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Resumen

La hernia lumbar es un defecto musculoaponeurótico raro de
la pared abdominal, que por lo general se presenta de manera
espontánea posterior a traumatismo o cirugía de la región lum-
bar, pero de manera menos frecuente durante la infancia (con-
génita). Son pocos los informes sobre esta última variedad. En
este trabajo se presenta el caso clínico de una hernia lumbar
congénita y una revisión de la región anatómica que la origina,
la introducción de las técnicas laparoscópicas para su repara-
ción, y el impacto de la imagenología moderna en el diagnósti-
co, confirmación y delineación del defecto aponeurótico, con la
intención de actualizar la información que se tiene hasta el
momento y de proporcionar al cirujano las herramientas nece-
sarias para una buena preparación perioperatoria y decidir la
conducta terapéutica más indicada. Se describe el caso de una
paciente de cinco meses de edad que desde el nacimiento pre-
sentó abombamiento lumbar derecho. La exploración con ul-
trasonido identificó un defecto de la pared abdominal y agene-
sia renal ipsolateral. La reparación se realizó con técnica abierta,
con la identificación de una debilidad de los planos musculares
en el triángulo superior o de Grynfellt-Lesshaft y de Petit, y la
colocación de una malla de polipropileno por debajo de los bor-
des musculares que conforman la hernia. La hernia lumbar
congénita se origina por lo general en el triángulo superior o de
Grynfellt-Lesshaft, y se asocia con síndrome lumbocostover-
tebral. EL tratamiento es quirúrgico y se sugiriere la utilización
de material protésico o la rotación de colgajos musculares para
la reparación.

Palabras clave: Hernia lumbar, tomografia axial computariza-
da, laparoscopia, triángulo de Grynfellt-Lesshaft.

Summary

Background. Lumbar hernia is a rare abdominal wall defect
that usually presents spontaneously after trauma or lumbar
surgery or, less frequently, during infancy (congenital). Few
reports have been published in the literature describing con-
genital lumbar hernia.
Case report. We present the case of a patient with congenital
lumbar hernia and a review describing the regional anatomy,
laparoscopic techniques as a surgical alternative, and the im-
pact of modern imagenology in diagnosis, confirmation and
demarcation of the aponeurotic defect, in order to update infor-
mation and to provide the surgeon with the tools for optimal
perioperative preparation and the best operative technique for
this rare disease. We describe here the case of a 5-month-old
Mexican female infant with a right lumbar bulging. Ultrasono-
graphic findings showed an aponeurotic defect and an ipsilateral
renal agenesia. Open surgical repair was carried out with
identification of the defect in the superior or Grynfellt-Lesshaft’s
triangle and the inferior triangle as well, and a polypropylene
mesh was placed below the posterior abdominal sheath.
Conclusions: Congenital lumbar hernia usually originates in
the superior triangle or Grynfellt-Lesshaft’s triangle and is fre-
quently associated with the lumbocostovertebral syndrome.
Surgery is always indicated, with utilization of prosthetic mate-
rial or muscular flaps as the best repair technique.

Key words: Lumbar hernia, CT scan, laparoscopy, Grynfellt-
Lesshaft’s triangle.

Introducción

La hernia lumbar congénita es una variedad extremadamente rara
de las hernias en la pared abdominal. Se origina en puntos de
debilidad muscular presentes desde el nacimiento y su formación
se ha documentado entre la tercera y quinta semana de gestación.
Su rareza hasta el momento no ha permitido la realización de estu-
dios de cohorte que permitan definir el mejor procedimiento qui-
rúrgico para su reparación. Sin embargo, el conocimiento de la
anatomía de la región lumbar y el avance en las técnicas quirúrgi-
cas de reconstrucción de la pared abdominal han permitido alcan-
zar el éxito terapéutico en los diferentes casos informados.1
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Caso clínico

Niña de cinco meses de edad con abultamiento de aproximada-
mente 8 cm de diámetro, localizado en flanco y región lumbar
derechos, más evidente en presencia de llanto y reductible a la
compresión manual.

Por ultrasonido abdominal enfocado a la región lumbar derecha
se corroboró defecto aponeurótico, documentando la presencia de
asas intestinales en su interior, además de agenesia renal ipsolateral.

Bajo anestesia general balanceada, con el paciente en decú-
bito lateral izquierdo y elevando el flanco derecho, se realizó
incisión transversal de aproximadamente 5 cm, a la mitad de la
distancia entre la duodécima costilla y la cresta iliaca derechas,
desde la línea axilar media en dirección de la columna vertebral.
Se separó el saco herniario del tejido celular y se identificó el
borde inferior de la duodécima costilla (límite superior), el mús-
culo oblicuo menor (borde lateral) y el músculo cuadrado lum-
bar (borde medial) (figuras 1 y 2).

Con disección roma se separó la fascia transversalis y esca-
sas fibras del músculo transverso del abdomen de los bordes
musculares del defecto aponeurótico, y se colocó una malla de
polipropileno por debajo de los mismos. La malla se fijó con
puntos simples de prolene al músculo cuadrado lumbar, al borde
lateral del músculo recto del abdomen, a la cresta iliaca derecha
y al músculo serrato anterior. Finalmente se colocó una sonda de
drenaje cerrado y cierre de piel con nailon.

La evolución posoperatoria cursó sin eventualidades. La sonda
de drenaje se retiró a las 48 horas del posoperatorio, siendo posible
el alta hospitalaria a las 72 horas del procedimiento quirúrgico.

Discusión

La existencia de un defecto aponeurótico lumbar fue descrita por
primera vez por Barbette en 1672, seguido por otros autores como
Dolec, en 1703, y Budgen, en 1728 (quien detalló la primera
hernia lumbar congénita). Posteriormente, Garangeot en 1739
describió una hernia lumbar encarcelada como hallazgo durante
una autopsia y a Ravanton (1950) se le atribuye la primera re-
ducción quirúrgica de una hernia lumbar.2 Pero no es sino hasta
1774 cuando Petit por primera vez define con exactitud los lími-
tes anatómicos del triángulo donde se origina esta hernia.3

El triángulo de Petit, o lumbar inferior, es un triángulo cuya
base está formada por la cresta iliaca inferior, su borde medial
por el margen libre del músculo dorsal ancho, y su borde lateral
por el margen libre del músculo oblicuo mayor.

 La pared anterior del triángulo lo conforman la piel y el teji-
do celular subcutáneo, mientras que la pared posterior lo consti-
tuye la fascia lumbodorsal que se continúa con la aponeurosis de
los músculos oblicuo menor y transverso del abdomen. En el
vértice del triángulo hay un punto específico de debilidad llama-
do “fisura de Hartmann”, donde se cree se origina la hernia.4

En 1866, Grynfellt delimitó otro triángulo diferente del descri-
to previamente por Petit en la misma región lumbar: un triángulo
invertido con la base formada por el borde inferior de la duodéci-
ma costilla y el borde inferior del músculo serrato posterior infe-
rior, el borde medial integrado por el músculo cuadrado lumbar
(paralelo al músculo erector de la columna) y su borde lateral, por
el margen libre del músculo oblicuo menor. La pared anterior del
triángulo lo conforma el músculo dorsal ancho y la pared poste-
rior, y la fascia transversalis, con algunas fibras del músculo trans-
verso del abdomen.1 Thorek señaló que en 1870 Lesshaft había
descrito este mismo triángulo, por eso a este espacio y cualquier
hernia que aquí se origine lleva el nombre de Grynfellt-Lesshaft.5

Figura 1. Hernia lumbar derecha.

Figura 2. Disección de planos musculares e identificación
de los bordes del defecto herniario. A) Músculo oblicuo ma-
yor. B) Músculo oblicuo menor. C) Cresta iliaca. D) Duodéci-
ma costilla. E) Músculo dorsal ancho.



383

Hernia lumbar

Volumen 75, No. 5, septiembre-octubre 2007

medigraphic.com

Así, estas hernias pueden clasificarse como superiores (ori-
ginadas en el triángulo de Grynfellt-Lesshaft), inferiores (origi-
nadas en el triángulo inferior o de Petit) o la combinación de
ambas (difusas).1 Por su origen pueden clasificarse en congéni-
tas o adquiridas, y estas últimas a su vez pueden dividirse en
espontáneas o primarias (las más frecuentes) y secundarias (si
tienen como factor desencadenante un traumatismo contuso de
abdomen, una cirugía previa, o infección de una herida quirúrgi-
ca) (cuadro I).6

La hernia lumbar es más frecuente en hombres con una edad
superior a 50 años; en la literatura se registran poco más de 300
casos y sólo una de cada 10 de estas hernias es congénita.5-7

La mayoría se presenta de forma unilateral y del lado dere-
cho, como la presencia de un abultamiento en el flanco y espacio
lumbar inferior lateral, reductible y que aumenta con el llanto.
Se ha encontrado asociación entre esta hernia y el síndrome lum-
bocostovertebral (síndrome congénito caracterizado por anoma-
lías o regresión caudal, hernia diafragmática, obstrucción urete-
ropélvica, extrofia cloacal y lipomeningocele).8,9 En el caso pre-
sentado aquí, asociado a agenesia renal ipsolateral. La localiza-
ción más frecuente de esta hernia es el triángulo superior (aproxi-
madamente 95 % de todas las hernias lumbares).10

En nuestro caso, el defecto aponeurótico se identificó en el
triángulo superior, con extensión del saco hacia los bordes del
triángulo inferior, haciendo de ésta una hernia lumbar difusa.
Aquí es importante mencionar que en la mayoría de los informes
se hace referencia al constante debilitamiento e hipoplasia de los
bordes musculares del defecto aponeurótico, constituyendo una
característica uniforme de la hernia lumbar congénita.

Debido al crecimiento paulatino y progresivo del defecto her-
niario y su potencial para encarcelamiento, se aconseja interven-
ción quirúrgica temprana.11 Goodman y Apees registraron una
incidencia de encarcelamiento de 21 % en la hernia lumbar es-
pontánea.12

Por otro lado, el estrangulamiento es poco probable debido al
diámetro que alcanza el anillo herniario y a lo ancho del cuello

del saco.13 En términos generales, el estrangulamiento se pre-
senta en 8 % de las hernias lumbares.

Por las dimensiones que alcanza, el contenido de la hernia
puede ser desde intestino delgado, colon, epiplón, hasta estóma-
go o riñón,14 con presencia o ausencia de un saco peritoneal.

Dentro de los diagnósticos diferenciales se deberá tener en cuenta
cualquier tipo de masa lumbar como absceso, hematoma, tumor
de los tejidos blandos, tumor renal o paniculitis, entre otros.15-17

El diagnóstico se corrobora mediante tomografía axial com-
putarizada, aunque el ultrasonido también es útil para este fin,
además de ser más económico, accesible, rápido y seguro. La
ventaja de la tomografía axial computarizada sobre el ultrasoni-
do es la detallada y precisa descripción de los bordes del defecto
aponeurótico, además de ofrecer la posibilidad de visualizar el
contenido de la hernia18-20 y de descartar otras malformaciones
anatómicas asociadas (por ejemplo, hernia diafragmática).

El tratamiento es quirúrgico, teniendo en cuenta que cada vez
será más complejo entre más tiempo se deje pasar para la repa-
ración pues el defecto herniario se volverá más grande. Debido a
los pocos casos en la literatura mundial, no existe en la actuali-
dad un consenso que norme el mejor tratamiento, pero se ha pro-
puesto el cierre primario (no siempre posible por la atenuación
facial de los límites musculares y la inaccesabilidad de los lími-
tes óseos), la colocación de varios colgajos rotacionales con fija-
ción ósea21 y de material protésico con o sin colgajos musculares
en forma de sándwich.17,18 En pacientes adultos, la plastia de la
pared abdominal lumbar con material protésico es hasta este
momento la técnica quirúrgica más aconsejable. Sin embargo,
carecemos de información necesaria para normar la mejor con-
ducta quirúrgica en pacientes lactantes.

En nuestro país se han registrado solamente dos casos de her-
nia lumbar congénita, en los cuales el cierre con tejidos propios
derivó en recidiva a corto plazo. Estos mismos pacientes fueron
operados en una segunda ocasión con la colocación de una ma-
lla de Marlex, mostrando resultados satisfactorios a los tres años
después de la segunda cirugía.22

En nuestro caso, las dimensiones de la hernia y la considerable
laxitud de los tejidos circundantes no permitieron una aproxima-
ción confiable sin tensión de los bordes del defecto aponeurótico,
motivo por el cual se decidió la colocación de material protésico
(malla de polipropileno). En la literatura hemos encontrando re-
portes de éxito con mallas de silastic, Marlex,23 polipropileno e
incluso de PTFE,24,25 aunque sin seguimiento a largo plazo.

Sin lugar a duda existe la posibilidad de que la malla “quede
chica” cuando el niño crezca. Al respecto no hemos encontrado
información específica sobre la hernia lumbar; sin embargo, este
tipo de material protésico ya ha sido utilizado con anterioridad
en pacientes lactantes para reparar diferentes tipos de tejidos y
defectos musculares (por ejemplo, hernias diafragmáticas con-
génitas), con seguimiento a largo plazo y con la posibilidad de
múltiples intervenciones quirúrgicas hasta que el sujeto comple-
te su desarrollo físico.

Cuadro I. Clasificación de la hernia lumbar

Anatomía
De Grynfellt-Lesshaft (triángulo superior)
De Petit (triángulo inferior)
Difusas

Etiología
Congénita
Adquirida

Primaria (espontánea)
Secundaria

Traumática
Posquirúrgica
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En la última década, la laparoscopia ha ganado campo y se han
realizado reparaciones exitosas con este abordaje, colocando una
malla de material no absorbible en el espacio preperitoneal de for-
ma transabdominal (Burick y Parascandola con una hernia lum-
bar postraumática, y Bickel en un paciente obeso con hernia lum-
bar adquirida), con informes de casos aislados utilizando técnicas
de reparación quirúrgica muy similares (en uno de ellos con colo-
cación de malla en forma de “cono”),26 con resultados igualmente
satisfactorios.27-29 Por vía laparoscópica, el tiempo quirúrgico pro-
medio es de 144 minutos, con la ventaja adicional de proporcionar
mejor visualización de la pared abdominal (permitiendo descartar
defectos múltiples o diverticulares).30,31

Conclusiones

La hernia lumbar congénita es un defecto musculoaponeurótico
raro de la pared abdominal, por lo general localizado en el trián-
gulo muscular de Grynfellt-Lesshaft y asociado a anomalías con-
génitas (como el síndrome lumbocostovertebral). El diagnóstico
puede corroborarse mediante ultrasonografía, pero la tomografía
axial computarizada puede proporcionar información adicional
(como el contenido de la hernia) y más precisa de los límites del
defecto musculoaponeurótico. Por el gran diámetro que alcanza el
anillo herniario es poco probable que se presente estrangulamien-
to del contenido de la hernia. El tratamiento es quirúrgico al mo-
mento del diagnóstico, con la intención de prevenir el crecimiento
progresivo del defecto musculoaponeurótico, prefiriendo las téc-
nicas de reparación con malla sintética (por vía abierta o laparos-
cópica) o con la rotación de colgajos musculares.
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