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RESUMEN

La hernia lumbar es una patologia poco frecuente, representando menos del 2% de las hernias de la
pared abdominal. Usualmente, puede ser confundida con otras entidades y a pesar de un examen fisico
adecuado es dificil sospechar su presencia. El tratamiento quirdrgico es el estdndar de referencia; sin
embargo, no hay evidencia establecida en la literatura en relacién con la mejor via de abordaje. Aun asi,
el menor traumay la recuperacién clinica més répida hacen que se prefiera el abordaje laparoscépico. La
presente publicacién tiene como objetivo describir el caso clinico de un paciente adulto mayor con dolor
lumbar crénico en quien se documenta una hernia lumbar, posterior a lo cual se le indica una correccién
quirurgica por abordaje minimamente invasivo. Adicionalmente, se realiza una breve revisién de la litera-
tura del tema en mencién.
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LAPAROSCOPIC REPAIR OF GRYNFELT HERNIA. Case report

ABSTRACT

Lumbar hernia is a rare pathology, representing less than 2% of hernias of the abdominal wall. Usually, it

can be confused with other entities and despite an adequate physical examination it is difficult to suspect

its presence. Surgical treatment is the reference standard; however, there is no established evidence in

the literature regarding the best approach. Even this way, less trauma and faster clinical recovery make

the laparoscopic approach preferredin these cases. The aim of this reportis to describe the clinical case

of an elderly patient with chronic low back pain in whom a lumbar hernia is documented, after which a

surgical correctionis indicated by a minimally invasive approach. Additionally, a brief review of the litera-

ture on the subject in question is carried out.
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INTRODUCCION

La hernia lumbar es definida como una protrusién de
contenido intra o retroperitoneal a través de un defec-
to en la pared posterior del abdomen y representan
del 1- 2% de todas las hernias. Hasta el 25% de estos
pacientes pueden presentar como primera manifestacion,
encarcelacion y menos del 9% con estrangulacién (1, 2).
La primera serie de casos fue descrita por Macready
en 1890 y en la actualidad, se registran entre 250 a 300
casos reportados en la literatura; la mayoria de ellas de
origen congénito (3, 4). Esta patologia generalmente se
asocia con dolor lumbar inexplicable y durante el exa-
men fisico usualmente se evidencia una masa blanda no
dolorosa que puede ser confundida con un lipoma, razén
por la cual la mayoria de los pacientes son llevados a
toma de imdgenes diagndsticas en las que se evidencia
el defecto en la pared posterior del abdomen (5, 6).
El manejo quirdrgico de estas hernias se puede rea-
lizar por un abordaje abierto con incisién lumbar o por
un abordaje laparoscopico por técnica totalmente extra-
peritoneal, este iltimo segtin reporta Moreno-Egea et al,
tiene menor tasa de recurrencia y dolor crénico (4, 7).
El objetivo de este articulo es describir el caso cli-
nico de una paciente femenina adulta mayor con una
hernia sintomdtica en el tridngulo lumbar superior, que
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fue intervenida por un abordaje minimamente invasivo
totalmente extraperitoneal.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 77 afios de edad, quien asiste
a la consulta de medicina general por cuadro clinico
de ocho meses de dolor lumbar de lateralidad predo-
minantemente izquierda que se exacerbd en las dos
ultimas semanas previo a la consulta; no se presentan
antecedentes de trauma o intervenciones quirurgicas.
Por dicho cuadro es remitida al servicio de ortopedia
quienes durante el examen fisico describen la presencia
de una masa blanda, que podria estar en relacién con
la sintomatologia referida por la paciente, razén por la
cual ordenan toma de imédgenes diagndsticas y remiten
al grupo de cirugia general.

En la consulta de cirugia general se documenta una
masa de 2 x 2 cm en regién lumbar izquierda inmedia-
tamente debajo del reborde costal, dolorosa, no reduc-
tible. El reporte de tomografia de abdomen describe un
defecto en la pared posterior con contenido graso sin
signos de sufrimiento, que sugiere la presencia de una
hernia (figura 1). Con dichos hallazgos, la paciente es
diagnosticada con una hernia del tridngulo superior
de Grynfielt y es llevada a correccién laparoscdpica
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FIGURA 1. Tomografia abdominal.

Defecto de la pared posterior del abdomen asociado a masa isodensa, redondeado de contornos bien definidos, sin signos de sufrimiento localizado

a nivel del dngulo costofrénico

por técnica totalmente extraperitoneal. Con la paciente
en dectbito lateral derecho, se posicionan a nivel de
la linea media tres trécares de trabajo, dos de 12 mm
y uno de 5 mm, ingresando al espacio preperitoneal.

Dentro de los hallazgos intraoperatorios, se describe
un defecto herniario de 18 mm, de localizacion inferior
en relacion con el 12° arco costal, entre el musculo
oblicuo interno y el musculo erector de la columna con
contenido graso el cual se reduce. Se cerrd el defec-
to herniario con puntos de material no absorbible y
posteriormente, se instalé una malla de polipropileno
de densidad intermedia, la cual se fija con adhesivo
tisular.

La paciente es egresada durante el posoperatorio
inmediato y revalorada en la consulta externa, sin refe-
rir dolor y sin evidenciar recidiva herniaria, razén por
la cual se da de alta de la consulta de cirugia general

DISCUSION

La hernia lumbar fue descrita por primera vez en 1672
por Barbette y posteriormente entre 1783 y 1866, Petit
y Grynfeltt describen los limites de los tridngulos de la
pared abdominal posterior. La hernia lumbar se define
como la interrupcién de la fascia toracolumbar en la
insercion de la aponeurosis de los miusculos oblicuo
interno y transverso del abdomen (1-3).

Su origen puede ser congénito en el 20% de los casos
y adquirido en el 80% restante, subdividiéndose este
ultimo, en un tipo espontdneo (primario) en el 50-60
% de los pacientes y un tipo secundario, generalmente
en relacién a lesiones traumaticas (8).

Anatémicamente el espacio lumbar contiene dos
tridngulos, uno inferior o de Petit, delimitado por la
cresta iliaca inferiormente, el musculo oblicuo externo
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lateralmente y el musculo erector de la columna medial-
mente, conformando su piso la aponeurosis del mus-
culo transverso, el musculo oblicuo interno y la fascia
lumbodorsal (3); y un tridngulo superior o de Grynfeltt-
Lesshaft conformado superiormente por el 12° arco cos-
tal, medialmente por el musculo erector de la columna
y lateralmente por el musculo oblicuo interno. El piso
de este altimo tridngulo lo forma la fascia transversalis
y su raiz el musculo dorsal ancho. Una de las areas de
debilidad del tridngulo superior se encuentra justo por
debajo del reborde costal, donde la fascia transversalis
no se une con la fascia del musculo oblicuo externo,
como en el caso del paciente en mencién (2, 4, 9).
Existen multiples sistemas de clasificacién para las
hernias lumbares; sin embargo, en la actualidad una de
las clasificaciones mads utilizadas es la de Moreno-Egea
que las divide en 4 tipos (A-D) teniendo en cuenta el
tamano, la localizacidén, el contenido, la etiologia, la
presencia de atrofia muscular y la recurrencia (tabla 1);
segln los resultados sugiere el mejor abordaje terapéutico,
abierto o laparoscopico, para cada tipo de paciente (8).
En el presente reporte de caso la paciente cursa-
ba con una hernia tipo A dado por su tamano menor
de 2 cm, su localizacién superior, contenido de grasa
extraperitoneal y su etiologia espontdnea, por lo que

se beneficiaba de cualquiera de los dos tipos de abor-
daje quirdrgico.

Clinicamente este tipo de lesiones se manifiestan
como una masa palpable reductible en dectbito supino
y que puede asociarse a un dolor abdominal o lumbar
inespecifico que en ocasiones limita las actividades
normales. Menos del 9% de los pacientes presentan
sintomas de encarcelacidn, estrangulacién u obstrucciéon
intestinal (1, 3, 5). Aunque el diagndstico usualmente
se obtiene con la historia clinica y el examen fisico, las
imdgenes por tomografia son consideradas el estandar
de referencia en el diagnéstico, pues permiten la eva-
luacién del contenido de la hernia (1, 4, 5).

En la literatura se encuentran descritas diferentes
técnicas, ninguna de las cuales puede ser fuertemente
recomendada dada la baja frecuencia de estas hernias, la
presencia de estructuras éseas que limitan las maniobras
operatorias y la falta de experiencia quirtrgica, entre
otras. Sin embargo, un estudio prospectivo publicado
en el 2016 que compara la técnica abierta vs la técnica
laparoscopica en un periodo de 14 afos concluye que el
abordaje laparoscépico es mds efectivo que el abordaje
abierto, con una tasa de recurrencia del 2.9% y que el
abordaje abierto deberia considerarse como opcién solo
para defectos mayores de 15 cm (4, 7).

TABLA 1. CLASIFICACION DE LAS HERNIAS LUMBARES

CARACTERISTICAS A © D
Tamafio en cm <5 SS[S) >15
Localizacién Superior Inferior Difusa
Contenido Grasa extraperitoneal Visceral Visceral
Etiologia Espontédnea Incisional Traumética
Atrofia muscular No (minimo) Leve Severa Severa
Recurrencia No Si (abierta) Si (Lap*)
Tipo de cirugfa Abierta o Lap* Lap* Abierta Abierta (doble malla)

*Lap: Laparoscdpica. Tomado y adaptado de Grynfelt-Lesshaft hernia a case report and review of the literature. Ann Med Surg. 2016
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Por otra parte, en una revisién sistemdtica publicada
mds recientemente, concluyen que el abordaje laparos-
copico preperitoneal es preferible en defectos pequenos
(menores de 5 cm) y simples, a diferencia de defectos
mayores que deben ser individualizados segun las
caracteristicas del paciente; ademads, se plantea como
alternativa el abordaje robotico transabdominal pre-
peritoneal, pero se requieren mds estudios para poder
sugerir una recomendacion (9).

En los dltimos afios publicaciones como la de Kamles-
hsingh et al, describen que el uso de malla disminuye
la frecuencia de presentacion de dolor dentro de los 12
meses de seguimiento posoperatorio, en comparacion
con las técnicas con tensidn, asi como la tasa de recu-
rrencia llegando hasta el 0% (1,10). Hay poca evidencia
en la literatura sobre la mejor técnica de fijacion de las
mallas, principalmente en este tipo de hernias. En la
actualidad ninguna de las técnicas descritas (fijacién con
sutura, sutura y tackers, tackers, adhesivos tisulares) ha
demostrado ser superior en prevenir la recurrencia de
la hernia ni la reduccién del dolor posoperatorio (11).
Una revision sistemadtica de la universidad de Ghent en
Bélgica, que incluyé 25 publicaciones que comparaban la
fijacién de la malla en correccién laparoscdpica de her-
nias de la pared abdominal con tacker vs tacker y sutura
vs sutura vs adhesivo tisular, encontré que aunque la
aparente fijacion de la malla solamente con sutura parece
tener menor recurrencia, no se reporté una diferencia
estadisticamente significativa cuando se comparé con el
uso de tacker y sutura o solo tackers; ademads, refieren
que a pesar de que la fijacién solamente con sutura tiene
menor dolor posoperatorio a corto y largo plazo (5%),
las técnicas de fijacion atraumética (adhesivos tisula-
res) se asocian con tasas muchas mas bajas de dolor
posoperatorio (12).

Existen pocos estudios sobre el uso de adhesivos
tisulares en la reparacion laparoscépica de la hernia;
sin embargo, publicaciones como la de Olmi et al., con-
cluyen que la fijacion con esta técnica tiene los mejores
resultados especialmente en términos de dolor posope-
ratorio y formacién de seroma, pues en la serie de casos
descrita por este autor no se registran complicaciones
alos 90 dias del seguimiento (13, 14). Estos resultados

concuerdan con lo descrito por Morales - Conde en su
publicacién del 2011, quienes ademds de los resultados
ya descritos con esta técnica, afirman que también hay
una reduccioén de la estancia hospitalaria, las complica-
ciones hemorrdgicas y el tiempo quirtirgico (15).

En una serie de casos publicada en un hospital de
Monza - Italia, tuvo como objetivo describir el efecto
de un pegamento de fibrina en la fijacién de prote-
sis macroporosas en hernias incisionales por técnica
laparoscdépica, reportando que este tipo de adhesivos
facilitaba una fijaciéon uniforme y estable de la préte-
sis principalmente en defectos herniarios de pequefo
y mediano tamafno (2-7 cm), con baja incidencia de
dolor, hemorragia, desarrollo de seroma o recurrencia
a los 24 meses de seguimiento (16).

Por otra parte, Taylor et al., en un estudio multicén-
trico, aleatorizado y prospectivo de tres aios reportaron
que la no fijacién de prétesis en técnica laparoscépica
totalmente extraperitoneal no solo se asocia a menor dolor
crénico, al igual que en la técnica con uso de adhesivo
tisular, sino también un menor costo operativo (17-20).

Fundamentado en lo anterior, desde hace algunos
anos en ciertos pacientes de nuestra institucién, princi-
palmente los que tienen comorbilidades como obesidad
o diatesis hemorragicas y que son llevados a correccion
laparoscépica de hernia, se les realiza fijacién a trau-
matica con adhesivo tisular, con el objetivo no solo
disminuir el tiempo quirdrgico sino también la morbi-
mortaliddad asociada a una técnica con fijacion invasiva
(tackers). En las Clinicas Colsanitas no se cuenta con
datos institucionales que permitan conocer la prevalen-
cia de presentacién de estas hernias; sin embargo, al
contar con un alto entrenamiento y tecnologia iddénea,
rutinariamente se ofrece a estos pacientes un abordaje
laparoscépico con buenos resultados clinicos.

CONCLUSION

Las hernias lumbares usualmente son de dificil diag-
nostico pues con frecuencia son confundidos con otras
patologias mucho mds prevalentes como los tumores
benignos de tejido adiposo. La tomografia es el estdn-
dar de referencia en el diagndstico y en la planeacién
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quirurgica de estos defectos de la pared abdominal. Por
otra parte, existe mucha controversia sobre el mejor
abordaje terapéutico de este tipo de hernias y aunque
en la literatura no existen estudios con fuertes reco-
mendaciones sobre el abordaje laparoscépico, esta via
se relaciona con un menor trauma y una recuperacion
clinica mds rdpida ademds de una menor tasa de recidiva
en defectos menores de cinco centimetros.

En la actualidad ninguna de las técnicas de fijacién
de las mallas ha demostrado ser superior a la otra; sin
embargo, las técnicas de fijacion atraumatica (adhesi-

vos tisulares) se asocian con menores tasas de dolor y
eventos del sitio operatorio; esta es una de las razones
por las cuales en nuestra institucion se estd adoptando,
cada vez con mads frecuencia, la prdctica de fijacién de
las mallas con adhesivos tisulares en las técnicas pre-
peritoneales por laparoscopia.
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