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Resumen

Introduccion: La primera descripcion de una hernialumbar larealiza Barbette en 1672. En 1783 Petit
describe los limites anatémicos del triangulo lumbar inferior en un caso de hernia estrangulada. Hay varias
clasificaciones de hernias lumbares: segun €l sitio de protrusion (Grynfelt, Petit y hernias lumbares difusas),
seguin el contenido (Thorek), segun etiologia (Ponka,) y segiin causa (Swartz). El tridngulo de Petit o
triangulo lumbar inferior esta limitado por la crestailiaca por debajo, € musculo oblicuo externo por delante
y el dorsal ancho por detrés. El tumor herniario puede ser pequefio (anillo formado por la fascia toracolumbar
y fibras del oblicuo interno) o grande (el anillo incluye todo €l triangulo). Se presenta el caso de un paciente
con hernia de Petit que aparecio tras sufrir un politraumati smo.

Caso clinico: Paciente vardn de 27 afios con antecedentes de obesidad mérbiday politraumatismo dos afios
antes por accidente de trafico con hundimiento facial, fracturade claviculay esternén, hematomas
generalizadosy hernias de disco. Acude a Cirugia General por tumoracion en zonalumbar derecha, tras el
traumatismo, que haido aumentando de tamafio. En la exploracion se aprecia tumoracion en zona lumbar de
consistencia blanda que con la maniobra de Vasalva se endurece y afirma. Serealiza TAC abdominal que
informa de solucion de continuidad en el triangulo lumbar inferior derecho, por encima de la crestailiacay
entre |os muscul os oblicuo externo y dorsal ancho donde se observa una herniade 5 x 8 x 13 cm conteniendo
ciego y grasa pericélica. Con €l diagndstico de hernia de Petit postraumatica se interviene encontrando saco
herniario con & tamario descrito en la TAC que se diseca hasta llegar a anillo herniario que se invagina
cerrando lafascialumbodorsal y colocando malla de PPL de 15 x 15 cm bajo el dorsal ancho y oblicuo
mayor fijada con puntos sueltos de prolene de 2/0 (el borde inferior sefijaalacrestailiaca). Se colocaun
redon en TCS. En e 4° dia postoperatorio es paciente es dado de alta hospitalaria portando el drengje que se
retiraen el 14° dia. Actualmente el paciente se encuentra asintomético tras dos afios tras la intervencion.

Discusion: Las hernias lumbares tienen unamuy bajaincidenciay de ellas solo el 25% son postrauméticas.
Debido a esta rareza que condicionala falta de experiencia de los cirujanos (las series publicadas incluyen de
1 a6 pacientes), de ladificultad en definir los mérgenes del defecto, de la participacion de un limite éseo y
de ladebilidad de | os tejidos adyacentes, no existe una técnica quirurgica recomendada. La reconstruccion se
realiza en funcion del tamario, localizacion y tipo de hernialumbar. Si los tejidos del paciente son adecuados
y €l defecto es pequefio se puede realizar un solapamiento aponeurdtico (mayor tasa de recidiva) pero si es
moderada o grande es preferible utilizar una prétesis como método de reparacién como se realizo en nuestro
caso utilizando la técnica de Alexandre.
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