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Se hace una breve revision de las hernias de Grynfelt y de
Spiegel. Se describen las dreas anatomicas respectivas, ilus-
tradas con disecciones en cadaveres y fotografias tomadas
durante intervenciones quirurgicas.

Se revisan la localizacion, los sintomas y el diagnoéstico
diferencial y positivo de las hernias de Grynfelt y de Spiegel.

Se presenta un caso de cada uno de estos tipos de hernia,
que fueron intervenidos en un hospital regional, sin el uso
de material protésico; los controles posteriores no eviden-
cian recidiva, hasta el presente.

1. HERNIA DE GRYNFELT (Hernia Lumbar)
Introduccion

Esta hernia protuye a través de zonas débiles de la pared
abdominal en la region lumbar en una area limitada arriba
por la duodécima costilla, abajo por la cresta iliaca; medial-
mente por el borde lateral de los musculos sacroespinales,
y lateralmente, por el borde posterior del musculo oblicuo
externo del abdomen (3, 6, 7, 15, 17).

La ocurrencia de hernias es mas frecuente en el cuadrila-
tero (o triangulo) superior de esta zona, llamado ‘‘Cuadri-
latero de Grynfelt”, cuyos limites son: Duodécima costilla
y borde posterior del musculo oblicuo externo, adelante;
borde posterior del oblicuo menor del abdomen, abajo:
borde externo de los musculos sacroespinales, adentro; y
borde inferior del serrato posteroinferior, arriba. (Fig. 1).

Anatomia

Inmediatamente por debajo de la dltima costilla y por fuera
de los musculos sacroespinales, cubierta por el musculo an-
cho dorsal, existe un drea (triangular o cuadrangular) que
corresponde al retroperitoneo y al contenido de la cavidad
peritoneal (10). Los musculos oblicuo externo e interno no
alcanzan a cubrir esta zona; asi que solamente la aponeuro-
sis o tendon del transverso abdominal, forma el piso del
area descrita (Fig. 1).

Defectos estructurales (debilidad o dehiscencia) o eventua-
les orificios neurovasculares perforantes de esta aponeuro-

Doctores: Eladio Vargas Motta, Jefe del Dpto. de Cirugia
del Hospital Regional de Garzén, Huila; y José Eustasio Ri-
vera Motta, Prof. Asistente del Dpto. de Morfologia de la
Fac. de Medicina, U. Nal., Bogotd, Colombia.
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sis, constituyen la via de protusion de los elementos hernia-
rios: grasa, visceras, etc. (16).

Localizacion

En 1923, Ravdin demostrd que la localizacion de las her-
nias lumbares es mucho mas frecuente en el darea lumbar
superior (‘“‘de Grynfelt”) (16). Se deben distinguir, en las
hernias lumbares, los defectos espontdneos verdaderos de
aquellos producidos por traumas violentos o consecutivos
a intervenciones quirirgicas. Las formas espontaneas se pre-
sentan con menor frecuencia. En 1945, Virgilio, F., reunio
109 casos y comprobé el concepto de Ravdin, de que su
mayor incidencia es en el drea lumbar superior (14).

Sintomas

Los sintomas son variables. Puede no existir sintomatologia
alguna, o presentarse cierta sensacion que los pacientes des-

Fig. 1. 1. Musculo ancho dorsal. 2. Musculo serrato postero-
inferior. 3. Musculo oblicuo externo del abdomen. 4. Muscu-
lo oblicuo interno del abdomen. 5. Musculos sacroespinales.
6. Area de Grynfelt. La flecha senala la XII costilla.
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criben como tironear; o dolor moderado si el contenido
herniario es solamente grasa o fascia subserosa; si aquel es
visceral intraperitoneal el dolor es mds intenso y aun pue-
den ocurrir manifestaciones de obstruccion, especialmente
si hay incarceracion (4). La estrangulacion de las hernias
lumbares es aproximadamente del diez por ciento.

Diagnéstico Diferencial

La base importante para el diagnostico, es saber que estas
hernias, aunque raras, existen. Deben descartarse: 1. Los
abscesos de tipo tuberculoso o piogeno. El tuberculoso es
indoloro, no propulsa, no se reduce y su diagndstico se es-
tablece por estudio radiografico que comprueba la enfer-
medad de Pott. Los abscesos pidgenos son dolorosos, se
acompaian de edema, enrojecimiento, celulitis, calor local
y pueden ser fluctuantes. 2. Los hematomas, aparecen des-
pués de un traumatismo; tienen color violdceo y gran sensi-
bilidad a la presion. 3. Los tumores, entre ellos, el quiste
sebdceo, el lipoma, el fibromna, el rabdomiosarcoma, el sar-
coma y sus congéneres malignos. 4. Las hernias musculares,
realmente muy raras. 5. Los tumores quisticos o solidos
del rin6n y la hidronefrosis que pueden simular hernias,
aunque tienen la tendencia a proyectarse hacia adelante y
por ello se palpan en la pared anterolateral del abdomen (14).

Diagnéstico Positivo

El diagnéstico positivo lo hace el descubrimiento de una
masa en el drea lumbar, que puede reducirse a través de la
pared. La presencia de esta masa se detecta mejor con el pa-
ciente en posicion de pie, y su reduccion se logra mejor en
la posicion de decubito ventral. La masa generalmente pro-
pulsa al hacer fuerza o toser. Si se logra su reduccion, no
deberfa existir duda del diagnéstico (18).

Presentacién de un caso*

A.G.C., hombre longilineo de 55 anos de edad, agricultor,
natural y procedente de la Plata (Huila), quien consulto el
16 de agosto de 1981 por “dolor e hinchazén por debajo
de las ultimas costillas derechas”. Este padecimiento lo
aquejaba desde octubre de 1980 y sobrevino después de un
esfuerzo intenso. No ha cedido a tratamientos antirreuma-
ticos y antiflogisticos tanto locales como sistémicos. No
existen antecedentes traumaticos locales.

Al examen fisico se halla escaso peniculo adiposo y una ma-
sa en la region lumbar (subcostal) derecha, redondeada de
unos cinco centimetros de didmetro, de consistencia firme,
no adherida a la piel, sin fenomenos inflamatorios locales;
" mas aparente en bipedestacion y que propulsa al esfuerzo
(Fig. 2). En decubito ventral, la masa se reduce facilmente
bajo la ultima costilla, sin que se perciban ruidos hidroaéreos.
Los exdmenes paraclinicos son normales.

Con diagnostico presuntivo de hernia de Grynfelt de conte-
nido graso, se interviene quirtrgicamente el 21 de agosto
de 1981.

Descripcion Operatoria

Con el paciente en dectbito lateral izquierdo, se le practica
una incision oblicua que va desde el angulo costo-muscular

* Tratado quirurgicamente por el primer Autor con la cola-
boracién de los doctores Fernando Vargas y Olegario
Gonzdlez.

Fig. 2. Masa herniaria subcostal.

Fig. 3. Masa adiposa herniaria.

hasta la espina iliaca anterosuperior derecha. Se levanta un
colgajo subcutaneo anterior que pone al descubierto el
musculo oblicuo externo del abdomen y en su borde pos-
terior, tejido graso libre. Se secciona el oblicuo externo y se
halla una masa grasosa libre compacta, de unos 6 por 3
cms., con cuello que emerge por debajo de la ultima costi-
lla (Fig. 3).

Se secciona esta masa en el nivel de su cuello, y el munoén se
reduce a través de un foramen que tiene como limite supe-
rior el borde inferior de la ultima costilla, e inferior, los ha-
ces superiores del musculo transverso abdominal (Fig. 4).
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Fig. 4. 1. Musculo oblicuo interno. 2. Duodécima costilla.
3. Orificio herniario.

Para corregir este defecto de la pared se colocan tres puntos
longitudinales que toman el misculo transverso y pasan por
la cara interna de la costilla, salen por su borde superior,
abrazandola, por asi decirlo. Estos puntos se anudan des-
pués de colocar dos ‘“‘de colchonero” que fijan el transverso
al borde inferior de la costilla quedando anclados por los
puntos verticales (Fig. 5). Para este cierre se uso sutura no
absorbible, monofilamento de acero. Luego se practico cie-
rre convencional por planos, sin dejar drenes.

Postoperatorio

Desde el primer dia postquirirgico, el paciente permanecio
ambulatorio y con dieta corriente. No recibio antibioticos.
Los puntos de piel se retiraron a los cinco dias. Se dio de al-
ta al séptimo dia.

Tres controles clinicos practicados durante los primeros
cinco meses postoperatorios, demostraron una evolucion
satisfactoria, sin indicios de recidiva herniaria en este cor-
to lapso.

2. HERNIA DE SPIEGEL

Introduccion

Este tipo de hernia hace protrusion a través de la llamada
fascia de Spiegel. Esta denominacion se da al tendon o apo-
neurosis del musculo transverso del abdomen (8). Se consi-
dera raro este tipo de hernia, dado que el 999 de las her-
nias abdominales se producen a través de los sitios tradicio-
nalmente considerados como “puntos débiles” de la pared
(umbilicales, inguinales, femorales y de la linea alba) (5).

Anatomia

La fascia de Spiegel es la parte de la aponeurosis del muscu-
lo transverso abdominal extendida entre la linea semilunar
y el borde lateral del musculo recto abdominal; y desde el
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transverso abdominal con su fascia..3. Fascia de Spiegel.
4. Masa herniaria. La flecha senala el orificio herniario. (Ha-
llazgo de diseccion en cadaver).

reborde condrocostal hasta la sinfisis puabica (3, 6, 7, 15,
17). La hernia de Spiegel se considera mds como consecuen-
cia de un defecto (debilidad o dehiscencia) de los haces fi-
brosos de la aponeurosis del misculo transverso, que de sus
fasciculos musculares o de orificios neurovasculares a través
de ella (Fig. 6).

Es de anotar que el elemento herniario, bien sea grasa pre-
peritoneal o saco herniario peritoneal, con o sin contenido
de organo intraabdominal, pasa a través de la fascia del
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Fig. 7. 1. Musculo oblicuo externo. 2. Piel y fascia subcu-
tdnea. 3. Masa herniaria. (Hallazgo de diseccion en caddver).

misculo transverso y del oblicuo interno, quedando confi-
nado, generalmente, bajo la aponeurosis del musculo obli-
cuo externo (12, 13).

Ocasionalmente, la hernia puede pasar a través de la aponeu-
rosis del oblicuo externo y llegar hasta la fascia subcutanea,
como en el caso que se presenta en las Figs. 6 y 7 hallada en
una diseccion en el caddver. (8).

Localizacion

La hernia puede localizarse en cualquier punto de la fascia
de Splegel pero su ubicacion mads frecuente es en aquella
porcion de la misma donde adquiere su mayor anchura
(generalmente infraumbilical), en una zona delimitada me-
dialmente por el borde externo del misculo recto abdomi-
nal, lateralmente por la linea semilunar, y en la parte infe-
rior por los vasos epigastricos inferiores. Alin mds exacta-
mente, estd localizada entre dos Ifneas paralelas transversa-
les, una superior umbilical y otra inferior que une las espi-
nas iliacas anterosuperiores (13).

Incidencia

La hernia de Spiegel ocurre a cualquier edad, y se han infor-
mado casos en infantes menores de 1 afio. No se ha estable-
cido diferencia segin el sexo, ni predominio en uno u otro
lado del abdomen, pudiendo ser bilateral (9). Su frecuencia
se calcula aproximadamente en 0.129 entre las hernias es-
pontdneas ventrales del abdomen (12).

Sintomas

El sintoma mds comiin es el dolor; cuya localizacion, inten-
sidad y modalidad varian, especialmente si hay incarcera-
cion (12). Este dolor puede ser intermitente; el paciente
lo localiza con precision y lo refiere como “neuralgia” a
nivel pararrectal, generalmente infraumbilical, como queda
dicho. Con el tiempo el dolor cambia de intensidad, desde
una sensacion sorda hasta muy agudo y difuso. Asimismo,

el dolor se intensifica al hacer esfuerzos de pujo y en posi-
cién bipedestre. La presencia de tumefaccion o masa iden-
tificada por el pacnente y/o por el examinador, es otro dato
de gran valor; alin mas si aquella se reduce en posicion de
decubito dorsal (12).

Diagnéstico diferencial

Deben tenerse en cuenta otros tipos de hernias o estados pa-
tologicos que causen sintomas similares en esta zona: hernia
del triangulo de Hesselbach; hernia inguinal indirecta. Esta
Gltima debe sospecharse si la sensibilidad es mas baja de la
zona limitada por la linea biespinosa y si se localiza a pocos
centimetros arriba del orificio inguinal interno, por irrita-
cion del nervio ilioinguinal.

Los lipomas pueden causar dolor y tumefaccion, siendo di-
ficil distinguirlos por palpacion, excepto si la masa es reduc-
tible.

La miotendinitis, especialmente del musculo oblicuo ex-
terno.

El hematoma y el absceso de la pared. En estos casos hay
cambios inflamatorios y generalmente antecedentes trau-
maticos (13).

Diagnéstico positivo

Se hace con base en una cuidadosa historia clinica que in-
cluye un adecuado examen fisico teniendo en cuenta el
dato del dolor localizado, persistente y asociado o no a una
masa lateral al musculo recto abdominal, casi siempre infra-
umbilical, de varios meses o afios de evolucion. La palpa-
cién del contenido y/o del orificio o anillo herniario es difi-
cil porque en la mayoria de los casos aquel es intersticial o
subyacente a la aponeurosis del oblicuo externo del abdo-
men. De todas maneras, el sitio de la hernia siempre presenta
mayor sensibilidad a la palpacion que cualquiera otra area
de la pared abdominal (19).

En medios bien dotados, son métodos auxiliares en el diag-
noéstico, la ultrasonografia y la tomografia (19).

Ademas, un enema baritado revela, con frecuencia, conteni-
do intestinal intramural o intersticial, que puede confundir-
se con un seudodiverticulo (20).

Presentacion de un caso*

A.R. mujer casada, de 48 afios de edad, quien consulta por
dolor tipo “cdlico” en el flanco izquierdo del abdomen des-
de hace siete afios. El dolor varia en intensidad de leve a
agudo hasta impedirle la deambulacion; cede espontdnea-
mente; se acompana de vomitos alimenticios o de secrecio-
nes gastricas. Los episodios aumentan de intensidad y fre-
cuencia en relacién con los esfuerzos y con el retardo en la
evacuacion intestinal.

A los tres meses del primer episodio se descubrié, ocasional-
mente, una masa en el flanco izquierdo que se hacia dura a
la palpacion con motivo de los episodios dolorosos de la
misma. Hace cuatro anos, prevna ecografia, fue sometida a
una laparotomia con la cual, segiin informé el cirujano, “no
habia podido extirpar la masa” A los tres meses reaparecie-
ron los sintomas. Al examen fisico, se observaba una pa-

* Tratado quirurgicamente por el primer Autor con la cola-
boracién del doctor Carlos Ernesto Salgado.
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Fig. 8. Masa herniaria en el cuadrante inferior izquierdo del
abdomen (flecha).

Fig. 9. La flecha serala el saco herniario, después de la re-
duccioén de su contenido (colon sigmoide y epiplon).

ciente obesa, en buen estado general, con una cicatriz de
herniorrafia umbilical y otra de laparotomia mediana infra-
umbilical. Acusaba dolor a la palpacion profunda en todo el
flanco izquierdo, y por encima de la fosa iliaca izquierda se
palpaba una masa de mas o menos 10 x 10 cms., redondea-
da, dolorosa, fija, méds perceptible en bipedestacion y que
crepitaba al toser (Fig. 8). Con el diagnostico presuntivo de
hernia de Spiegel se intervino quirirgicamente.

Fig. 10. 1. Saco peritoneal seccionado. 2. Colon sigmoide.
3. Grasa epiploica.

Descripcion operatoria

A través de una incision pararrectal izquierda, se secciona la
aponeurosis del oblicuo externo, encontrando debajo de
ella el saco herniario en el nivel de la linea de Spiegel; se
diseca el saco, se abre y se reduce su contenido (Figs. 9y 10);
se liga el saco peritoneal; se cierra el anillo o defecto de la
pared con puntos separados usando material de sutura no
absorbible. Se sutura el resto de la pared abdominal por pla-
nos en la forma convencional, sin dejar drenes.

El postoperatorio transcurrio sin complicaciones y los con-
troles clinicos han sido satisfactorios durante el primer
afno postquirurgico.

ABSTRACT

A review of unusual hernias of the abdominal wall specifi-
cally grynfelt and spieghel hernias is made.

Two cases are presented that were operated at a regional
hospital.

The anatomy is ilustrated with photographs from anatomi-
cal cadaveric dissections.

Emphasis is made on the location, simptomatology and dif-
ferential diagnosis.
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