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Hernia lumbar.

Informe de un caso y revision de la literatura

Luis Alberto Tavares-de la Paz,* José Luis Martinez-Ordaz**

Resumen

La hernia lumbar es un defecto musculoaponeurético raro de
la pared abdominal, que por lo general se presenta de manera
espontanea posterior a traumatismo o cirugia de la regiéon lum-
bar, pero de manera menos frecuente durante la infancia (con-
génita). Son pocos los informes sobre esta Ultima variedad. En
este trabajo se presenta el caso clinico de una hernia lumbar
congénitay una revision de la region anatémica que la origina,
la introduccién de las técnicas laparoscopicas para su repara-
cién, y elimpacto de laimagenologia moderna en el diagnésti-
co, confirmacion y delineacion del defecto aponeurdtico, con la
intencion de actualizar la informacion que se tiene hasta el
momento y de proporcionar al cirujano las herramientas nece-
sarias para una buena preparacion perioperatoria y decidir la
conducta terapéutica mas indicada. Se describe el caso de una
paciente de cinco meses de edad que desde el nacimiento pre-
sent6 abombamiento lumbar derecho. La exploracién con ul-
trasonido identifico un defecto de la pared abdominal y agene-
siarenal ipsolateral. La reparacion se realizé con técnica abierta,
con laidentificacién de una debilidad de los planos musculares
en el triangulo superior o de Grynfellt-Lesshaft y de Petit, y la
colocacion 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 triangulo superior o de
Grynfellt-Lesshaft, y se asocia con sindrome lumbocostover-
tebral. EL tratamiento es quirargico y se sugiriere la utilizacion
de material protésico o la rotacién de colgajos musculares para
la reparacion.

Palabras clave: Hernia lumbar, tomografia axial computariza-
da, laparoscopia, triangulo de Grynfellt-Lesshatft.

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.
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Introduccioén

Lahernialumbar congénita es unavariedad extremadamenterara
de las hernias en la pared abdominal. Se origina en puntos de
debilidad muscular presentes desde el nacimiento y su formacién
se hadocumentado entre laterceray quinta semana de gestacion.
Surarezahastael momento no hapermitido larealizacion de estu-
dios de cohorte que permitan definir el mejor procedimiento qui-
rdrgico para su reparacion. Sin embargo, € conocimiento de la
anatomiadelaregion lumbar y € avance en lastécnicas quirdrgi-
cas de reconstruccion de lapared abdominal han permitido alcan-
zar €l éxito terapéutico en los diferentes casos informados.*
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Caso clinico

Nifia de cinco meses de edad con abultamiento de aproximada-
mente 8 cm de didmetro, localizado en flanco y region lumbar
derechos, mas evidente en presencia de llanto y reductible a la
compresion manual.

Por ultrasonido abdomina enfocado alaregidn lumbar derecha
se corrobord defecto aponeurdtico, documentando lapresenciade
ases intestinales en su interior, ademés de agenesia rend ipsolaterd.

Bajo anestesia general balanceada, con el paciente en decU-
bito lateral izquierdo y elevando €l flanco derecho, se realiz6
incision transversal de aproximadamente 5 cm, alamitad dela
distancia entre la duodécima costillay la cresta iliaca derechas,
desdelalineaaxilar mediaen direccién delacolumnavertebral.
Se separ6 el saco herniario del tejido celular y se identifico el
borde inferior deladuodécimacostilla (limite superior), e muis-
culo oblicuo menor (borde lateral) y el musculo cuadrado lum-
bar (borde medial) (figuras1y 2).

Con diseccion roma se separ( la fascia transversalis y esca
sas fibras del musculo transverso del abdomen de los bordes
musculares del defecto aponeurdtico, y se colocd unamallade
polipropileno por debgjo de los mismos. La malla se fijé con
puntos simples de prolene a masculo cuadrado lumbar, al borde
lateral del musculo recto del abdomen, alacrestailiaca derecha
y @ musculo serrato anterior. Finalmente se coloco unasondade
drenaje cerrado y cierre de piel con nailon.

Laevolucion posoperatoriacursd sin eventualidades. Lasonda
dedrengjeseretird alas48 horasdel posoperatorio, siendo posible
el dtahospitalariaalas 72 horas del procedimiento quirdrgico.

Discusion

Laexistenciade un defecto aponeurdtico lumbar fue descrita por
primeravez por Barbette en 1672, seguido por otrosautores como
Dolec, en 1703, y Budgen, en 1728 (quien detallé la primera
hernia lumbar congénita). Posteriormente, Garangeot en 1739
describi6 unahernialumbar encarcelada como hallazgo durante
una autopsiay a Ravanton (1950) se le atribuye la primera re-
duccién quirdrgica de una hernialumbar.? Pero no es sino hasta
1774 cuando Petit por primeravez define con exactitud los limi-
tes anatdmicos del tridngulo donde se origina esta hernia.®

El tridngulo de Petit, o lumbar inferior, es un triangulo cuya
base esta formada por la crestailiaca inferior, su borde medial
por el margen libre del musculo dorsal ancho, y su borde lateral
por el margen libre del muisculo oblicuo mayor.

Lapared anterior del triangulo o conforman lapiel y €l teji-
do celular subcutaneo, mientras que la pared posterior [o consti-
tuyelafascialumbodorsal que se contindiacon laaponeurosisde
los muasculos oblicuo menor y transverso del abdomen. En el
vérticedel triangul o hay un punto especifico de debilidad Ilama-
do “fisura de Hartmann”, donde se cree se originala hernia.#

\

Figura 1. Hernia lumbar derecha.

En 1866, Grynfellt delimito otro triangul o diferente del descri-
to previamente por Petit en lamismaregion lumbar: un triangulo
invertido con la base formada por €l borde inferior de laduodéci-
macostillay € bordeinferior del musculo serrato posterior infe-
rior, el borde medial integrado por & musculo cuadrado lumbar
(paralelo a musculo erector delacolumna) y su bordelateral, por
el margen libre del musculo oblicuo menor. Lapared anterior del
triangulo lo conforma el musculo dorsal ancho y la pared poste-
rior, y lafasciatransversalis, con algunasfibrasdel misculo trans-
verso del abdomen.! Thorek sefial6 que en 1870 Lesshaft habia
descrito este mismo triangulo, por eso a este espacio y cualquier
herniaque aqui se origine llevael nombre de Grynfellt-L esshaft.

Figura 2. Diseccion de planos musculares e identificacion
de los bordes del defecto herniario. A) Masculo oblicuo ma-
yor. B) Musculo oblicuo menor. C) Cresta iliaca. D) Duodéci-
ma costilla. E) Masculo dorsal ancho.
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Asi, estas hernias pueden clasificarse como superiores (ori-
ginadas en €l triangul o de Grynfellt-L esshaft), inferiores (origi-
nadas en €l tridangulo inferior o de Petit) o la combinacion de
ambas (difusas).! Por su origen pueden clasificarse en congéni-
tas 0 adquiridas, y estas Ultimas a su vez pueden dividirse en
espontaneas o primarias (las mas frecuentes) y secundarias (si
tienen como factor desencadenante un traumatismo contuso de
abdomen, unacirugiaprevia, o infeccién de unaheridaquirirgi-
ca) (cuadrol).

Lahernialumbar es més frecuente en hombres con una edad
superior a50 afios; en laliteratura se registran poco mas de 300
casos y solo una de cada 10 de estas hernias es congénita.>’

La mayoria se presenta de forma unilateral y del lado dere-
cho, como lapresenciade un abultamiento en el flancoy espacio
lumbar inferior lateral, reductible y que aumenta con el Ilanto.
Sehaencontrado asociacion entre estaherniay el sindrome lum-
bocostovertebral (sindrome congénito caracterizado por anoma:
Iias o regresion caudal, hernia diafragmética, obstruccion urete-
ropélvica, extrofiacloacal y lipomeningocele).8°En el caso pre-
sentado aqui, asociado a agenesiarenal ipsolateral. Lalocaliza-
cion mésfrecuente de estaherniaesel tridngul o superior (aproxi-
madamente 95 % de todas las hernias lumbares).1°

En nuestro caso, el defecto aponeurdtico se identifico en el
triangulo superior, con extension del saco hacia los bordes del
triangulo inferior, haciendo de ésta una hernia lumbar difusa
Aqui esimportante mencionar que enlamayoriadelosinformes
sehacereferenciaal constante debilitamiento e hipoplasiadelos
bordes musculares del defecto aponeurdtico, constituyendo una
caracteristica uniforme de la hernia lumbar congénita.

Debido a crecimiento paulatinoy progresivo del defecto her-
niarioy su potencial paraencarcelamiento, se aconsegjainterven-
cién quirdrgica temprana.t Goodman y Apees registraron una
incidencia de encarcelamiento de 21 % en la hernia lumbar es-
pontanea.t?

Por otro lado, el estrangulamiento es poco probable debido al
didmetro que alcanza el anillo herniario y alo ancho del cuello

Cuadro . Clasificacién de la hernia lumbar

Anatomia
De Grynfellt-Lesshaft (triangulo superior)
De Petit (triangulo inferior)
Difusas
Etiologia
Congénita
Adquirida
Primaria (espontanea)
Secundaria
Traumatica
Posquirtrgica

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

Por las dimensiones que alcanza, e contenido de la hernia
puede ser desde intestino delgado, colon, epiplon, hasta estoma:
go o rifidn,* con presencia o ausencia de un saco peritoneal .

Dentro delosdiagnésticosdiferencia esse deberatener en cuenta
cualquier tipo de masa lumbar como absceso, hematoma, tumor
delostgjidos blandos, tumor rena o paniculitis, entre otros.*>%

El diagndstico se corrobora mediante tomografia axial com-
putarizada, aunque el ultrasonido también es Util para este fin,
ademés de ser més econdmico, accesible, répido y seguro. La
ventaja de latomografiaaxia computarizada sobre el ultrasoni-
do esladetalladay precisadescripcion delosbordesdel defecto
aponeurdtico, ademas de ofrecer la posibilidad de visualizar el
contenido de la hernia’®® y de descartar otras malformaciones
anatémicas asociadas (por g emplo, hernia diafragmética).

El tratamiento es quirdrgico, teniendo en cuentaque cadavez
sera més complejo entre mas tiempo se deje pasar paralarepa-
racion pues el defecto herniario sevolverdmés grande. Debido a
los pocos casos en laliteratura mundial, no existe en la actuali-
dad un consenso que norme el mejor tratamiento, pero se hapro-
puesto el cierre primario (no siempre posible por la atenuacién
facial deloslimites muscularesy lainaccesabilidad de los limi-
tes 0se0s), la colocaci 6n de varios col ggjos rotacionales con fija-
cion 6sea?! y de material protésico con o sin colgajos musculares
en forma de sandwich.8 En pacientes adultos, la plastiade la
pared abdominal lumbar con material protésico es hasta este
momento la técnica quirdrgica mas aconsgjable. Sin embargo,
carecemos de informacién necesaria para normar la mejor con-
ducta quirargica en pacientes lactantes.

En nuestro pai's se han registrado solamente dos casos de her-
nialumbar congénita, en los cuales el cierre con tejidos propios
derivé en recidivaa corto plazo. Estos mismos pacientes fueron
operados en una segunda ocasi6n con la colocacion de una ma-
Ilade Marlex, mostrando resultados satisfactorios alostres afios
después de la segunda cirugia.?

En nuestro caso, lasdimensionesdelaherniay laconsiderable
laxitud de |os tejidos circundantes no permitieron una aproxima-
cién confiable sin tension delos bordes del defecto aponeurdtico,
motivo por €l cual se decidi6 la colocacion de materia protésico
(malla de polipropileno). En laliteratura hemos encontrando re-
portes de éxito con mallas de silastic, Marlex,? polipropileno e
incluso de PTFE, % aunque sin seguimiento alargo plazo.

Sin lugar aduda existe la posibilidad de que lamalla*® quede
chica’ cuando e nifio crezca. Al respecto no hemos encontrado
informaci 6n especificasobrelahernialumbar; 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 diafragméticas con-
génitas), con seguimiento a largo plazo y con la posibilidad de
multi plesintervenciones quirdrgicas hastaque €l sujeto comple-
te su desarrollo fisico.
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Enladltimadécada, lalaparoscopiahaganado campoy sehan
realizado reparaciones exitosas con este abordaje, colocando una
mallade material no absorbible en el espacio preperitoneal defor-
ma transabdominal (Burick y Parascandola con una hernia lum-
bar postraumética, y Bickel en un paciente obeso con hernialum-
bar adquirida), con informes de casos aislados utilizando técnicas
de reparacion quirdrgicamuy similares (en uno de ellos con colo-
cacion de mallaen formade “cono™),? con resultadosigual mente
satisfactorios.?”-% Por vialaparoscopica, € tiempo quirdrgico pro-
medio esde 144 minutos, con laventajaadicional de proporcionar
mejor visualizacion delapared abdominal (permitiendo descartar
defectos maltiples o diverticulares). 203t

Conclusiones

La hernia lumbar congénita es un defecto muscul oaponeurético
raro de la pared abdominal, por lo general localizado en €l tridn-
gulo muscular de Grynfellt-Lesshaft y asociado aanomalias con-
génitas (como el sindrome lumbocostovertebral). El diagndstico
puede corroborarse mediante ultrasonografia, pero latomografia
axial computarizada puede proporcionar informacion adiciona
(como el contenido de la hernia) y més precisa de los limites del
defecto muscul oaponeurdtico. Por el gran didmetro que alcanzael
anillo herniario es poco probabl e que se presente estrangulamien-
to del contenido de lahernia. El tratamiento es quirdrgico al mo-
mento del diagndstico, con laintencion de prevenir el crecimiento
progresivo del defecto muscul oaponeurdtico, prefiriendo las téc-
nicas de reparacion con malla sintética (por via abierta o laparos-
copica) o con larotacion de colgajos musculares.
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