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CASO CLINICO
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RESUMEN

Se describe el caso clinico de un paciente de 45 afios de edad, quien sufrid
accidente laboral por objeto metalico romo, que le ocasioné trauma contuso en
region lumbosacra derecha. A los 30 dias de dicho trauma, noté aumento de
volumen en la zona afectada y acudio a la consulta de cirugia herniaria del Hospital
General Universitario “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”, donde clinicamente se le
diagnostico una hernia lumbar derecha postraumatica. Fue operado de forma
electiva con anestesia orotraqueal. Se realizé profilaxis antimicrobiana y
antitrombdética; ademas, se implanté protesis preperitoneal de polipropileno. No
hubo complicaciones perioperatorias y el paciente tuvo seguimiento durante 3 afios,
sin recurrencias.

Palabras clave: adulto, hernia lumbar postraumatica, reparacion protésica,
recurrencia, atencion secundaria de salud.

ABSTRACT

The case report of a 45 years patient who had an industrial accident with a blunt
metallic object that caused him bruised trauma in the right lumbosacral region is
described. After 30 days of this trauma, he noticed increase of volume in the
affected area and went to the hernia surgery service of "Dr. Juan Bruno Zayas
Alfonso" University General Hospital, where he was clinically diagnosed with a right
post-traumatic lumbar hernia. He was operated in an elective way with orotracheal
anesthesia. Antimicrobian and antithrombotic prophylaxis was carried out; also, a
polypropylene preperitoneal prosthesis was implanted. There were not
perioperative complications and the patient had follow up during 3 years, without
recurrences.

Key words: adult, post-traumatic lumbar hernia, prosthetic repair, recurrence,
secondary health care.

INTRODUCCION

La hernia lumbar de la pared abdominal es un evento de baja frecuencia. En la
bibliografia médica consultada se sefiala que existen unos 300-350 casos (2 % del
total de hernias ventrales), aunque se sabe que su frecuencia pudiera ser mayor.
En el siglo XVII (1672), Barbette notificd los primeros casos de hernia lumbar, y el
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primer intento de su reparacion lo hizo Revaton en 1750.! Estas hernias se
clasifican en: congénitas (10 %), traumaticas (25 %), incisionales (50-60 %) y
espontaneas (en menor porcentaje).?

Ahora bien, la hernia traumatica de la pared abdominal (HTPA) se define como la
rotura musculofascial causada por un traumatismo directo, que aparece de manera
precoz o tardia tras un trauma, con solucién de continuidad en la piel o sin ella,
aumento de volumen reductible o no, con saco peritoneal o sin él, evidencias de
trauma y sin signos de hernia previa en el sitio de la lesién. Se considera rara y de
ella se han publicado unos 100 casos. Su incidencia real se desconoce, pero se
acepta que puede ocurrir en 1,0 % de los traumatismos violentos. El primer caso
de esta hernia fue publicado por Shelby en 1906. 3

El indice de recurrencia de una hernioplastia lumbar abierta con tensién supera el
50 % por las caracteristicas de la regién donde se encuentra.?

Cabe destacar que en 1987 Baker utilizd por primera vez la tomografia axial
computarizada (TAC) para observar una hernia lumbar, aunque también se emplea
la resonancia magnética (RMN), pero con menor riesgo de exposicion a
radiaciones.>

Existen controversias en cuanto a la definicidon, clasificacion, diagndstico
preoperatorio adecuado, necesidad de tratamiento urgente o diferido y seguridad
del uso de mallas en su reparacion. Con este trabajo se pretende describir un caso
de hernia lumbar después de un trauma contuso.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un paciente masculino, de 45 afios de edad, con
antecedentes de hipertension arterial, quien sufrié accidente laboral por objeto
metalico romo que le provocd un trauma contuso en la region lumbosacra derecha.
Cuando lleg6 al cuerpo de guardia del Hospital General Docente “Saturnino Lora
Torres” se encontraba consciente y estable hemodinamicamente, pero con la herida
contusa en dicha region, que afectaba la piel y el tejido celular subcutaneo (TCS),
sin presentar abombamiento y con signos de reductibilidad. Se le realizd sutura y a
los 6 dias presento signos de infeccidn del sitio quirdrgico, para lo cual se le
hicieron curas y cierre por tercera intencion a los 16 dias, sin ingreso hospitalario.

A los 30 dias del trauma, el paciente noté aumento de volumen en la regién lumbar
derecha (figura 1), que entraba y salia, sobre todo a los esfuerzos fisicos y dolor;
con esta sintomatologia acudio a la consulta de cirugia herniaria del Hospital
General Universitario “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”, donde clinicamente se le
diagnostico una hernia lumbar derecha postraumatica.

e

Fig.1. Se observa aumento de volumen en la
region lumbar derecha.

Se efectuaron, de forma ambulatoria, exdmenes preoperatorios de rigor con
resultados normales. Ademas, se hizo una electromiografia que informé conducciéon
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eléctrica adecuada en restos de musculos anchos de region lateral derecha del
abdomen, y una resonancia magnética nuclear donde se observé defecto parietal
lumbar derecho con retraccion de musculos anchos y protrusién de saco herniario
con intestino grueso y delgado como contenido de dicho saco (figura 2), todo lo
cual permitié confirmar el diagndstico de hernia lumbar derecha postraumatica
grado V. Teniendo en cuenta lo anterior se decidié realizar el tratamiento quirdrgico
de forma electiva.

Fig. 2. Resonancia magnética nuclear (axial - coronal) que muestra
defecto parietal derecho y saco herniario con su contenido.

A los 50 dias del trauma el paciente ingresé en el centro hospitalario antes citado
donde se le realizd profilaxis antitrombdética (nadroparina calcica 0,3 milimetros por
via subcutanea, 2 horas previas a la cirugia) y antimicrobiana (cefazolina 1 gramo
por via endovenosa durante la induccidn anestésica). Bajo anestesia general
orotraqueal se hizo la reparacion y se encontré un saco herniario grande con
intestino grueso y delgado, asi como defecto parietal de 176,7 cm? con retraccidn
de musculos anchos y limites 6seos superior (reborde costal) e inferior (cresta
iliaca). Se realizd tratamiento del saco y su contenido, diseccién del espacio
retromuscular por detras de los musculos rectos en plano anterior, del espacio
retroperitoneal por delante del musculo cuadrado lumbar en plano posterior, del
espacio subperitoneal por delante del musculo iliaco en plano inferior, y espacio
supraperitoneal por detras de los arcos costales noveno y décimo, asi como debajo
del diafragma en plano superior. Se colocd bioprétesis Surgimesh® (85 gramos de
polipropileno por metro cuadrado) de 30 por 30 centimetros en dicho espacio, se
fijo con sutura de polipropileno (PP) No. 0 a nivel de: transfixidon a musculos rectos
y su fascia; fascia del musculo iliaco (se respetd el nervio cutaneo femoral lateral);
transfixiante al musculo cuadrado lumbar y a mlsculos intercostales en su noveno
espacio. Luego se cubrid la prétesis con tejido residual de los colgajos de saco con
surget de PP 2/0, cierre del TCS con catgut simple 3/0 previo drenaje por
contrabertura a este nivel y de la piel con puntos simples de nylon 3/0. Se colocd
banda elastica antes de la recuperacion anestésica.

El tiempo quirargico fue de 2 horas; se mantuvo la profilaxis antimicrobiana y
antitrombdética durante 24 y 48 horas, respectivamente. Después de la
deambulacidn, se inicid la dieta liquida a las 24 horas y se retir6 el drenaje a las 48
horas; no se us6 sonda nasogastrica, ni vesical. El paciente egreso a las 72 horas
sin complicaciones. Se incorporo a sus actividades laborales a los 45 dias.

A los 7 dias asistio a consulta externa donde se le retird la sutura de la piel. Tuvo
seguimiento por 15 dias durante los primeros 3 meses, sin complicaciones; luego
trimestral por un afio y anual hasta los 3 afios, sin recurrencia herniaria confirmada
clinicamente y por resonancia magnética evolutiva (figura 3).
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Fig.3. Obsérvese que no hubo recurrencia.
La resonancia magnética nuclear axial muestra la
pared lumbar derecha integra.

COMENTARIOS

Como es sabido, la hernia lumbar de la pared abdominal constituye un evento de
relativa baja frecuencia, puesto que la tendencia esta dirigida a no informarlas por
tratarse de casos aislados, series muy cortas o resultados no favorables.®

Moreno,? en un estudio multicéntrico de 147 pacientes con HTPA informé 52,4 %
casos de hernias lumbares postraumaticas (HLPT) y en su casuistica personal de 10
afectados, 66,0 % tuvieron este tipo de hernias, mas frecuentes en el sexo
femenino (60,0 %) y entre los 50-60 afos de edad (50,0 %). Sefiala que 78,0 %
de estas hernias son causadas por accidentes viales (bicicletas, motos y coches); el
resto de los agentes son raros y muy diversos, entre los cuales figuran: patadas de
animales, caidas de altura, traumas deportivos, utensilios profesionales (hachas,
palas, carretillas y otros), aplastamientos por barriles o arboles.

Por su parte, Mayagoitia et al® en su serie sefialan 2 casos de hernias lumbares
postraumaticas (16,7 %) en féminas, aunque la cirugia uroldgica (posnefrectomia)
origind la mayoria de estas hernias (66,7 %).

Se sefiala que el mecanismo lesional de la HLPT responde a un traumatismo agudo
sobre la pared abdominal de tipo tangencial, con fuerza suficiente para causar una
elevacion brusca de la presion intraabdominal y rotura muscular, pero insuficiente
para penetrar en la piel, que permanece intacta debido a su mayor elasticidad, aqui
el peritoneo y la fascia transversales se rompen también de forma tangencial por la
tensidn transmitida, siendo una hernia sin saco. La aplicacion de toda la fuerza
sobre un area pequefia va seguida de una violenta contraccion muscular y puede
haber solucién de continuidad en la piel. La orientacion del defecto varia en funcion
de la localizacidn y la intensidad de la fuerza. Puede haber rotura muscular con
peritoneo y fascia transversal integra, siendo una hernia aguda o crénica con saco. 2

Algunos autores* plantean que la HLPT puede presentarse de forma aguda o
crdénica; su semiologia habitual seran una masa lumbar y el dolor, que pueden
diferirse varios dias o meses después del accidente. Es posible que aparezca la
sintomatologia atribuible a rotura del diafragma, obstruccion intestinal,
encarcelacion, estrangulacion y lesiones 6seas. Aunque el diagndstico suele ser
clinico, se pueden realizar estudios imagenologicos donde la ecografia pudiera
utilizarse como técnica inicial de gran utilidad, pero su sensibilidad y especificidad
son inferiores a la TAC que permite, en caso de HLPT, evaluar los limites del
defecto, la anatomia de las capas musculofasciales rotas, el contenido preperitoneal
o visceral y descartar lesiones intraabdominales. Es muy util en urgencias, para la
evaluacién prequirurgica y del dolor abdominal crénico en pacientes con
antecedentes de politraumatismos. La resonancia magnética tiene similares
resultados, pero es mas inocua en cuanto a radiaciones.

En la valoracién preoperatoria de estos pacientes se sugiere realizar una
electromiografia para descartar la presencia de musculos denervados y definir
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nervios involucrados, puesto que de existir denervacion ademas de colocar proétesis,
se debe realizar plicatura muscular para corregir la flacidez e incluso colocar una
malla adicional onlay (técnica de “sandwich”) para una rigidez maxima y evitar
sobredistension muscular, pues a largo plazo puede observarse un nuevo
abombamiento muscular, que muestra un aspecto de recidiva.?

Varios investigadores® refieren que se hallan lesiones de la pared abdominal en

9 % de los pacientes con trauma cerrado, a quienes se les realiza escaneo por TAC
abdominopélvica. La incidencia de herniacion por TAC se presenta en 2% de los
afectados luego de traumas cerrados, y el riesgo de herniacién futura es de 1,5 %.
También definen que las lesiones traumaticas de la pared abdominal pueden ser
catalogadas de forma efectiva mediante una escala de grados por TAC, a saber:

- Grado I: contusidn del tejido celular subcutaneo

- Grado II: hematoma de los musculos de pared abdominal (MPA)

- Grado III: disrupcién simple de los MPA

- Grado IV: disrupcion completa de los MPA

- Grado V: disrupcion completa de los MPA con herniacién del contenido abdominal
- Grado VI: disrupcion completa de los MPA con evisceracion

Como es sabido, el paciente estudiado tenia una hernia traumatica de la pared
abdominal grado V. Al respecto, se plantea que la mayoria de las HTPA se tratan de
forma operatoria electiva. También se afirma que cuando existe este tipo de
hernias, no operar puede ser seguro en pacientes seleccionados, si no hay ninguna
otra indicacién para laparotomia y dicha hernia es asintomatica.®

Otros autores’ han concluido que en las HTPA diagnosticadas por TAC y donde no
existan lesiones intraabdominales que requieran laparotomia urgente pueden tener
una conducta expectante y repararse de forma segura cuando la condicidn clinica
del paciente lo permita, lo cual facilita ademas, que el borde del defecto parietal
muscular y el saco herniario se defina mas facilmente y permita una reparacion
mas segura.

Asimismo, aquellas lesiones que involucren todas las capas de la pared abdominal
son atribuibles a traumas de alta energia, donde el defecto parietal grande vy el
hematoma o liquido libre intraperitoneal pueden indicar una hernia complicada
potencial, en tal caso, |la reparacidon temprana parece ser el mejor procedimiento.
También se senala que, en ocasiones, la inestabilidad del paciente no permite
demora y es durante la cirugia cuando se advierte la rotura muscular. Ademas,
ocasionalmente la TAC no puede valorar el dafio vascular del contenido herniado y
se prefiere una exploracion urgente. Cuando el paciente se mantiene estable, la
laparoscopia puede ser una buena opcion para completar el diagnodstico, tanto de
posibles lesiones inadvertidas como de la hernia, e incluso, para realizar el
tratamiento definitivo.®

Moreno? plantea que el tratamiento debe ser de forma individual en funcién de las
caracteristicas del paciente cuando llega a urgencias. Si existe inestabilidad
hemodinamica, se aconseja resucitacion y rapido control de las lesiones, pero en
pacientes estables sin afectacion general es posible un tratamiento planificado.

Por otra parte, se considera que la sola presencia de una HLPT indica cirugia
urgente, pues se evitan problemas por lesiones no reconocidas e incarceraciones no
palpables, pero supone una agresion anadida al paciente y obliga a una reparacién
del defecto sobre tejidos dafiados, lo que favorece la infeccién y la recidiva; sin
embargo, el tratamiento diferido evita una incisién extensa, permite una reparacion
directa sobre tejidos estables, un mejor planteamiento de las necesidades
quirurgicas, de la via de acceso y del uso de protesis, siendo ademas esta opcién
recomendada en pacientes con lesiones ortopédicas graves o sepsis cutanea.’ Por
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consiguiente, para la cirugia en cualquier HTPA debe valorarse: el tipo de trauma,
el defecto de la pared, los resultados clinicos y radioldgicos, las lesiones asociadas y
el estado clinico del paciente.?®®

En cuanto al tratamiento quirdrgico de estas hernias, se recomiendan las técnicas
libres de tension, por acceso abierto a través del defecto lumbar o abdominal
anterior, y colocar la protesis en posicidon preperitoneal con un traslape de al menos
8-10 cm de los bordes, en sentido vertical, debido a los rangos amplios de
movilidad de esta zona. En las HLPT se aconseja usar malla de PP pesado que
forme un area de mayor fibrosis y dureza, sobre todo si existe denervacion para
evitar un abombamiento que simule recidiva, pero estos pacientes pueden referir
sensacioén de restriccion abdominal a la extension lumbar (Shumpelick notifica
restricciéon de 30-50 % de la movilidad abdominal normal con el uso de dichas
mallas). Actualmente, con el empleo de PP ligero habra reduccién de la restriccion,
del acartonamiento de la zona operada y del dolor crénico.’

Por otro lado, la cirugia por videolaparoscopia introducida por Le-Blanc en 1993
para tratar la hernia incisional, se puede realizar también en pacientes con HLPT,
debido a la disminuciéon de complicaciones, recuperaciéon temprana y menor
contraccién del material protésico al usar mallas diferentes al PP. Probablemente el
futuro de esta cirugia sea definitivamente por esa via, con mallas de nueva
generacion, compuestas y parcialmente absorbibles, que incluyan materiales de
polipropileno ligeros, reducidos o "light” con la esperanza de que la mejor
exposicion del defecto, la menor contraccién de la malla y la consecuente
disminuciclﬁon en las molestias posoperatorias, deriven en reduccién de los indices de
recidivas.
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