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RESUMEN

Introduccion: la hernia lumbar es un defecto raro de la pared abdominal posterior, representa entre
el 1-2% de todas las hernias abdominales. Dada su baja frecuencia solo se han descrito en la literatura
aproximadamente 300 casos desde 1731. Atin no hay datos suficientes para sugerir un método de reparo
definitivo. La eleccion del abordaje abierto o laparoscopico depende de la disponibilidad de recursos y
experiencia del cirujano. Objetivo: presentar un caso clinico de una hernia lumbar secundaria manejada
mediante abordaje minimamente invasivo. Materiales y métodos: revision de la historia clinica,
presentacion e imagenes de paciente con diagnostico de hernia lumbar izquierda secundaria a nefrectomia
hace 6 afios, descripcion de técnica quirurgica, hallazgos operatorios y desenlaces. Revision de la literatura
de hernias lumbares y su manejo respectivo. Resultados: mujer de 57 afios con cuadro de hernia lumbar
izquierda sintomatica, secundaria a nefrectomia hace 6 anos. Antecedente de dos intervenciones para
correccion de la hernia sin mejoria. Se realizé correccion por abordaje laparoscopico, técnica TAPP.
Conclusiones: Debido a la baja incidencia de esta patologia y la falta de experiencia colectiva no existe
un método quiriirgico estandarizado. Una alternativa de manejo es el abordaje minimamente invasivo
con ventajas ampliamente conocidas como: menor estancia hospitalaria, menor consumo de analgésicos
y menor tasa de ausentismo laboral.
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ABSTRACT

Introduction: lumbar hernia is a rare defect of the posterior abdominal wall, it represents between 1-2%
of all abdominal hernias. Given its low frequency, only approximately 300 cases have been described in
the literature since 1731. There is still not enough data to suggest a definitive repair method. The choice
of the open or laparoscopic approach depends on the availability of resources and the experience of the
surgeon. Objective: to present a clinical case of a secondary lumbar hernia managed by a minimally
invasive approach. Materials and methods: review of the clinical history, presentation and images of a
patient with a diagnosis of left lumbar hernia secondary to nephrostomy 6 years ago, description of the
surgical technique, operative findings and outcomes. Review of the literature on lumbar hernias and their
respective management. Results: 57-year-old woman with symptomatic left lumbar hernia secondary
to nephrostomy 6 years ago. History of two interventions to correct the hernia without improvement.
Correction was performed by laparoscopic approach, the transabdominal preperitoneal (TAPP) technique.
Conclusions: Due to the low incidence of this pathology and the lack of collective experience, there is
no standardized surgical method. A management alternative is the minimally invasive approach with
widely known advantages such as: shorter hospital stay, lower consumption of analgesics and lower rate
of absenteeism from work.
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INTRODUCCION

La hernia lumbar es un defecto poco frecuente de la pared ab-
dominal posterior que representa entre el 1% y el 2% de todas
las hernias abdominales.! Dada su baja frecuencia solo se han
descrito en la literatura aproximadamente 300 casos desde 1731.!

La hernia lumbar generalmente sobresale a través de dos areas
anatomicas: el triangulo lumbar superior o de Grynfelt-Lesshaft
y el triangulo lumbar inferior de Petit.? Pueden ser congénitas o
adquiridas en la mayoria de los casos. Se presentan comtinmente
como una masa palpable, generalmente reducible, que aumenta
de tamafio cuando aumenta la presion abdominal, que tiende a
desaparecer cuando el paciente asume una posicion supina y que
se puede acompanar de un malestar abdominal inespecifico. Uno
de cada 10 pacientes puede presentar complicaciones agudas como
obstruccion intestinal o de la via urinaria, para lo cual requieren
intervencion de emergencia.'

Tradicionalmente el abordaje abierto ha jugado un papel importan-
te en el tratamiento, sin embargo, la cirugia de pared abdominal ha
cambiado drasticamente en la Gltima década con la introduccion
de nuevas técnicas para el diagndstico, el uso de materiales proté-
sicos y el advenimiento de la cirugia laparoscopica.! Aun no hay
datos suficientes para sugerir un método de reparacion definitivo.
La eleccion del abordaje abierto o laparoscopico depende de la
disponibilidad de recursos y experiencia del cirujano. El objetivo
de este articulo es presentar un caso clinico de una hernia lumbar
recidivante secundaria a nefrectomia manejada mediante abordaje
minimamente invasivo, descripcion de la técnica quirtrgica y
revision del estado del arte del manejo de las hernias lumbares.

CASO CLINICO

Mujer de 57 afios con hernia lumbar izquierda secundaria a ne-
frectomia izquierda abierta (Figura 1), realizada seis afios atras
por angiomiolipoma renal. la paciente acude por consulta externa
con cuadro de dolor abdominal difuso, sensacion de masa en re-
gion lumbar izquierda que aumenta con maniobra de Valsalva. Se
decide programar para cirugia previa toma de TAC de abdomen.
Como antecedentes patoldgicos refiere hipertension arterial, hi-
potiroidismo, dislipidemia y sobrepeso (IMC 25,7), con adecuado
control de patologias de base. Niega consumo de téxicos como
tabaco, alcohol u otras sustancias psicoactivas. Antecedentes qui-
rurgicos: dos eventrorrafias por técnica abierta mas uso de malla
onlay para correccion de hernia lumbar izquierda reproducida.

En cirugia, se realiza reconstruccion de la pared por técnica
TAPP mediante abordaje laparoscopico. Dentro de los hallazgos
operatorios se evidencia defecto de pared lumbar izquierda con
orificio herniario de 5x4 cm que contiene colon transverso y
omento mayor encarcelado cronicamente.
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Figura 1. Paciente de 57 afios con cuadro de larga data de
hernia lumbar izquierda secundaria a nefrectomia hace 6 afos.
Fuente: Autores

TECNICA QUIRURGICA

Con la paciente en posicion dectibito lateral derecho apoyada con
rollo axilar, se procede a ingresar a la cavidad peritoneal bajo
técnica cerrada, con aguja de Veress se insufla neumoperitoneo a
12 mmHg, se coloca trocar umbilical de 12 mm, se ingresa bajo
vision laparoscopica y se verifica posicion de aguja de Veress
sin lesiones. Bajo vision laparoscdpica se colocan dos trocares
de cinco mm, uno en hipocondrio izquierdo y otro en fosa iliaca
izquierda. (Figura 2). Se procede a realizar liberacion y lisis de
adherencias con bisturi harmonico, se realiza reconstruccion de
pared por via laparoscopica, técnica transabdominal preperitoneal
(TAPP). Se tallan colgajos compuesto a distancia hasta identificar
musculos de la region paravertebral rodeando el defecto herniario.

Se realiza liberacion de colon y omento encarcelados, se verifica
viabilidad del colon sin identificar lesiones evidentes, se realiza
cierre del defecto ventral con sutura Barbada. Se coloca malla de
polipropileno de 30x30 cm se fija con sistema de Fijacion absor-
bible, cierre del peritoneo con sutura Barbada. Se hace revision
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sistematica de salida, se deja anestésico local en cavidad, retiro
de trocares y neumoperitoneo bajo vision laparoscopica. Cierre
de fascia de puerto de 12 mm con sutura mutifilamento absorbi-
ble, piel de los tres puertos se cierra con sutura monofilamento
absorbible.

DISCUSION

Las hernias lumbares se definen como la protrusion de contenido
preperitoneal o intraabdominal hacia la regién lumbar,' es un
defecto relativamente raro de la pared abdominal posterior y re-
presentan entre el 1-2% de todas las hernias abdominales.? Dada
su baja frecuencia solo se han descrito en la literatura aproxima-
damente 300 casos desde la primera publicacion realizada en 1731
por Garangeot, sin embargo el primero en sugerir la existencia
de estas hernias fue P. Barbette en 1672.!

La region lumbar esta definida superiormente por la costilla 12,
medialmente por el musculo erector de la columna, inferiormente
por la cresta iliaca y lateralmente por el musculo oblicuo externo.?
Dentro de esta region se pueden distinguir dos espacios donde
se pueden presentar esté tipo de hernias, denominados triangulo
lumbar superior e inferior. Historicamente la descripcion de los
limites anatémicos de estos espacios fueron realizados por Petit
en 1783 quien describio los limites del triangulo lumbar inferior
y posteriormente la descripcion del triangulo lumbar superior
realizada por Grynfeltt en 1866.° El triangulo lumbar superior
también denominado de Grynfeltt -Lesshaft es el mas grande y
mas constante. Esta delimitado por la costilla 12 y el borde infe-
rior del musculo serrato posterior inferior; el lado posterior esta
formado por el musculo sacroespinal; el anterior esta formado por
el musculo oblicuo interno; el techo esta formado por el musculo
oblicuo externo y el dorsal ancho; y el piso estd formado por
la fascia transversalis y la aponeurosis del musculo transverso
del abdomen. En este espacio se pueden encontrar tres areas de
debilidad: inmediatamente debajo de la costilla donde la fascia
transversalis no esta cubierta por el musculo oblicuo externo,
en el area de penetracion fascial del 12 pediculo neurovascular
intercostal dorsal,'? y entre el borde inferior de la costilla y el
ligamento de Henle.! Estudios posteriores a 1920 muestran que
este es el sitio mas comun de presentacion de las hernias lumbares
(Virgilio, 1925; Watson, 1948 y Thorek, 1950).*° El tridngulo
lumbar inferior o de Petit es mas pequefio y esta bordeado por
la cresta del hueso iliaco en la base, el misculo oblicuo externo
lateralmente y el miisculo dorsal ancho medialmente; el piso esta
formado por la fascia lumbodorsal adyacente a la aponeurosis del
musculo oblicuo interno y el trasverso.!

Clasificacion

Las hernias lumbares pueden ser congénitas (20%) o adquiridas
(80%). Las hernias congénitas aparecen durante la infancia en el

Figura 2. Posicion para abordaje minimamente invasivo de la
hernia lumbar izquierda. Paciente en posicion decubito lateral
derecho apoyada con rollo axilar, marcacién del sitio correspon-
diente a los trocarres, uno umbilical de 12 mm y 2 trocares de 5
mm, uno en hipocondrio izquierdo y otro en fosa iliaca izquierda.
Fuente: Autores

triangulo inferior después de un desarrollo embriologico erroneo
dando como resultado un defecto en el sistema musculoesqueléti-
co de la region lumbar, se puede asociar a otras malformaciones
como agenesia renal, sindrome lumbocostovertebral, aplasia de
los musculos lumbares."*” Y se presentan mas comunmente de
forma bilateral.” (Tabla 1)

Las hernias lumbares adquiridas suelen ser primarias (55%) o
secundarias (25%),® estas tltimas se pueden presentar posterior
a cirugia, infeccion o trauma.' En los tltimos aflos las hernias
secundarias a infeccion han disminuido considerablemente (del
17% al 2%), mientras que las hernias incisionales han aumentado
de 10 % a 31%.!

Las hernias lumbares incisionales fueron descritas por Kelton en
1939,! y Kretchmer publicé el primer estudio de 11 casos tras ci-
rugia renal en 1951.° Los procedimientos mas frecuentemente aso-
ciados con este tipo de hernias son la nefrectomia retroperitoneal,
reparaciones de aneurismas de aorta abdominal retroperitoneales,
colgajos del dorsal ancho para reconstruccion mamaria,’ la resec-
cion de tumores de la pared abdominal, donacion de hueso iliaco
y colgajos de dorsal ancho en cirugia plastica.! La prevalencia de
hernia lumbar después de una lumbotomia es aproximadamente
del 20% al 30%.!° Se cree que el mecanismo por el cual se pueden
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presentar estas hernias asociadas a estos procedimientos es por la
diseccion del nervio subcostal, que genera atrofia muscular, un
adelgazamiento gradual del musculo y la fascia.!

La clasificacion de las hernias lumbares segtin su ubicacion ana-
tomica se pueden clasificar en de Grynfellt-Lesshaft cuando se
ubican en el triangulo superior, de Petit ubicadas en el triangulo
inferior y como difusas cuando no estan delimitadas a los espacios
antes mencionados.' (Tabla 1)

Por otro lado Thorek4 clasifico la hernia lumbar seglin su con-
tenido en: extraperitoneal (sin saco peritoneal), paraperitoneal
(peritoneo deslizandose y adherido a las visceras) e intraperitoneal
(saco peritoneal completo alrededor del contenido visceral). El
contenido visceral es extremadamente variable, con informes de
hernias que contienen colon, epipldn, intestino delgado, rifidn,
bazo, estdbmago, ovario o apéndice.'¢ (Tabla 1)

Presentacion clinica

La gran mayoria de las hernias lumbares no tienen presentacion
aguda (91%) pero en un 9% pueden manifestarse de forma aguda
de manera que requieren intervencion de urgencia.'

Generalmente la presentacion de la hernia lumbar puede ser
mediante la presencia de una tumefaccion lateral posterior, ca-
racterizada por un aumento de volumen durante una maniobra de
Valsalva,’ reducible y con tendencia a desaparecer con el paciente
en decubito prono. Ocasionalmente puede crecer hasta un tamafio
grande y alterar la simetria del dorso del paciente.! Algunos de
los sintomas que pueden presentar los pacientes son malestar
abdominal inespecifico, fatiga o dolor de espalda a lo largo de la
zona de distribucion del nervio ciatico.®

Diagnéstico

Baker et al'' demostraron desde 1987 la utilidad del TAC en el
diagndstico de hernia lumbar, desde entonces la mayoria de los
cirujanos han apoyado su uso en el diagnéstico por imagen que
ademas permite evaluar las relaciones anatomicas de la zona
lumbar, identificar el contenido y facilitando una decision tera-
péutica adecuada.’

Manejo

Generalmente estas hernias presentan un aumento constante de
tamafio, volviéndose cada vez mas sintomaticas. Hasta el 25%
progresara a encarcelacion y la estrangulacion se puede presen-
tar hasta en el 8% de los casos,® la obstruccion intestinal puede
presentarse en un 9%."? Por lo cual la cirugia debe realizarse lo
antes posible.! La primera reparacion fue publicada por E. Owen
en 1888."* Eluso de malla como elemento de reparacion fue pro-
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Tabla 1. Clasificacion de las hernias lumbares

Anatomia

*  De Grynfellt-Lesshaft (triangulo superior)
»  De Petit (triangulo inferior)
+ Difusas

Etiologia

+  Congeénitas

*  Adquiridas

. Primaria

»  Secundaria

e Traumatica

»  Postquirurgica
*  Postinfeccion

Por contenido

»  Extraperitoneal (sin saco peritoneal)

»  Paraperitoneal (peritoneo deslizandose y adherido a las
visceras)

» Intraperitoneal (saco peritoneal completo alrededor del
contenido visceral)

»  Contenido visceral: colon, epiplén, intestino delgado,
rinén, bazo, estémago, ovario o apéndice.

puesto por Thorek en 1950 usando malla de tantalio.* El abordaje
laparoscopico transabdominal fue introducido por Burick y Pa-
rascandola en 1996'* y para 1999 Woodward et a/** describieron
el abordaje extraperitoneal total mediante un disector de balon.

A lo largo del tiempo se ha realizado la hernioplastia mediante
sutura directa del orificio de la hernia y refuerzo mediante colga-
jos musculares, sin embargo, se han informado casos de recidiva
temprana.?

Debido a la hipdtesis de que en la patogénesis de la hernia lumbar
puede participar la degeneracion y debilitamiento muscular, dafio
de las estructuras vasculares y degeneracion nerviosa la reparacion
de hernias sin tension utilizando una malla quirargica se realiza
con mas frecuencia en los Gltimos afios.> Hay tres abordajes
quirargicos tipicos: el abordaje anterior con incision lumbar, el
abordaje laparoscopico transabdominal preperitoneal (TAPP) y
el abordaje laparoscopico extraperitoneal (TEP).'S

Atn no hay datos suficientes para sugerir un método de reparacion
particular para las hernias lumbares.? En dos estudios prospectivos
publicados por Moreno-Egea ef al en 2005 y 2013 que comparan
los resultados de la cirugia abierta con el abordaje laparoscopico
muestra con significacion estadistica que este ultimo presenta
una menor estancia hospitalaria (P<0,001), menor consumo de
analgésicos (P<0,001), y un retorno mas temprano a la norma-
lidad (P<0,001)!"¥ sin incrementar los costos del proceso, con
respecto a la morbilidad y la tasa de recurrencia después de un
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seguimiento a largo plazo no se vieron diferencias entre los dos
procedimientos.'”!® Adicionalmente, el abordaje laparoscopico se
prefiere porque ofrece ventajas como: evitar grandes disecciones,
permitir la localizacion exacta de la lesion al ofrecer una excelente
visualizacion de las estructuras, evitando asi posibles lesiones de
6rganos subyacentes como uréter y colon, entre otros.'

Sin embargo debido a la baja incidencia de esta patologia y la
falta de experiencia colectiva en el gremio quirlirgico, no existe
una técnica estandarizada.> En nuestra paciente realizamos un
abordaje minimamente invasivo para la correccion de la hernia, sin
requerimiento de hospitalizacion con escaso dolor postoperatorio
inmediato. Su recuperacion clinica fue satisfactoria; en la cita de
control a la semana del procedimiento presenta 20 cc de seroma
el cual se drena en el consultorio, sin ninguna otra complicacion
reportada hasta el momento (Figura 3). La paciente refirié una
rapida reincorporacion a sus actividades cotidianas. Por lo ante-
rior y en nuestro caso, el abordaje minimamente invasivo fue el
método quirdrgico mas acertado para la correccion de las hernias
lumbares. El abordaje abierto se reserva para defectos grandes
(>15cm)™! o cuando el abordaje laparoscopico ha fallado.?

CONCLUSION

Debido a la baja incidencia de esta patologia y la falta de experien-
cia colectiva, no existe un método quirtrgico estandarizado. Tra-
dicionalmente el abordaje abierto ha jugado un papel importante
en el tratamiento, sin embargo, la cirugia de pared abdominal ha
cambiado drasticamente en la Gltima década con el advenimiento
de la cirugia laparoscopica. Actualmente la eleccion del abordaje
abierto o laparoscopico depende de la disponibilidad de recursos
y experiencia del cirujano. Se plantea como una buena alterna-
tiva de manejo el abordaje minimamente invasivo con ventajas
como: menor estancia hospitalaria, disminuciéon del consumo
de analgésicos, menor tasa de ausentismo laboral y una rapida
reintegracion a las actividades de la vida cotidiana.
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