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RESUMEN

Introduccion: La hernia lumbar es una enfermedad relati-
vamente rara en la practica médica, por ello el objetivo de
nuestro estudio fue investigar las manifestaciones clinicas,
el diagndstico y los resultados del tratamiento quirdrgico del
triangulo lumbar superior (espacio de Grynfelt).

Material y métodos: Cinco casos de hernia lumbar acudieron
ala consulta de referencia de cirugia herniaria del Hospital Ge-
neral “Juan Bruno Zayas” de Santiago de Cuba; los pacientes
fueron estudiados por observacion clinica retrospectiva desde
septiembre del 2004 a septiembre del 2006.

Resultados: El diagndstico fue clinico en todos los pacientes y
se confirmé en el acto operatorio; todos pertenecieron el sexo
femenino, entre 50 y 65 afios de edad; la manifestacion clinica
comun resulté ser una masa reducible e indolora en region
lumbar izquierda alta; en tres casos, la hernia era recurrente.
Todos recibieron tratamiento quirdrgico electivo con anestesia
espinal, reparacion protésica con malla de polipropileno (PP),
y alta hospitalaria a las 48 horas. No hubo complicaciones
postoperatorias y durante dos afios de seguimiento no ha
habido recurrencia.

Conclusion: El diagnédstico de la hernia de Grynfelt es clinico,
y la reparacién protésica es un método seguro y eficaz.
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INTRODUCCION

Las hernias de la cavidad abdominal se pueden desarrollar a
través de la pared abdominal lateral. Petit describi6 los limites
del triangulo lumbar inferior en 1783; Grynfelt en 1986 y
Lasgaft, en 1970, describen el triangulo lumbar superior. El
arealumbar tiene los siguientes limites: a) superior, duodécima
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costilla; b) inferior, cresta ilfaca; ¢) lateral, misculo oblicuo
externo; d) medial, musculo sacro espinoso.

Estas raras hernias pueden clasificarse como de Grynfelt
en el espacio lumbar superior, de Petit en el triangulo
lumbar inferior y como hernias difusas si ocupan todo
este espacio. La hernia lumbar tiende a ser asintomatica y
suele ser descubierta por el paciente.!
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MATERIAL Y METODOS

En el periodo de septiembre del 2002 a septiembre del
2004, en nuestra consulta de referencia de cirugfa herniaria
del Hospital General “Juan Bruno Zayas” de Santiago de
Cuba fueron recibidos cinco pacientes con hernia lumbar,
confirmandose el diagnéstico de hernia de Grynfelt; fueron
operados en este periodo y llevaron seguimiento hasta
septiembre del 20006; pertenecian todos al sexo femenino,
entre 50 y 65 afos de edad. Como antecedente relevante,
dos pacientes habian sido operados por este diagndstico en
una ocasiéon y uno en dos ocasiones, todos con anestesia
local sin implante de material protésico.

Todos los pacientes presentaban clinicamente una masa de
tamafio variable en la regién lumbar reducible e indolora,
mas evidente con las maniobras de Valsalva; el didmetro
del tumor variaba entre 4 y 12 cm, todos se localizaban del
lado izquierdo en el espacio lumbar superior (Figuras 17y 2).
El tratamiento quirurgico se realiz6 en todos los casos
por cirugia mayor ambulatoria, en la profilaxis antimi-
crobiana se emple6 cefazolina (1 g EV) una hora antes
de la operacién y bajo anestesia regional via espinal con
lidocafna hiperbarica. Los pacientes fueron colocados en
decubito lateral derecho (posicién de litotomfa), se realizé
la siguiente técnica: 1) incisién transversa debajo de la duo-
décima costilla; 2) apertura de piel y TCS; 3) divulsion y
diseccion de los musculos serrato posteroinferior, oblicuo
menor, cuadrado lumbar y erector espinal; 4) diseccion
de la hernia (grasa retroperitoneal), defecto de la pared (5
cm) y reduccién de la misma en el espacio retroperitoneal
(Figura 3); 5) se coloc6 malla de PP de 10 cm en espacio
retroperitoneal, se fijo a la fascia por transfixién con sutura
de PP/ooo a puntos separados (Figura 4); 6) se implanté
malla de PP de 10 cm en espacio retro muscular, se fij6 por

Figura 1. Caso 1. Hernia de Grynfelt primaria con presencia de tumor
lumbar izquierdo de 10 x 10 cm.

transfixién a los musculos oblicuo menor y dorsal ancho
con sutura de PP/ooo a puntos separados (Figura 5); 7) se
cerrd T'CS con catgut simple ooo y piel con Nylon ooo y
8) no se dej6 drenaje en ningdn caso. La profilaxis anti-
microbiana postoperatoria no se utilizé en ningun caso.

RESULTADOS

Los pacientes recibieron dieta a las seis horas, deambu-
laron a las 24, egresaron del hospital a las 48 horas y se
incorporaron a sus actividades habituales a los 15 dias. No
hubo complicaciones postoperatorias precoces. Todos los
pacientes llevaron un seguimiento entre dos y tres afios en
nuestra consulta y no se presento recurrencia.

CONCLUSIONES

Las hernias lumbares son defectos muy raros de la pared
abdominal, pues representan el 2% de todas las hernias de la
pated; aproximadamente 300 casos han sido reportados por
la literatura. Fistas también han sido divididas en congénitas
(10%) o adquiridas; en espontaneas o traumaticas (25% del
total) y postoperatorias o incisionales (50%).

Pueden aparecer en el triangulo lumbar superior (hernia de
Grynfelt, Lasgaft o Larrey), en el triangulo inferior (hernia
de Petit o hernia suprailfaca o iliolumbar de Hoguier) o
difusas (postopetatotias o traumaticas).?

En el adulto, ocurren dos veces mas en las mujeres; la ma-
yoria son unilaterales y en el lado izquierdo (Baeza 1985,
Le-Neel 1993), lo que corresponde con nuestra referencia.
El diagnéstico es habitualmente simple cuando la hernia
es grande, pero se dificulta cuando tiene menos de 5 cm
de didmetro (dm); estos defectos usualmente se incremen-
tan de forma progresiva. HEstas hernias se producen por

Figura 2. Caso 2. Hernia de Grynfelt primaria con presencia de tumor
lumbar izquierdo de 6 x 6 cm.
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Figura 3. Caso 1. Defecto de 2 x 2 cm en triangulo lumbar superior pos-
terior a diseccion de sus limites y reduccion de grasa retroperitoneal.

disrupcion de los planos musculares y el dm del defecto
se puede precisat bien por TAC.>?

Toda hernia de Grynfelt puede ser corregida quirargi-
camente. La reparacién primaria con tejido autélogo o
material protésico puede ser utilizada para obliterar el
defecto (Alves 1996).*

El tratamiento para la hernia lumbar superior fue reportado
por Down en 1997; el defecto fue cerrado con un flap de fascia
lata y algunas técnicas fueron empleadas para hernia lumbar
inferior con tejido periférico (Nyhus 1981). Defectos de alre-
dedor de 2 cm en el tridngulo superior pueden cerrarse con
sutura interrumpida (Hammasaki 1994, Bolkier 1991), pero
el cierre satisfactorio de los defectos sin material aloplastico
ocasionalmente puede ser dificultoso o imposible (Esposito
1994). Grandes defectos requieren la insercién de un refuerzo
de malla no absorbible (D Amico 1983); una malla de poli-
propileno o mersilene puede set adecuada (Rosato 1996).%
Recientemente, Arca y colaboradores han descrito las
ventajas de la reparacion laparoscépica en siete pacientes;
nuestro centro no tiene experiencia en cirugia por esta via
para hernias de la pared.!™!?

La reparacion protésica parece ser una opcion eficaz en el
tratamiento quirurgico de las hernias lumbares.
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