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ovalo fue de 9.3 £0.8 x 2.6 £ 0.6, con un area media de 18.99
cm?, y rango de entre 13.5-26.7 (area =t x r' x r?). El espacio
oval descrito engloba en los extremos los dos tridngulos cono-
cidos y al menos otras dos zonas centrales débiles, en ocasio-
nes separadas por fibras musculares del OI. En una diseccion,
todo el espacio oval fue aponeurdtico, sin refuerzo muscular,
pero lo mas constante fue encontrar un total entre 4-5 zonas
débiles en este espacio parietal posterior sin refuerzo muscular
(figs. 1-4) (tabla 1).

Abordaje anterior

La cirugia por via anterior fue de dificil interpretacion. El
plano entre el musculo Ol y el TA fue especialmente complejo
de desarrollar; incluso en algunas ocasiones no pudimos adver-
tir solucion de continuidad entre ambos musculos. Los nervios
lumbares y vasos fueron reconocidos en este plano de diseccion,
pero careciamos de una vision completa de la region, y era muy
arriesgado asegurar cudl era cada uno. El nervio ilioinguinal
podia reconocerse cerca de la espina iliaca. El plano entre el OI
y OE fue mas fécil de disecar y separar: no contenia elementos

Figura 1. Anatomia de la region lumbar: Espacio oval lumbar definido en el
plano retroperitoneal (TA: musculo transverso abdominal; CL: cuadrado lum-
bar; MI: iliaco, MPI: posas iliaco; CI: cresta iliaca; 12.° costal: 12.% costilla).

Figura 3. Plano entre el musculo transverso y oblicuo interno. Se apre-
cian los vasos y nervios entre dicho plano, ilioinguinal e iliohipogastrico
(OI: musculo oblicuo interno; TA: musculo transverso abdominal; CL:
cuadrado lumbar; CI: cresta iliaca; 12.° costal: 12.* costilla).

neurovasculares y su progresion fue sencilla y sin lesiones. La
cresta iliaca siempre era considerada como el limite de la disec-
cion. A partir de este punto precisabamos desinsertar fasciculos
musculares para poder aumentar el solapamiento de la malla

(fig. 5).

Abordaje laparoscépico

El abordaje laparoscopico nos permitia entrar directamente
en el plano retroperitoneal con gran seguridad. Este plano fue
sencillo de completar hasta el diafragma por arriba y la pel-
vis por abajo, sin sangrado alguno, con lo que se consiguié un
solapamiento imposible de garantizar con el abordaje anterior.
Se visualiz6 entonces una delgada fascia, y se continud, sobre
el plano muscular profundo, cubriendo el TA, CL y MPI, que
mantenia los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal adheridos
sobre la cara interna. Estos nervios alcanzaban el espacio oval
por su mitad inferior, y a veces localizamos el iliohipogastrico
cruzandolo hacia la EIAS. Por transiluminacion reconocimos
y marcamos el espacio oval sobre el borde superior del CL y
TA (fig. 6).

Figura 2. Diseccion anterior: areas débiles del espacio lumbar: Petit y
Grynfeltt (DA: musculo dorsal ancho; OE: oblicuo externo; CI: cresta
iliaca; 12.° costal: 12.° costilla).

Figura 4. Diseccion posterior (plano retroperitoneal). Lamina anterior de la
fascia toracolumbar y muisculo transverso del abdomen analizado mediante
transiluminacion (TA: muasculo transverso abdominal; CL: cuadrado lumbar;
OLI: oblicuo interno; MI: iliaco; CI: cresta iliaca; 12.° costal: 12.* costilla).
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Tabla 1. Modelos anatémicos y clinicos

de hernia lumbar

Grynfelt Petit Moreno-Egea
Definicion Anterior Anterior Posterior
Concepto Anatémico Anatémico Anatémico y
clinico
Forma Cuadrilatero Tridngulo Espacio oval
Tamafio Mediano Pequefio Grande
(costoilfaco)
Presencia Mas constante Poco constante Siempre
Hernia Frecuente Infrecuente Traumatica,
incisional
Vascular No St Vasos lumbares
e iliolumbares
Nervios 12.° torécico y No 12.° torécicoy
1.° lumbar abdomino-
genitales
Cirugfa Intermuscular Intermuscular Retroperitoneal
Técnica Reparacién Reparacion Reconstruccién
Abordaje Abierta Abierta Laparoscopia y
abierta
Discusién

Uno de los puntos de controversia sobre la hernia lumbar es lo
relativo a su origen y etiopatogenia. Desde el siglo XIX se des-
criben dos espacios débiles bien definidos como zonas de origen
de las hernias lumbares: uno inferior (o tridngulo de Petit) y otro
superior (o cuadrilatero de Grynfelt)!"!3. Cuando la grasa o una
viscera atraviesa este espacio, se desarrolla una hernia lumbar
inferior o superior, respectivamente. El problema reside en que
aceptar solo la existencia de dos zonas como origen de las hernias
lumbares no parece ser un hecho muy conveniente desde un punto
de vista anatomico'*'*. En la bibliografia publicada se han descrito
algunos casos de hernias que no se han podido clasificar como
del espacio de Petit o de Grynfelt: orificios en el propio musculo
dorsal ancho, sobre la fascia toracolumbar, en los sitios de salida
de vasos y nervios lumbares posteriores, etc. Lieber ya publico la
posibilidad de existieran defectos cerca del espacio inferior, pero
no dentro de é1'¢'8,

Después de muchos afios de controversia, se ha afiadido una ter-
cera variedad de hernia lumbar, conocida como hernia difusa. Se usa
este término en aquellos casos en los que el contenido visceral no se
limita a los dos pequefios espacios anatomicos descritos y no puede
ser clasificada como superior o inferior. Esta variedad se confunde
actualmente con los conceptos de hernia incisional o traumatica. El
problema que se plantea ahora es que el término introducido como
hernia difusa no tiene connotacion anatomica, no puede asociarse
a ninguna zona concreta de la region iliolumbar.

Nuestro estudio sugiere la descripcion de un nuevo modelo de
hernia lumbar, al englobar todas las zonas débiles de la pared

Figura 5. Abordaje anterior abierto. A: Defecto sobre el espacio lumbar
sobre el segundo plano de diseccion. B: Diseccion del espacio preperitoneal,
ampliando el espacio oval (6valo verde) sobre la lamina anterior de la fascia
toracolumbar (flecha: abertura a cavidad a nivel subcostal sobre el ligamento
de Henle). C: Reparacion en el plano preperitoneal donde se consigue solapar
todo el espacio oval (DA: dorsal ancho; OE: oblicuo externo; OI: musculo
oblicuo interno).

Figura 6. Abordaje laparoscopico. Reparacion laparoscopica de una
hernia lumbar en el plano preperitoneal. A: Se aprecian al menos tres
defectos lumbares contenidos en el espacio oval. B: Reparacion completa
del espacio oval con una gran malla.

abdominal posterior dentro de una misma area de morfologia ova-
lada, lo que puede resolver la controversia anatémica generada. El
«espacio oval lumbar» definido en este trabajo se realiza desde el
plano retroperitoneal, no sobre un plano anterior supramuscular
(como se definen los triangulos de Petit y Grynfelt), sobre la 1ami-
na anterior de la fascia toracolumbar (lugar donde se originan las
hernias y desde donde debe acometerse, por tanto, su reparacion
quirtrgica). Se encuentra delimitado por dos bordes laterales mus-
culares, el TA (que forma el lado medial) y el CL (que constituye
el lateral). Los extremos del dvalo son margenes 6seos y vienen
representados por la duodécima costilla (el superior) y por la cres-
ta iliaca (el inferior). Este espacio, a su vez, queda cubierto por la
lamina media de la fascia lumbar, que apenas presenta unas pocas
fibras musculares que lo cubren. Todo ¢l debe considerarse como
susceptible de rotura y herniacion.

Desde un punto de vista anatomico, el abordaje anterior en el
tratamiento de una hernia lumbar supone una agresion tisular afa-
dida y una diseccion traumatica necesaria para alcanzar un plano
profundo que facilite un adecuado solapamiento, lo que conlleva
seccionar al menos dos de las laminas de la fascia toracolumbar
(la posterior y la media). En las hernias incisionales gigantes y en
las pseudohernias este abordaje puede ser la unica opcion posi-
ble, pero en las hernias habituales confinadas al espacio oval des-
crito en este trabajo, el abordaje laparoscopico facilita el acceso
y evita dicho trauma afiadido. Nuestra experiencia clinica con
este abordaje minimamente invasivo asi lo demuestra. Siguiendo
este nuevo concepto anatomopatologico, podemos inferir que la
reparacion de cualquier hernia lumbar, independientemente de su
tamailo y de la localizacion exacta de la solucion de continui-
dad tisular, precisaria cubrir todo el espacio oval para garantizar
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su seguridad'®?*. Dicho de un modo mas quirtrgico, de nuestro
estudio se desprende que seria mas adecuado intentar una recons-
truccion amplia preperitoneal de la pared abdominal posterior que
hacer una técnica de reparacion local basada en la colocacion de
un simple tapén obliterando un unico defecto. Debemos admitir
que la posibilidad de recidiva seria menor. Desde esta vision ana-
tomica, el empleo de grandes mallas planas en el plano preperito-
neal deberia considerarse como la mejor opcion quirirgica®. Para
enfrentarse a un problema quirurgico de la pared abdominal pos-
terior, lo nico que no podemos olvidar nunca es que el adecuado
conocimiento anatdmico regional y la experiencia del cirujano
con el abordaje deben ser los pilares esenciales sobre los que se
sustente el éxito de la cirugia de las hernias lumbares.

Como conclusion, este estudio define un espacio lumbar ova-
lado que engloba todas las areas débiles de la region lumbar, y
que se puede utilizar como modelo teodrico y clinico para explicar
el origen de las hernias y proponer un tratamiento mas racional.
Segun su concepcion, el plano retroperitoneal deberia recomen-
darse como el mejor acceso para reconstruir la region lumbar. En
los casos en que sea posible por la situacion del paciente y tama-
fio del defecto, el abordaje laparoscopico deberia considerarse de
primera eleccion para reparar la hernia lumbar.
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