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Resumen

Introduccién: De todas las hernias de la pared abdominal, las lumbares son las mds raras. Se han
descrito menos de 300 casos, 10% de las cuales son congénitas, De 1802 al 2002, alrededor de 45
casos se habian publicado,19 de ellos en etapa neonatal.

Presentacion del caso: Paciente femenino. Al explorarla se observa tumoracién lumbar posterior
de 10 cm de didmetro enviada a nuestro hospital con diagnéstico de hernia vs mielomeningocele.
Llega a los 5 dias de vida, Se observa tumoracion lumbar posterior y superior izquierda, se incrementa
con el llanto, de aproximadamente 8 x 8 cm. hay ademds escoliosis. Se concluye diagnéstico de hernia
lumbar congénita posterior (Grynfeltt-Lesshaft) izquierda. Se realiza tomografia contrastada intra-
venosa corroborando los hallazgos previos, pero ademds se observan las asas intestinales y el rinén
izquierdo que protruyen por el defecto de la pared lumbar. Se realiza cirugia, posicién dectbito prono
e incisidn transversa sobre el defecto con extensién a columna. Diseccién de tejido graso identifican-
do inmediatamente por debajo el defecto herniario de 2 x 3 ¢cm, con el saco y peritoneo los cuales se
reducen. Actualmente la paciente a 3 afios de seguimiento sin recidiva de la hernia y en espera a futuro
de correccién definitiva de columna.

Discusién: Actualmente se han publicado alrededor de 60 casos con hernia lumbar congénita en
todo el mundo, la mayoria en menores de 2 anos de edad. En México encontramos 4 casos previos. La
etiologia se desconoce y se asocia a otras malformaciones. El tratamiento es quirtrgico y se recomien-
da realizarlo lo mds pronto posible (en el primer afio de vida) para evitar probables complicaciones.
Generalmente el cierre primario es factible en la mayorfa de los casos y, en otros es necesario el uso
de material protésico.

Palabras clave: Hernia lumbar congénita; Sindrome lumbocostovertebral; Cierre primario; Mal-
formaciones congénitas.
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Herniated lumbar congenital with involucre renal,
associated with syndrome lumbocostovertebral

Abstract

Introduction: Of all the herniated abdominal wall, the lumbar are more rare. Have been described
less than 300 cases, 10% of which are congenital, from 1802 to 2002, about 45 cases had been pub-
licado,19 of them in stage neonatal.

Presentation of the case: female patient. The explore it notes lump lumbar later than 10 cm in
diameter sent to our hospital diagnosed with hernia vs myelomeningocele. Reaches 5 days of life, it
notes lump lumbar later and top left, increases with the crying, approximately 8 x 8 cm. there are
also scoliosis. It concludes diagnosis of herniated lumbar congenital later (Grynfeltt-Lesshaft) left.
Performed tomography contrasted intravenous corroborating the previous findings, but in addition
to observe the handles intestinal and left kidney that protrude the defect of the wall lumbar. Surgery,
position prone e transverse incision on the default with extension to column. Dissection of fatty tis-
sue identifying immediately below the default herniario 2 x 3 cm, with the bag and peritoneum which
are reduced Currently the patient to 3 years of follow-up without recurrence of the hernia and waiting
for the future of correction definitively column.

Discussion: Current have been published about 60 cases with herniated lumbar congenital
throughout the world, most in children under 2 years old. In Mexico are 4 previous cases. The etiol-
ogy is unknown and associates itself with other malformations. The treatment is surgical and recom-
mended do as soon as possible (in the first year of life) to avoid probable complications. Generally,
the primary closure is feasible in most cases and, in others it is necessary to use material prosthetic.

Index Words: Herniated lumbar congenital; Syndrome lumbocostovertebral; Primary Closure;
Congenital malformations.

Introduccién

De todas las hernias de la pared abdominal,
las lumbares (HL) son las mds raras, ocurren
principalmente en adultos. Se han descrito me-
nos de 300 casos de HL, 10% de las cuales son
congénitas (HLC), en su mayoria unilatera-

les y del lado derecho.

De 1802 al 2002, alrededor de 45 casos de
HLC se habian publicado,19 de ellos en etapa
neonatal.!

El 60-95% de los casos de HLC se asocia con

malformaciones diversas. La HLC es mds fre-

2,225 gr, Apgar 7/9. Al explorarla se observa tu-
moracién lumbar posterior de 10 cm de didme-
tro enviada a nuestro hospital con diagnéstico
de hernia vs mielomeningocele.

Llega a los 5 dias de vida, sin compromiso
neuroldgico central ni periférico, tampoco car-
diopulmonar y abdominal.

Se observa tumoracién lumbar posterior y
superior izquierda, se incrementa con el llanto,
de aproximadamente 8 x 8 cm. Se palpan rifién
ipsilateral y asas intestinales en ella, reduce ficil

cuente en el tridngulo lumbar superior (Gryn-
feltt-Lesshaft), prevalece en varones 2:1 y la
etiologia precisa se desconoce.

El tratamiento de eleccién es la cirugia
temprana.’*

Descripcion del caso.

Paciente femenino, producto de la sexta ges-
ta, de término, resuelto via vaginal, con peso de
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sin complicaciones a través de un orificio de 2
cm; hay ademds escoliosis (Figuras 1,2).

Se concluye diagnédstico de hernia lumbar
congénita posterior (Grynfeltt-Lesshaft) iz-
quierda.

Se solicitan estudios de laboratorio siendo
normales y, de gabinete.

En la radiografia simple de columna antero-
posterior se observan hemivértebras desde T 10 a
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Figura 1. Foto clinica de la nina mostrando la
hernia lumbar posterior y superior, izquierda;
exacerbada con el llanto

L 2, predominando estas dltimas, con escoliosis
secundaria; hay agenesia de la dltima costilla
ipsilateral (Figura 3).

Con ello se agrega el diagndstico de sindro-
me lumbocostovertebral asociado a la hernia.

Se realiza tomografia contrastada intrave-
nosa corroborando los hallazgos previos, pero
ademds se observan las asas intestinales y el ri-

Figura 3. Placa simple de columna vertebral:
hemivértebras desde T-10 a L-2, escoliosis
secundaria

Figura 2. Foto clinica con la hernia reducida

fién izquierdo que protruyen por el defecto de
la pared lumbar. Mismo rifdn sin alteraciones
que describir (Figura 4).

Se realiza cirugia bajo anestesia mixta, posi-
cién dectbito prono e incisién transversa sobre
el defecto con extensién a columna, diseccién
de tejido graso identificando inmediatamente
por debajo el defecto herniario de 2 x 3 cm, con
el saco y peritoneo los cuales se reducen.

Se colocan puntos en U para afrontar mus-
culos con sutura absorbible del cero y cerrar la
hernia sin tensién; se coloca encima pequeno
colgajo de dorsal ancho (Figura 5).

A nivel de columna existe agenesia de las 14-
minas de L1 y L2 con hipoplasia de las ap6fisis
espinosas. Se realiza artrodesis posterior de T 10
a L2 (Figura 6).

Cierre por planos dejando penrose 3 dias y
egreso por mejoria.

Figura 4. Tomografia que demuestra el defecto
herniario con el paso de asas intestinales y
rindén a través de él
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Figura 5. Foto clinica transoperatoria del cierre
primario del defecto herniario

Figura 6. Foto clinica transoperatoria de
la artrodesis de T-10 a L-2

Actualmente la paciente a 3 afios de se-
guimiento sin recidiva de la hernia y en
espera a futuro de correccién definitiva
de columna.

Discusion
Actualmente se han publicado alrededor de

60 casos con HLC en todo el mundo, la ma-
yoria en menores de 2 afios de edad.

La malformacién mds frecuente asociada
es el sindrome lumbocostovertebral (SLCV),
aproximadamente en 20 casos; el cual se pre-
sentd en nuestra paciente.>>”®

Touloukian fue quien describié este sindro-
me como un conjunto de malformaciones ge-
nitourinarias, vertebrales y costales relacionadas
con la HLC; probablemente secundario a un
defecto somdtico en la embriogénesis entre la

3ay 5a semana.” Esta es la teorfa mds aceptada
sobre la etiologia de la HLC.

Otras propuestas son por neuropraxia loca-
lizada'® (asociada con neuroblastoma toricico),
atrapamiento neural en casos de espina bifi-
da'™!? o por presién intraabdominal secundaria
a un tumor.

Sin embargo muchos casos no tienen rela-
cién con alguna de estas explicaciones.

Otras malformaciones asociadas son: Sindro-
me de regresion caudal, Hernia diafragmitica,
Obstruccidn ureteropiélica, Extrofia de cloaca,
Hiperplasia nodular focal hepdtica, Hidrocefa-
lia, Agenesia renal, Mielomeningocele, Himen
imperforado, Diastomatomielia, Antebrazo
corto con carpo equino varo, Hernia umbilical,
Criptorquidia y Parélisis facial.>¢!0-1?
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En el 2000, Wakhlu y cols en la India, pu-
blicaron la serie mds grande de nifios con HLC,
9 casos.

Destacan 3 pacientes con SLCV, uno con
malformacién anorrectal y otra con himen im-
perforado quien ademds tenfa HLC bilateral.?

En el 2002 el Dr Karmani y cols describen
un caso de HLC bilateral sin malformaciones
asociadas.’

La HL se clasifica de acuerdo a su anatomia
en superior (tridngulo de Grynfeltt-Lesshaft),
inferior (tridngulo de Petit) o difusa.

Por su etiologia, puede ser congénita o ad-
quirida, ésta a su vez primaria (espontdnea, mds
comun) o secundaria (trauma, cirugfa, infec-
cién). Puede o no haber saco."”

Barbette en 1672 y Dolec en 1703 describen
un defecto aponeurético lumbar. Budgen 1728
detallé la primera hernia lumbar congénita.

Garangeot en 1739 encontré en una autop-
sia una hernia lumbar encarcelada. Ravanton
realizé la primera reduccién quirdrgica.

Petit en 1774 identifica los limites anatémi-
cos exactos del tridngulo lumbar posteroinferior
que lleva su nombre: la base corresponde a la
cresta iliaca, medialmente estd el dorsal ancho,
lateral el oblicuo mayor, anterior estd la piel y
grasa, el piso o cara posterior corresponde a la
fascia lumbodorsal.

Grynfeltt en 1866 describe el tridngulo lum-
bar posterosuperior: la base corresponde a la
duodécima costilla y el serrato posterior infe-
rior, medialmente estd el cuadrado lumbar y la-
teral el oblicuo menor.
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La cara anterior estd limitada por el dorsal
ancho y la posterior o piso por la fascia trans-
versalis y el transverso del abdomen.

En 1870 se le adjudica a Lesshaft la
descripcién de dicho tridngulo al encontrar
en un caddver una HL, por lo cual también se le
conoce como Grynfeltt-Lesshaft."”

Las HLC pueden ser completamente extra-
peritoneales o contener 6rganos intraabdomi-
nales como intestino delgado, grueso o epiplén.

El involucro de estémago, bazo o rinén son
muy raros. Incluyendo nuestra paciente, son
menos de 5 casos descritos con compromiso re-
nal asociado a la HLC, y disminuye ain mds
cuando se asocia a SLCV.">%°

El diagnéstico de la HLC es clinico y relati-
vamente sencillo, sin embargo se sugieren estu-
dios de extensién para descartar malformacio-
nes asociadas como las ya descritas.

Tales estudios son radiografias simples de co-
lumna en proyeccién anteroposterior y lateral,
ultrasonido, tomografia y resonancia.

Los diagnésticos diferenciales son absceso,
hematoma, neoplasias de partes blandas o
renales y paniculitis.?"*?

El tratamiento es quirdrgico y se recomienda
realizarlo lo mds pronto posible (en el primer
afo de vida) para evitar probables complicacio-
nes como estrangulacién, encarcelamiento® u
obstruccién ureteropiélica,' a pesar de su por-
centaje tan bajo de presentacion.

En adultos se describe 25% de encarcelacién
y 10% de estrangulacién,”** sin embargo en
ninos creemos es atin menor de acuerdo a la bi-
bliografia revisada.

En la mayoria de los nifnos como en nuestra
paciente, es factible el cierre primario, sin em-
bargo pueden necesitar rotacién de colgajos o
el uso de material protésico* #4171 (silastic,
Merlex, Gore-tex, polipropileno, etc).

Esto ultimo visto mds frecuente en adultos,
en quienes el abordaje puede ser abierto o la-
paroscépico®*?® (transabdominal, mds comun,
o extraperitoneal); sin embargo en Pediatria no
encontramos literatura al respecto de la cirugia
minimamente invasiva aplicada a HLC.

La recidiva es baja y se relaciona con otra
patologia que lo favorezca'?(mielomeningocele,
anomalias vertebrales y/o costales).

Al revisar la literatura nacional y las memo-
rias de los Congresos de Cirugia Pedidtrica (és-

tos ultimos de 1998 a la fecha), encontramos 4
casos de HLC.
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En 1985 los Dres Baeza y Franco publican
los 2 primeros casos.?

En 1998 en el Congreso Nacional y poste-
riormente en una revista en el 2008, los Dres
Staines y Galindo presentaron una paciente con
HLC posterolateral derecha asociada al SLCV 'y

agenesia renal.'®

En septiembre del 2007 los Dres Tavares y
Martinez describen una nifa con HLC derecha,
difusa y agenesia renal ipsilateral."”

Todos estos casos ameritaron colocacién de
material protésico.

Nuestra nifa serfa el quinto caso descrito,
con las peculiaridades de que estuvo asociada
al SLCV y herniacién del rinén y fue factible el
cierre primario.
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