Reporte de un caso clinico
Hernia Lumbar Postincisional

BELTRAN-GASTELUM C!

RESUMEN CLINICO
Paciente femenina de 67 afios de edad, viuda, originaria y
residente de Culiacan, Sinaloa. Religion: testigo de Jehova.
Ocupacién: ama de casa.

Antecedentes: hipertension arterial sistémica diagnosti-
cada a los 37 afios de edad actualmente tratada con Dilaco-
ran 80 mg cada 24 h. e Hizaar 100 mg cada 24 horas.

Cuenta con multiples cirugfas previas: nefrectomia de-
recha hace 30 afios por litiasis renal, cesarea hace 31 afios, 3
lumbotomias previas por ureterolitotomias izquierdas hace
25 afos la primera y no recuerda las fechas de las 2 poste-
riores, colecistectomia abierta hace 15 afios y reseccion de
polipos nasales hace 2 afios.

Padecimiento actual: inicié hace aproximadamente 10
afios con aumento de volumen en la region lumbar izquier-
da con presencia de masa dolorosa a los esfuerzos fisicos
y reductible con el reposo en posicién decubito dorsal o
decubito lateral derecho.

Hace 2 meses acudi6 a consulta de cirugfa general de
este hospital donde fue valorada encontraindose defecto

herniario de pared abdominal a nivel lumbar izquierdo
de aproximadamente 10 cm de didmetro, reductible, li-
geramente dolorosa, sin datos de estrangulamiento u
oclusién intestinal, con el resto del abdomen globoso
por paniculo adiposo, blando, depresible, no doloroso,
asimétrico con flanco derecho aumentado de volumen
con flacidez significativa.

Se le solicité TAC de abdomen la cual mostré evidencia
de defecto aponeurético de la regién lumbar izquierda con
saco herniario conteniendo asas intestinales.

Se estableci6 diagnostico de hernia lumbar incisional.

Fue operada el dia 07 de marzo de 2008 realizandole
plastia lumbar izquierda sin tensién con abordaje abierto
sobre el sitio incisional, con colocacién de malla protésica
intraperitoneal.

Técnica quirargica utilizada: bajo bloqueo peridural, en
posicién y abordaje de lumbotomia izquierda, diseccion por
planos encontrando defecto herniario de aproximadamente
10 a 12 cm de diametro hacia linea axilar anterior y otro

defecto de aproximadamente 5 cm de diametro hacia linea

Figura 1y 2. Hernia lumbar postincisional.
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axilar media. Colocaciéon de malla protésica peritoneal 20 x
30 cm de triple capa: poliglactina, polipropileno y PTFE,
que se sujetd con suturas de polipripoleno 00.

En sus 24 h de estancia intrahospitalaria, la paciente
curs6 con signos vitales estables y con herida quirargica
bien afrontada, sin colecciones ni exudados, buenos vo-
ldmenes urinarios y sin mas evidencia de complicaciones
hasta ese momento. Por lo que se dio de alta y control por
la consulta externa.

A la semana de la intervencion quirurgica se le reti-
t6 el material de sutura, encontrindose sin mas datos de
complicaciones al momento, con minimo dolor en la he-
rida quirargica.

En su segunda consulta (25 dias de postoperatorio) se
valoré con buena evolucidn, refiere buena tolerancia a la
via oral, diuresis espontinea normal, con ligeras moles-
tias en sitio de herida quirargica la cual se encuentra con
buena cicatrizacion, sin datos clinicos de dehiscencia, sin
dolor a la exploracion.

Se realizé6 TAC abdominal de control la cual se mues-
tra sin datos de defectos herniarios y con cambios ana-
tomicos en region lumbar izquierda a nivel de pared ab-
dominal a la altura de la fosa renal con engrosamiento
retroperitoneal tipo fibrosis, sin evidencia de colecciones
u otras alteraciones al momento.

APORTACIONES A LA CLINICA

Anatomia
Se describen dos triangulos lumbares:

Lumbar inferior o de Petit’s: descrito por Louis Petit
(1674-1750), el cual esta definido por el musculo dorsal
ancho, el borde libre del musculo oblicuo externo y la
cresta iliaca, y cuyo piso es el musculo oblicuo interno.

Lumbar superior o Grynfeltt-Lesshat: ubicado en la
parte profunda del dorsal ancho, delimitado por la 12va.
costilla, el musculo cuadrado lumbar y el musculo obli-
cuo interno y cuyo piso es la facia transversal.

De los 2 triangulos lumbares el superior es el mas encontrado
en cadaveres (93.5%) y es el sitio mas comun de herniacion.

Historia: Grynfeltt fue el primero que describié una
hernia a través del triangulo lumbar en 1866.

Las hernias lumbares son aquéllas que ocurren en el
area de la pared abdominal posterior limitada en su parte
superior con la 12va. costilla y en la inferior por la cresta
iliaca, posteriormente con el musculo erector espinal y
anteriormente con el borde posterior del musculo obli-
cuo externo.

Las hernias postincisionales de la region lumbar ocupan
el 50% de las hernias en esa region anatémica, seguidas de

las postraumaticas en un 25% y congénitas en un 10%.

Estas hernias representan apenas un 2% del total. Sélo
se han descrito 250 a 300 casos en la literatura mundial.
Presentan un riesgo de incarceracién del 25% y de estran-
gulacién de 8%.

La presentacion habitual de una hernia lumbar incisional
se observa en un paciente operado en una o mas ocasiones
por problemas renoureterales y en muchas ocasiones, con
uno o mas intentos de reparacién de dicha hernia.

Los factores predisponentes de las hernias lumbares ad-
quiridas son la edad, obesidad, delgadez extrema, enferme-
dad por debilidad crénica, atrofia muscular, adelgazamiento
intenso, bronquitis crénica y extenuosa actividad fisica.

Las causas predisponentes varfan en relacién a las de-
mas hernias postincisionales en cuanto a que el factor prin-
cipal de riesgo se basa en la seccién del duodécimo nervio
subcostal durante una lumbotomia lo cual deja desnervada
la musculatura de esta parte de la pared abdominal.

Situaciones relacionadas con el incremento de la presién
intraabdominal podrian ser factores determinantes para la
aparicion de estas hernias.

Por lo general el defecto esta limitado en su parte su-
petior por el borde 6seo de la duodécima costilla, en su
parte inferior por el borde 6seo de la espina iliaca y en su
parte anterior y posterior por la musculatura de los obli-
cuos y el transverso.

PRESENTACION CLINICA

Depende de su tamafio y contenido, la manifestacién
clinica mds comun es una masa que se incrementa al toset,
con actividad extenuante y tiende a desaparecer con el pa-
ciente en decubito lateral. Pueden existir molestias abdomi-
nales inespecificas como fatiga o dolor de espalda alrededor
del 4rea de distribucion del nervio ciatico.

Otras manifestaciones raras incluyen sintomas de obs-
truccién urinaria; hematuria, oliguria y dolor tipo célico,
masa pélvica y absceso retroperitoneal y del glateo.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico clinico se basa en la historia clinica, sin-
tomas y signos fisicos.

La tomografia computada debe ser utilizada como una
técnica exploratoria en el protocolo de estudio preoperato-
rio de los pacientes con hernias lumbares para confirmar el
diagnéstico y evaluar los musculos de la pared abdominal y
las relaciones anatomicas del area lumbar asi como identifi-
car el contenido de la misma.

TRATAMIENTO

Reparacién quirdrgica del defecto, preferentemente uti-
lizando una técnica sin tensién con colocacién de malla
protésica.

Cuando éstos logran afrontarse siempre quedan dos
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areas imposibles de reforzar: los bordes 6seos de la espina  cierre directo mas parche de malla e igual porcentaje para
iliaca y los de la duodécima costilla. la aplicacién de parche de malla sobre el defecto sin cie-

En general los indices de recidiva de las plastias en  rre del mismo. Unicamente con la técnica sin tensién de
hernias incisionales son poco alentadores: 45 a 50% para  Stoppa (malla preperitoneal) la recidiva puede abatirse a
los cierres primarios con tension, 11% con la técnica de  cifras de 2 a 3%.
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