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Las hernias de la pared abdominal, en general,
son hallazgos frecuentes en nuestras consultas. Su
diagnéstico se realiza, de forma habitual, mediante la
exploracién clinica. Existen, sin embargo, algunas
que, por su escasa frecuencia de aparicién, su locali-
zacién poco habitual o por circunstancias propias del
paciente (obesidad, dolor asociado), pueden requerir
la utilizacién de técnicas diagnésticas adicionales!,
sobre todo de imagen, como puede ser la ecografia,
técnica, por otra parte, cada vez mas utilizada en las
consultas del médico general. Presentamos el caso cli-
nico de un paciente al que se diagnosticé una hernia
lumbar espontdnea mediante la realizaciéon de una
ecografia.

CASO CLIiNICO

Varén de 78 anos de edad, sin antecedentes per-
sonales de interés, que negaba la existencia de inter-
venciones quirldrgicas o de fraumatismos previos.
Desde hacia un mes habia notado una tumoracién
lumbar izquierda, inmediatamente por encima de la
cresta iliaca y del tamano de una ciruela. La lesién era
escasamente sintomdtica (alguna molestia al adoptar
la posicion de decdbito lateral izquierdo), blanda, no
dolorosa ni reductible a la exploracién y no habia pre-
sentado cambios de forma, coloracién o tamafo
desde su aparicién.

Aunque clinicamente no se sospeché el diagnésti-
co, realizamos una ecografia (figura 1) en la propia
consulta que informamos como: “En zona dorso-lumbar
lateral izquierda se aprecia una ocupacién subcutd-
nea, extramuscular, que mide 35 mm de largo, 36 mm de
ancho y 17 mm de grueso, que contiene material

intraabdominal, por lo
que se diagnostica de
una hernia lumbar”
(figura 1). La tumora-
cién desaparecié tam-
bién de forma espon-
tdnea, por lo que no

fue necesaria la inter-

Figura 1.- Ecografia de la lesion, en
que se observa (entre los cursores)
una ocupacion de la pared abdomi-
nal con contenido intestinal

en su interior.

vencion quirdrgica ni
hubo lugar a otras
exploraciones.

DISCUSION

Los defectos de la pared abdominal posterior son muy
raros (aproximadamente unos 300 casos descritos en la
literatura)2. Pueden ocurrir a través de defectos en la
musculatura lumbar o, lo que es més frecuente, a través
de la fascia posterior o lumbodorsal y, de manera carac-
teristica, en dos zonas anatémicas: la primera, la mds
frecuente, es la que se conoce como tridngulo lumbar
superior o de Grynfeltt; y la segunda, menos habitual, es
la denominada tridngulo lumbar inferior o de Petit.

El trigngulo de Grynfelit se encuentra delimitado por
arriba por el borde inferior de la 129 costilla, lateral y
anteriormente por el musculo oblicuo inferno y, posterior-
mente, por el musculo erector de la columna.

El trigngulo de Petit queda delimitado entre la cresta
iliaca por abajo, lateral y anteriormente por el msculo
oblicuo externo y posteriormente por el musculo dorsal
ancho.

En nuestro caso, dada la localizacién, se trataba de
una hernia lumbar por el triédngulo lumbar superior de
Grynfelt.



Sus causas3 cldsicamente se ha dividido en congéni-
tas (muy raras y afectando a pacientes menores de dos
afos, muchas veces de forma bilateral4) y adquiridas.
Estas Gltimas, a su vez, se dividen en primarias o espon-
taneas (70-75% de los casos) y en secundarias (postqui-
rirgicas, postinfecciosas, postraumdticas). Los traumatis-
mos con fractura de pelvis y la presién abdominal
ejercida por los cinturones de seguridad en los acciden-
tes de trafico son los responsables de muchas de las
hernias lumbares secundarias, asi como las intervencio-
nes renales, la sepsis y la tuberculosis de la cresta iliaca.

La mayoria de las hernias lumbares son unilaterales.
Afectan mds al lado izquierdo y aparecen mds frecuente-
mente, como hemos apuntado ya, en el tridngulo lumbar
superior de Grynfeltt que en el inferior de Petit. Dos tercios
de los pacientes son varones®.
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En su interior pueden contener distintos érganos
intraabdominales (asas intestinales, estbmago, bazo,
grasa perirrenal); el colon es el mds frecuentemente
implicado. Aunque la mayoria son asinfomdticas, la
incarceracién y los episodios recidivantes de obstruc-
cién intestinal pueden complicar su evolucién en apro-
ximadamente un 10% de los casos.

Su diagnéstico puede ser sencillo si se sospecha el
proceso; como hemos visto, la ecografia es diagnostica.
El diagnéstico diferencial debe realizarse con los lipomas,
los tumores musculares, los tumores renales y los hema-
tomas asociados a traumatismos previosé, procesos bien
identificables por ecografia.

El tratamiento es casi siempre quirdrgico y es rara su
resolucién espontdnea, como en el caso que hemos
presentado.
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