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Hernia bilateral de Grynfelit.

Informe de un caso

RESUMEN

Las hernias lumbares son raras, existen ante-
cedentes desde hace 300 afios y su incidencia
es tan baja que sélo hay 300 casos informados
en ese lapso. De acuerdo con el factor causal,
pueden ser congénitas o adquiridas; de acuerdo
con el sitio de protrusién, hernias del espacio
lumbar superior (Grynfeltt-Lesshaft), hernias del
espacio lumbar inferior (Petit) y hernias difusas,
generalmente posquirlrgicas o postraumaticas.
La literatura indica que en 95 % de las ocasio-
nes, las hernias lumbares afectan el espacio su-
perior, son unilaterales y sélo involucran fascia,
aponeurosis y musculos. Las hernias bilatera-
les se presentan por defecto en el desarrollo
embrionario. Las hernias adquiridas pueden ser
espontaneas, y entre las principales causas esta
el traumatismo directo con compresion del ab-
domen, como sucede en los accidentes de tran-
sito; 25 % puede presentar incarceracion y 10 %
estrangulamiento; el contenido generalmente in-
cluye grasa, intestino o rifion. El objetivo de la
presente comunicacion es dar a conocer un caso
de hernia bilateral de Grynfeltt, su presentacion
clinica y su tratamiento.

SUMMARY

Objective: To inform on a case of bilateral Gryn-
feltt hernia, clinical presentation, and treatment.

Lumbar hernias are uncommon; antecedents have
existed for 300 years and incidence is so low that
300 cases were reported during that lapse. Ac-
cording to causal factor, they are congenital or
acquired; according to protrusion site, hernias of
superior lumbar space (Grynfeltt-Lesshaft), hernias
of inferior lumbar space (Petit), and diffuse her-
nias are generally post-traumatic or post-surgical.
The literature reports that 95 % of cases of lum-
bar hernia affect the superior space; they are gen-
erally unilateral and involve fascia, aponeurosis,
and muscles. Bilateral hernias are due to a de-
fect in development. Acquired hernias can be
spontaneous and among the causes there is di-
rect trauma with compression of the abdomen, as
in traffic accidents. A total of 25 % can present
incarceration and 10 %, strangulation. The con-
tent generally includes fat, intestine, or kidney.

El primer reporte de hernia lumbar la realizo
Barbette en 1672. En 1866, Joseph C. Grynfeltt,
anatomista francés, describié los limites anaté-
micos del triangulo lumbar superior. En forma
independiente, Pyotr Frantsovish Lesshaft, ana-
tomista ruso, en 1870 describi6 los mismos limi-
tesanatomicos que Grynfeltt y denominé triangulo
lumbar superiora dicho espacio. En 1923, Radvin
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opiné que la mayoria de las hernias lumbares
se encontraba en el triangulo lumbar superior,
observacién que ratificod Virgillio en 1925 y pos-
teriormente Watson, Thorek y Swartz (1954,
1978).13

Eltriangulo superior de Grynfeltt y Lesshaft
tiene forma de un tridngulo invertido y sus li-
mites estan formados por el borde inferior de
la duodécima costilla que se contintia con el
borde inferior del serrato posterior e inferior;
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ponde al musculo oblicuo menor. El techo del
triangulo lumbar superior esta formado por el
dorsal ancho y el piso, por la fascia transversalis
y la aponeurosis del misculo transverso del ab-

Figura 1. Se observan defectos de la pared abdominal
en ambas regiones lumbares.
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Figura 2. Tomografia axial computarizada con medio
de contraste donde se hacen evidentes los sacos herniarios
sin contenido peritoneal.

340

domen; el espacio es uno de los puntos débiles
ya que carece de fasciculos musculares y se en-
cuentra atravesado por los vasos iliolumbares.
En cuanto a su forma y tamafio, el tridngulo
lumbar superior es variable, lo que predispone
potencialmente a hernia lumbar. Existen fac-
tores que aumentan su vulnerabilidad: la lon-
gitud y el angulo de la duodécima costilla, la
forma y el tamafio del cuadrado lumbar y del
serrato posterior e inferior, la insercién varia-
ble del dorsal ancho en la undécima y duodé-
cima costilla. En una persona alta, magra y con
costillas inferiores anguladas, disminuye el ta-
mafio del espacio lumbar superior. No sucede
asi en un sujeto de escasa altura, pecho ancho y
costillas horizontales, en quien el tridangulo su-
perior es mayor.>>

Segtn el factor causal, las hernias pueden ser
congénitas o adquiridas. Las congénitas tienen su
génesis entre la tercera y séptima semana de ges-
tacién, cuando se inicia la diferenciacién de los
musculos y logran su relacion final en el cuerpo.
Por su parte, las adquiridas pueden ser posqui-
rargicas o postraumaticas.’ De acuerdo con el
contenido herniario (Thorek 1950), se agrupan
en extraperitoneales, paraperitoneales e intra-
peritoneales.’**

Otras causas de tipo adquirido incluyen he-
ridas penetrantes (75 a 80 %), embarazos, tubercu-
losis, enfermedad de Pott, toma de homoinjerto
de cresta liaca, poliomielitis, obesidad, edad avan-
zada, enfermedades debilitantes y desnutricion
extrema.”8

Frecuentemente las hernias son unilaterales
e involucran fascia, aponeurosis y musculos. Las
hernias bilaterales se presentan por defecto en el
desarrollo embrionario durante la tercera sema-
na de gestacién.*? En una serie de seis pacientes
en 10 afios, Nyhus menciona solo un paciente
con hernia bilateral (18 %).1%1°

Las hernias lumbares son poco comunes,
fueron reportadas por primera ocasion hace 300
afios y con 300 casos en dicho periodo; 95 %
se encuentraen el espacio lumbar superior (Gryn-
feltt) y es unilateral. En 1957 se informé una
serie de 200 casos de hernia lumbar, de las cua-
les s6lo 10 % fueron congénitas;®

El objetivo del presente trabajo es dar a co-
nocer un caso de hernia bilateral de Grynfeltt,
su presentacion clinica y tratamiento.
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Caso clinico

Hombre de 54 afios, repartidor en un camibén
de bebidas gaseosas, originario de Cuitlahuac,
Veracruz, residente en Cordoba, Veracruz, ca-
sado, heterosexual, escolaridad secundaria, taba-
quismo y alcoholismo negativos, a quien 15 afios
antes se le habia efectuado plastia inguinal.

Después de una caida de un metro de altura
en la que se golped la cara posteroinferior del
hemitérax izquierdo contra una caja con bebi-
das gaseosas, el paciente habia presentado dolor
y equimosis que cedieron con reposo. Trans-
currida una semana cursé con cuadro gripal y
tos no productiva que le ocasionaba dolor en
la regién lumbar izquierda donde se habia gol-
peado y en la cual desde dos afios antes presen-
taba protuberancia que hasta ese momento no
le habia ocasionado problemas. Con los acce-
sos de tos el diametro de la protuberancia au-
mentaba aproximadamente de cuatro a ocho
centimetros. El paciente ingresé al servicio de
urgencias diez dias después de la caida.

A la exploracion fisica se registré talla de
1.61 metros, complexién delgada, orofaringe
discretamente hiperémica, dolor a la palpacion
en region lumbar izquierda en trayecto de cos-
tillas nueve, 10 y 11. Se palpd tumor de 8 cm de
diametro no doloroso, reducible, sin timpanis-
mo, cuyo volumen aumentaba con los acce-
sos de tos, presentandose dolor. En la regiéon
lumbar derecha habia otro tumor de aproxi-
madamente 6 cm de diametro con las mismas
caracteristicas (figura 1).

Se solicitaron telerradiografias de torax poste-
roanterior y torax Oseo, para descartar fractu-
ras. Establecido el diagnéstico de hernia lumbar
bilateral de Grynfeltt, se procedié a protocolo
de estudio preoperatorio: biometria hematica
completa, quimica sanguinea, tiempo de protrom-
bina y tromboplastina parcial, examen general
de orina, radiografias simples de abdomen ante-
roposterior y lateral. Todos los resultados fue-
ron normales. La tomografia axial computarizada
contrastada sirvid para corroborar la presencia
de hernia lumbar bilateral sin contenido abdo-
minal (figuras 2 y 3).

Bajo anestesia general y bloqueo peridural,
se practicé intervencién quirtrgica con la si-
guiente técnica:
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Con el paciente en decubito lateral izquier-
do se efectud incisiéon lumbar de Pénka para
localizar el triangulo de Grynfeltt y resecar el
defecto, aproximadamente de 3 cm de didme-
tro, y el contenido herniario (grasa preperito-
neal), con unalongitud de 8 cm y grosor maximo
de 4 cm (figuras 4 y 5). Primero se llevé a cabo
reduccion parcial y después reseccion del exce-
dente, verificando la hemostasia. El defecto fue
reparado con plastia de Mayo.
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Figura 3. Tomografia axial computarizada con medio
de contraste en donde se hacen evidentes

los sacos herniarios sin contenido peritoneal.
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Figura 4. Exposicion de la hernia de Grynfeltt del lado derecho.
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Hernia de Grynfeltt /. de polipropileno 2-0, puntos simples sobre
la fascia lumbodorsal hasta 1 cm por dentro
de los bordes musculares del cuadrado lumbar,
transverso del abdomen y por arriba en el Ii-
gamento lumbosacro. Se afrontaron los bordes
del misculo serrato posterior e inferior, y cua-
drado lumbar al oblicuo menor como segundo
reforzamiento, siempre verificando hemostasia.
El cierre se llevo a cabo por planos: tejido ce-
lular subcutaneo y piel.

Figura 5. Exposicion de la hernia de Grynfelit del lado izquierdo.

Figura 6. El paciente al término de la cirugia,
en la que se le intervino hernia bilateral de Grynfelit.
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Dado el caracter bilateral de la hernia, se
efectu6 de nuevo la misma técnica pero con
el paciente en dectibito lateral derecho. El cie-
rre del defecto fue simple ya que la fascia lumbo-
dorsal no estaba lo suficientemente laxa para la
imbricacion. El defecto, de 1.5 cm, contenia gra-
sa preperitoneal de aproximadamente 5x 2 cm
de didmetro, la cual se redujo. Se efectud plastia
con aplicacion de malla de Marlex y cierre por
planos (figura 6).

Discusion

Las hernias lumbares fueron estudiadas por H.
Lalley en 1869 y son infrecuentes (segun E.
Rochard, para 1904 no se contaba con mas de 50
observaciones). Se manifiestan por un tumor en
la regién de los lomos (de ahi su nombre), blan-
do, sonoro a la percusién, reducible, pero sus-
ceptible a tornarse irreducible y mate. Pueden
confundirse con otras afecciones, sobre todo con
hernias y roturas musculares, hematomas, abs-
cesos y lipomas. Han sido incididas erréneamen-
te, como hicieron Dolbeau y Heneramm (1797),
cuyo enfermo curd después de haber presenta-
do una fistula estercoracea y un ano artificial.

A través de los orificios vasculares se pue-
den drenar espontaneamente los abscesos re-
nales manifestandose en el triangulo de Petit.}?
Existe predominio en el lado izquierdo, en el
sexo masculino y en pacientes entre los 50 y 70
afios de edad.® Las hernias lumbares son entida-
des nosologicas infrecuentes y pocas veces diag-
nosticadas; las escasas manifestaciones clinicas
coadyuvan a que pasen desapercibidas."*>¢ En
la literatura mundial existen pocos informes de
hernias lumbares; hasta la actualidad han sido
reportados 300 casos.1¢

Los sintomas mas frecuentes son dolor ab-
dominal y lumbar, distensién abdominal y
vomitos. No hay sintomas subjetivos patogno-
monicos, el paciente se puede quejar de una
sensacion de tirén que cesa cuando la hernia se
reduce; ésta puede desaparecer en posicién
supina. Algunos pacientes refieren dolor a lo
largo de la distribucion del nervio ciatico, los
muslos o los testiculos; 25 % de las hernias pue-
de presentar incarceracion y 10 % estrangula-
miento. El contenido generalmente incluye
grasa, intestino o rifién.*
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Las radiografias simples generalmente son
normales. La tomografia computarizada puede
ayudar a definir la pared abdominal y el conte-
nido de la hernia antes de la cirugia, para dife-
renciarla de tumor retroperitoneal o lipoma de
pared abdominal. Es importante usar un méto-
do de imagen que permita un diagnostico rapi-
do y seguro de la hernia lumbar. El ultrasonido
es un medio diagnostico mas accesible compa-
rado con la tomografia computarizada y debera
ser utilizado cuando se sospeche hernia lumbar. 1!

El diagnéstico diferencial debe realizarse con
abscesos, hematomas, tumores de partes blan-
das, tumores renales y hernias musculares. El
diagnéstico diferencial entre neuritis posincisio-
nal y hernia es muy dificil.!

En nifios la reparacidn quirtrgica es nece-
saria entre los seis y 12 meses de edad; en adul-
tos debe ser inmediata. La cirugia abierta ha
sido el tratamiento tradicional para este defecto.
Las técnicas utilizadas son modificaciones de
las técnicas de Dowd, Rishmiller o como la que
recomienda Pollak, en la cual se aplica malla y
colgajos del dorsal ancho y oblicuo.!? Existen
autores que recomiendan el abordaje extra-
peritoneal y por laparoscopia con excelentes
resultados.®!?

El control posoperatorio después de un mes
de la intervencién es suficiente para valorar la
plastia de la hernia.!*

La importancia del caso informado radica
en su caracter bilateral, en que se trat6 de un
hallazgo clinico, y en que un experto como
Nyhus reporta s6lo un caso de hernia bilateral
en una revision de 10 afios en una serie de seis
pacientes. 10

Se insiste en la descripcion anatomica y en
la técnica quirargica con la finalidad de que los
médicos dispongan de una alternativa diagnés-
tica ante un problema de tumor lumbar y ten-
gan presente la entidad nosoldgica referida.

Después de un afio de evolucién preope-
ratoria el paciente continuaba laborando satis-
factoriamente sin evidencia de recidiva.
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