajantes musculares, o sesiones de fisioterapia por una o dos semanas.

   Cuando los cuadros dolorosos se prolongan y se alternan fases agudas con etapas de alivio relativo y finalmente llegan a causar incapacidades físicas y afectación psicológica en una minoría de estos pacientes, con deterioro de su calidad de vida, se requiere su atención por especialistas que puedan determinar si se requieren tratamientos más complejos, como bloqueos, ozonoterapia o incluso tratamiento quirúrgico para la descompresión de las raíces nerviosas y arterias comprimidas. 
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGÍA
FISIOPATOGENIA DEL DOLOR Y CUADROS CLÍNICOS ACOMPAÑANTES
(Recomendamos estudiar esta parte, observando los dibujos de algún libro de anatomía, en la sección de columna vertebral lumbar):
  (VARIANTE 1) DOLOR POR HERNIAS DEL DISCO INTERVERTEBRAL: El deterioro del disco por deshidratación de su parte central o “Núcleo pulposo”, microtraumas cotidianos, predisposición genética y levantamiento de pesos grandes en posiciones inadecuadas (flexión lumbar),  pueden provocar en algunas personas el desplazamiento posterolateral (o central) del núcleo pulposo (que tiene la consistencia de los tejidos blandos). Se forma entonces una protuberancia que dilata o empuja la parte periférica del disco, llamada “Anillo fibroso” y el ligamento vertebral longitudinal posterior que lo cubre y esto irrita al nervio de Luschka, que inerva a estas estructuras. Se produce así la lumbalgia.

   Si aumenta el desplazamiento del núcleo pulposo, la protuberancia que forma se proyecta hacia el canal lumbar y puede comprimir una, o más raíces del nervio ciático y entonces se produce la ciatalgia, que tiende a aumentar con la flexión lumbar del paciente, con la elevación del miembro inferior, con la tos, o con esfuerzos físicos.

   Estas hernias de disco son más frecuentes en pacientes adultos menores de 50 años, porque a esas edades el núcleo pulposo se mantiene hidratado y puede ser desplazado hacia el canal lumbar.

 (VARIANTE 2)  DOLOR POR ESTENOSIS CRÓNICA ADQUIRIDA DEL CANAL LUMBAR: La degeneración crónica de los discos intervertebrales (sobre todo en personas mayores de 50 años), los convierten en osteofitos (discos colapsados y calcificados), que pueden en algunas personas formar una protuberancia, de consistencia ósea, hacia el receso y el canal lateral, creando un estrechamiento de las vías por donde viajan las raíces nerviosas y las arterias y venas que los irrigan.  Asimismo, los cambios degenerativos de las cápsulas articulares de las vértebras y del ligamento amarillo, producen la hipertrofia de dichas estructuras hacia el canal lumbar y causan su estrechamiento relativo. En algunos pacientes, este crecimiento degenerativo combinado de los discos, las cápsulas articulares y el ligamento amarillo, puede comprimir las raíces nerviosas y sus vasos acompañantes dentro del canal (estenosis) y se producen cuadros de lumbalgia y a veces, ciatalgias (menos frecuentes y  regulares en distribución que en las hernias del disco). En algunos pacientes, se pueden producir también cuadros de “Claudicación neurogénica”, que es la falta de fuerza y dolor en una de las extremidades al caminar mucho, permanecer largo tiempo de pie o adoptar la posición de extensión lumbar. 
   Con menor frecuencia, la estenosis del canal lumbar se debe a luxaciones de los cuerpos vertebrales por causas degenerativas y se produce la espondilolistesis. Este desplazamiento vertebral, más frecuente en los espacios L4/5 o L5/S1, estira los plexos lumbar y sacro y provoca el dolor.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS INICIALES 
    NO ESPECÍFICOS: estudios de laboratorio y otros normados por el servicio como chequeo preoperatorio.

   ESPECÍFICOS:

RADIOGRAFÍAS SIMPLES DE COLUMNA LUMBOSACRA: permiten el diagnóstico indirecto de las discopatías, como estrechamientos de los espacios intervertebrales en casos de hernias de disco. Presencia de discos calcificados y osteofitos, así como deformidades de los canales laterales, en casos de estenosis crónica del canal lumbar. Su insuficiencia es que no permiten la observación de elementos no calcificados. 
  Por otro lado, permiten la observación general de ese segmento de la columna y detectar fracturas patológicas, espondilolistesis y signos indirectos de metástasis vertebrales.

TOMOGRAFÍA  COMPUTADORIZADA (TAC): facilitan, en los cortes axiales, el diagnóstico directo de hernias de disco o de elementos (calcificados o no), que provocan  estenosis del canal lumbar, como osteofitos con protuberancias hacia el canal e hipertrofias de las cápsulas articulares y el ligamento amarillo. 
   Su insuficiencia radica en que, a veces, no produce imágenes concluyentes en pacientes no operados o evidencias de fibrosis epidural postoperatoria, en pacientes ya operados. Su problema es que someten a los pacientes a radiaciones importantes. 
IMÁGENES DE RESONANCIA MAGNÉTICA (IRM) (también llamadas RMN): permiten imágenes más concluyentes de las hernias de disco, las estenosis del canal y la fibrosis epidural postoperatoria. Ventaja adicional: no someten al paciente a radiaciones.
CRITERIOS PARA DECIDIR EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
   Aproximadamente, entre el 15 - 20% de los pacientes, no responden a los tratamientos no quirúrgicos que se emplean actualmente. Ese grupo de pacientes son ingresados en nuestro servicio de neurocirugía, cuando reúnen los criterios para decidir el tratamiento quirúrgico, que la mayoría acepta como los siguientes:

1. Crisis dolorosas repetidas, progresivas y que el paciente entiende que son incompatibles con su estilo de vida y responsabilidades laborales o estudiantiles.
2. Demostración imagenológica de la concordancia entre el cuadro clínico y las lesiones.

3. Incapacidad demostrada de los tratamientos no quirúrgicos a nuestro alcance para mejorar al paciente hasta niveles aceptables.
4. Presencia de las manifestaciones clínicas en el momento de decidir la operación (no se opera preventivamente durante un período de alivio importante).

5. Convencimiento de los cirujanos de que no están presentes factores no orgánicos, como los psicosomáticos, la simulación para buscar ventajas laborales o personales y otros. (Elementos que a veces son difíciles de detectar o demostrar en la etapa preoperatoria).

6. Cuando el cuadro incluye déficit motor o esfinteriano de instalación aguda (como puede ocurrir en hernias centrales del disco que comprimen varias raíces), la indicación quirúrgica puede adquirir un criterio para operación urgente.
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS A CORTO PLAZO
   Nuestro personal de enfermería debe tener los conocimientos y habilidades suficientes para detectar las complicaciones postoperatorias más frecuentes o graves y alertar rápidamente a los médicos de atención o al que realiza la guardia de neurocirugía. Las más frecuentes son las primeras tres y la más grave la cuarta, de las que se relacionan a continuación: 

1. DOLOR INTENSO POSTOPERATORIO: Generalmente se debe a insuficiente medicación preventiva del dolor, como analgésicos por vía IV en las primeras 6 horas y por VO después, durante los primeros 3 ó 4 días. Es correcto interpretar que estos  pacientes tendrán dolor en el período postoperatorio inmediato, debido a la manipulación de las raíces nerviosas durante la operación y por lo tanto, no se deben indicar los analgésicos condicionales “si dolor”. Deben indicarse preventivamente y en las dosis necesarias para las necesidades y respuesta individual de cada paciente ante el dolor. Es también adecuado indicar sedantes durante las primeras 24-48 horas y autorizar al paciente a adoptar las posiciones en la cama que le resulten más cómodas, para evitar dolores adicionales por contracturas musculares posturales en decúbito supino constante (excepto en casos con indicación médica de determinadas posiciones por inestabilidad de la columna).
2. FÍSTULA POSTOPERATORIA DE LCR: Por lesión accidental transoperatoria de la duramadre y la aracnoides que cubren las raíces. Cuando es muy abundante puede ser necesaria una operación urgente para reparar el defecto de cobertura dural. Pero en la mayoría de los casos es ligera y se soluciona con inhibidores de la formación de LCR por VO y colocando soportes para la elevación de la parte inferior de la cama y disminuir la presión del LCR en el área quirúrgica. 
   Es recomendable el empleo de antibióticos preventivos, por el peligro de sepsis meníngea y del LCR.

3. SEPSIS EN LA HERIDA: Si aparece en las primeras 48 horas después de la operación, probablemente se debe a contaminación transoperatoria. Cuando se evidencia después de una o dos semanas, generalmente se debe a un cuerpo extraño abandonado accidentalmente dentro de la herida (cotonoide o torunda); o a contaminación fecal del propio paciente. En el momento de su aparición, debe tomarse muestra del material séptico y enviarlo al laboratorio de microbiología para cultivo y antibiograma, antes de comenzar el tratamiento antibiótico intenso no específico.   
4. ABDOMEN AGUDO (dolor abdominal intenso y contractura de la musculatura abdominal. El dolor aumenta ante la compresión y la descompresión manual del abdomen). Cuando este cuadro aparece en las primeras 48 horas después de una operación de este tipo, el primer diagnóstico presuntivo debe ser la lesión transoperatoria de la arteria aorta, la vena cava, o unas de sus ramas primarias, por penetración excesiva de los instrumentos quirúrgicos (ponches, curetas); sobre todo si el cuadro se acompaña de palidez e hipotensión arterial. El diagnóstico positivo, en general requiere de punciones abdominales o una laparoscopía, para detectar una hemorragia. El tratamiento requiere de transfusiones y una laparotomía, para realizar la reparación del vaso lesionado.
   Es una complicación muy grave, que requiere el diagnóstico y tratamiento de emergencia, para tratar de salvar la vida del paciente.
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