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INTRODUCAO

efine-se hérnia lombar como a presenca de

Dfalha na fascia transversal ou na aponeurose

do musculo transverso do abdome que

resulta na extrusao de 6rgdos intra ou extra-peritoneais
através da descontinuidade da parede abdominal
posterolateral. E um defeito incomum, correspondendo
de 1,5 a 2% de todas as hérnias da parede abdominal,
havendo poucos casos descritos na literatura médica®313,
As hérnias lombares sdo divididas em superior ou hérnia
de Grynfelt e inferior ou hérnia de Petit. Seu diagndstico
é baseado em alto indice de suspeicdo e a confirmado
través do exame clinico, além de métodos de imagens
como ultrassonografia, tomografia computadorizada ou
ressonancia nuclear magnética de abdome. Assim como
outrostiposde hérnias, podem evoluircom complica¢des.
Existem relatos de encarceramento, estrangulamento,
isquemia e perfuracdo intestinal e relatos de urgéncia
cirrgica no tratamento. Ele consiste na sintese cirdrgica
da parede abdominal em sua regido posterolateral,
podendo ser utilizados materiais sintéticos, como
telas, para reforco da sutura, pois o reparo simples
é dificil devido a presenca de margens Osseas fixas
nestes defeitos. Isto leva a reparo com tensdo, os quais
apresentam elevado indice de recidiva. Entretanto, estas
ndo foram descritas na literatura até os dias atuais. Em
rarissimos casos de hérnias lombares encarceradas, pode
ser necessaria a realizagdo de enterectomia para exclusdo
de alga que apresenta sofrimento vascular. A hérnia de
Grynfelt é pouco frequente, sendo ainda mais rara sua
apresentacdo bilateral. Até o momento, sdo descritos na
literatura médica de lingua inglesa, pouco mais de 300
casos de hérnias lombares3813, E doenca desconhecida

pela maioria dos médicos, cujo diagndstico é simples
e muitas vezes nao realizado ou realizado de maneira
equivocada.

RELATO DOS CASOS

Trés homens com idade entre 52 e 75 anos foram
admitidos no ambulatério de Cirurgia Geral do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco,
Recife, PE, Brasil em 2010, apresentando queixa de
dor e tumoracdo em regido lombar. Os trés pacientes
negaram histéria de trauma, operacbes prévias nesta
localidade ou fatores que aumentem a pressao intra-
abdominal como tosse cronica, sintomas de prostatismo
ou constipagdo. Ao exame fisico foram evidenciadas
tumoragdes redutiveis que aumentavam aos esforgos
(Figura 1). Nos trés casos foram evidenciadas hérnias
decorrentes da falha do triangulo lombar superior
(hérnias de Grynfelt), sendo bilateral em dois pacientes.
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FIGURA 1 - Hérnia lombar direita com tumoracado nessa regido
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Apo6s o diagndstico clinico de hérnia lombar,
os pacientes foram submetidos a correcdo cirlrgica.
Foram posicionados em decubito lateral e realizada
incisdo transversa no apice da hérnia. Nao foram
evidenciados sacos herniarios, havia apenas fraqueza
da aponeurose do musculo transverso do abdome,
por onde extruia gordura pré-peritoneal (Figura 2).
Foram realizadas aposicdo de tela de Prolene® sobre
a aponeurose, com colocacdo de dreno com sistema
fechado no subcutaneo (Figura 3).

FIGURA 2 - Fraqueza da aponeurose do musculo transverso
do abdome, por onde extruia gordura pré-
peritoneal

FIGURA 3 - Colocagao de telade Prolene® sobre aaponeurose
corrigindo a falha herniaria

Os trés pacientes evoluiram sem intercorréncias
durante o periodo pds-operatério, recebendo alta
hospitalar apds a retirada dos drenos. Os pacientes
se mantém em acompanhamento ambulatorial, com
remissdo dos sintomas e sem sinais de recidiva das
hérnias ou outras complicacbes pds-operatorias
significativas, como infec¢des ou dor cronica.

DISCUSSAO

As hérnias lombares sdo conhecidas desde o ano
de 1672, quando Barbette, aventou a sua existéncia®.
Entretanto, a confirmacdo sé chegou em 1731, quando
DeGarangeot descreveu a reducdo de uma hérnia
lombar durante autépsia®. Em 1750, Ravaton realizou
a correcdo de uma hérnia lombar estrangulada em
gestante®. Na literatura de lingua inglesa, encontram-
se descritos apenas pouco mais de 300 casos6-103813,

O tridangulo lombar superior é delimitado pela
borda inferior da 122 costela, mUsculos para-espinhais
e musculo obliquo interno, cujo teto é formado pelo
musculo latissimo do dorso e assoalho pela fascia
do musculo transverso do abdome. J& o triangulo
lombar inferior é desenhado pelo musculo latissimo
do dorso, musculo obliquo externo e crista iliaca, cujo
assoalho é formado pela fascia transversal, aponeurose
do musculo obliquo interno, fascia lombodorsal e
o teto pela fascia lombodorsal superficialt3781013,
Existem nestas areas locais de fragilidade anatomica
qgue favorecem o surgimento das hérnias lombares,
como os pontos de saida dos ramos posteriores dos
nervos lombares e estruturas vasculares, assim como
aberturas na fascia secundarias a traumas ou ao mau
desenvolvimento embriolégico. Existem também as
hérnias lombares difusas, nas quais a area exata da
falha ndo é bem definida e a hérnia se estende por toda
a regido lombar?.

A maioria das hérnias lombares espontaneas é
unilateral, duas vezes mais frequente a esquerda e em
pacientes entre a 52 e 72 décadas de vida *¢7-Cerca de 2/3
sao encontradas em pacientes do sexo masculino61013,
A localizacdo mais comum é o tridngulo lombar
superior, provavelmente reflexo da fragilidade dessa
area, aonde ao fundo esta apenas a fascia transversal.
Hérnias lombares bilaterais séo rarissimas e acredita-se
gue sejam defeitos congénitos?.

As hérnias primarias sdo mais comuns em idosos,
nas perdas excessivas de peso e nas situagbes de
aumentos da pressdo intra-abdominal, representando
50% dos casos. A causa é fraqueza da parede abdominal
posterior!. Ja as secundarias decorrem de operacdes
prévias, infeccdes, hematomas retroperitoneais ou
traumas (30%). Os 20% restantes correspondem as
de origem congénita, que sdo mais encontradas em
criancas®#1013 Habitualmente, quando ha a presenca
de um saco bem definido, encontra-se célon no
interior; entretanto, outros 6rgdos abdominais podem
passar através do defeito lombar %710,

Clinicamente as hérnias lombares se apresentam
como abaulamentos na regido posterior do abdome
gue protruem com o aumento da pressdo intra-
abdominal e desaparecem com o decubito ventral. A
maioria dos pacientes queixa-se de desconforto ou dor
com diferentes graus de intensidade na regido lombar,
outros sdo assintomaticos*¢%1013  Também podem
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apresentar nauseas, vomitos e célicas abdominais,
quadro clinico que leva a suspeicao de estrangulamento
da hérnia. No exame fisico, a area de fragilidade pode
ser detectada através da palpagdo, a qual pode ser
dolorosa. Além disso, ha aumento do volume da massa
lombar a manobra de valsalva e também com outras
condicbes que elevem a pressdo intra-abdominal®®2,
Algumas vezes, também podem ser auscultados ruidos
hidroaéreos e a percussdo, nota-se timpanismo’.
Caso o diagndstico permaneca duvidoso, realizam-
se exames de imagem para confirmagdo diagndstica.
Através deles também podem ser obtidas informacdes
adicionais sobre a anatomia, seu grau de distorcao
local e natureza do conteludo do saco herniario. O
diagnéstico deste tipo de hérnia é simples, sendo
quase sempre baseado na historia clinica e exame fisico.
Muitas vezes é realizado diagnostico equivocado, sendo
o lipoma um dos principais diagndsticos firmados. A
tomografia deve ser usada de rotina na investigagao
das hérnias lombares, pois ela delineia bem as camadas
musculares da parede abdominal posterior e mostra o
defeito, independente da presenca ou ndo de contetdo
herniario?.

As complicagbes das hérnias lombares
sdo semelhantes as dos outros tipos de hérnia:
encarceramento em 25% dos casos, com ou sem sinais
de obstrucdo intestinal e estrangulamento em até 18%
dos pacientest 681013,

O JUnico tratamento disponivel é o cirdrgico
devendo ser realizado o mais precoce possivel,
corrigindo o defeito primério da parede abdominal*3#1,
O objetivo é reconstruir uma parede abdominal elastica
e firme, capaz de suportar o esforco das atividades
fisicas diarias’. Podem ser feitas incisdes obliquas ou
transversais de acordo com a preferéncia de cada
cirurgido'®. Quando encontrado, o saco herniario
deve ser dissecado, aberto, explorado, ligado e ter seu
excesso ressecado. Caso ndo seja possivel, devido a
presenca de uma base larga, o saco deve ser evertido e
plicado com pontos simples®.

Para o reparo das hérnias de Grynfelt pode ser
utilizada operagdo convencional ou laparoscépica. Na
primeira, é recomendada sutura em dupla-camada. Na
primeira camada, a fascia transversal deve ser reparada
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e na segunda, a fascia do musculo obliquo interno é
aproximada a fascia do musculo serratil posterior.
Atualmente, o uso de telas é universalmente aceito,
principalmente quando o defeito é grande®. Raramente
€ necessaria a realizacdo de enterectomia®. A formacao
de seroma é complicagdo pds-operatdria comum,
presente em 35% dos pacientes®. De um modo geral
apresentam boa evolugao.
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