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RESUMEN 

Fundamento: de las hernias lumbares, la congénita es la menos frecuente y representa menos 

del 20 %, entre las adquiridas la menos observada es la espontánea o primaria. Se expone la anatomía 

de la pared abdominal posterior con sus dos triángulos, inferior de Petit y superior de Grynfelt Lesshaft 

que dan lugar a hernias lumbares de igual nombre. La hernia lumbar superior es más frecuente que la 

inferior y se origina en el triángulo superior, es inusual la presencia de hernia bilateral; se actualiza la 

clasificación, diagnóstico y tratamiento. 

Objetivo: exponer lo infrecuente de la hernia Grynfelt Lesshaft, al ser bilateral y tratada por 

cirugía ambulatoria con anestesia local. 

Caso clínico: se reporta el caso de una paciente diagnosticada con hernia primaria espontánea 

de Grynfelt Lesshaft bilateral y tratada por cirugía ambulatoria con anestesia local. 

Conclusiones: debe conocerse la anatomía de esta región y aplicar el tratamiento adecuado, 

con las distintas variantes técnicas que permitan lograr el éxito terapéutico en esta variedad de hernia. 

 

DeCS: HERNIA ABDOMINAL/ CIRUGÍA; MALLAS QUIRÚRGICAS; LAPAROSCOPÍA; RESULTADO 

DEL TRATAMIENTO; INFORMES DE CASOS. 

___________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: among lumbar hernias, congenital one is the less frequent and represents less 

than 20 %. From the acquired ones, the less observed is the spontaneous or primary. The anatomy of 

the posterior abdominal wall with its two triangles, inferior of Petit and superior of Grynfelt Lesshaft is 

presented. Lumbar hernias are named after them. Superior lumbar hernia is more common than the  

inferior and it originates in the superior triangle. The presence of bilateral hernia is unusual.  

Classification, diagnosis and treatment are updated. 

Objective: to show  how  infrequent is Grynfelt Lesshaft hernia since it is bilateral and treated 

with ambulatory surgery with local anaesthesia. 
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Clinical case: the case of a patient diagnosed  with spontaneous primary Grynfelt Lesshaft bilateral 

hernia is reported and treated with local anaesthesia in ambulatory surgery. 

Conclusions: anatomy of this region should be known and the effective treatment w ith  

different technical variants that permit to achieve therapeutic success in this type of hernia. 

 

DeCS: HERNIA, ABDOMINAL/SURGERY; SURGICAL MESH; LAPAROSCOPY; TREATMENT OUTCOME; CASE 

REPORTS. 

___________________________________________________________________________________ 

INTRODUCCIÓN 

La hernia lumbar (HL) es un defecto de la pared 

abdominal posterior que permite la aparición por 

encima de la cresta ilíaca de grasa pre perito-

neal o peritoneo, con o sin contenido visceral. Si 

es pequeña, el anillo lo forma la fascia toraco 

lumbar y fibras del oblicuo interno. Los defectos 

en la pared abdominal lumbar están referidos a 

dos zonas débiles, el triángulo de Petit (TP) y el 

de Grynfelt Lesshaft (TGL), si la hernia es  

grande puede incluir todo un triángulo o ambos. 
1-3 Es tan infrecuente que Hafner CD, según  

Moreno Egea A, 3 afirmó que un cirujano sólo 

repararía una en su vida. 

La clasificación puede variar, pero se consideran 

congénitas, traumáticas, incisionales y espontá-

neas. La mayoría son traumáticas entre ellas la 

pos incisional; solo del 10 al 20 % son congéni-

tas. La variedad menos frecuente es la espontá-

nea o primaria, que es atribuida a trastornos 

neurológicos regionales asociados a atrofia mus-

cular. Fue Paul Barbette en 1672, quien primero 

sugiere su aparición entre la última costilla y la 

cresta iliaca. En 1731, Croissant de Garengeot 

describió una HL que se redujo durante la  

necropsia. Fue en 1738 que Hugues Ravaton, 

señala el éxito quirúrgico al reducir una HL  

estrangulada en una mujer embarazada. 1, 3, 4 

El triángulo lumbar inferior lo describió Jean 

Louis Petit en 1783 y está delimitado por: cresta 

iliaca, músculos dorsal ancho y oblicuo mayor, el 

techo lo conforman la piel, el tejido celular sub-

cutáneo y el piso la fascia lumbo dorsal  

continuada por la aponeurosis de los músculos 

oblicuo menor y transverso. En el vértice hay un 

punto débil fisura de Hartmann donde pudiera 

originarse la hernia de Petit (HP). A diferencia  

 

del triangulo superior, al TP no lo penetran  

nervios o vasos sanguíneos que alteren su piso y 

que se consideran un factor causal. 1-4 

En 1866, Joseph Casimir Grynfelt describe el 

triángulo superior, confirmado por Paul Lesshaft 

en 1870, 20 años después Mac Ready JF citado 

por Moreno Egea A, 3 propuso, denominarlo TGL 

por donde aparece la hernia de Grynfelt Lesshaft 

(HGL), lo que fue aceptado. Este triángulo es 

delimitado por: los músculos oblicuo menor, 

cuadrado lumbar del sacro espinal y el serrato 

posterior, así como la decimosegunda costilla; el 

piso lo forma la fascia transversalis con fibras 

del músculo transverso abdominal y el techo por 

el dorsal ancho. 1, 3-5 

Según Thorek M, citado por Moreno Egea A, 3 las 

HL pueden: no tener saco peritoneal (extra peri-

toneal); tener el peritoneo adherido a las vísce-

ras, tipo deslizada o para peritoneal y por último 

tener saco que redondea al contenido visceral 

(intra peritoneal). El diagnóstico de HL se basa 

en el método clínico y se confirma por ultrasono-

grafía y tomografía axial computarizada que 

suelen ser útiles. Las vías de abordaje quirúrgico 

son las convencionales, lumbares o abiertas y la 

vídeo asistida. En la hernia incarcerada aguda 

debe ser abdominal. 1, 4-6 Por lo tanto el objetivo 

de este reporte es exponer lo infrecuente de la 

hernia Grynfelt Lesshaft, al ser bilateral y trata-

da por cirugía ambulatoria con anestesia local. 

 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 69 años de edad, de piel blanca, con 

buena salud que presenta pérdida de peso en los  

últimos años sin motivo aparente y que realiza  
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a diario esfuerzos físicos en el hogar. Le aparece 

una tumoración lumbar bilateral hace dos años, 

sin precisar cual lado primero, con lento creci-

miento y que al permanecer mucho tiempo de 

pie y hacer esfuerzos se hacen más evidentes, 

duelen y se tornan tensas. Remitida de la aten-

ción primaria, se diagnostica HL bilateral del 

TGL, la izquierda mayor de 6 cm de diámetro, la 

derecha de 5 cm, ambas resultan dolorosas al 

palpar e intentar reducirlas (figura 1). 

Estudios analíticos 

Hematológicos y hemoquímicos normales, grupo 

y Rh 0 positivo. La ultrasonografía confirma el 

diagnóstico presuntivo, no se considera hacer 

tomografía. Electrocardiograma y Rayos X de 

tórax de pie dentro de límites normales. Se  

obtiene el consentimiento informado de la  

paciente y sus familiares, para la intervención 

con la propuesta de realizar la intervención en 

dos tiempos, con anestesia local y cirugía electi-

va ambulatoria, de inicio la izquierda que es ma-

yor y luego la derecha. 

Breve recuento de ambas intervenciones 

quirúrgicas 

Primera: anestesia local con lidocaína al 1 

% (cuatro bulbos) y bupibacaína al 0, 5 (un  

bulbo). Incisión transversa de 7 cm sobre la  

hernia cuyo contenido es grasa pre peritoneal 

sin saco, se reseca lipomas donde se utilizaron 

puntos de catgut cromado 0. Cierre del anillo (3 

cm) con cuatro puntos en U de poliéster 1, se 

aplanó la pared y se hizo plastia con malla  

protésica prolene, se fijaron con puntos de nylon 

000, no se deja drenaje. Tiempo quirúrgico 35 

minutos. Se mantuvo una hora en sala de recu-

peración y luego se le dejó ir al hogar. No  

complicación precoz ni tardía (figura 2). 

Segunda: a los seis meses se repara la  

derecha de igual forma, solo que esta es de 5 

cm y el anillo de dos, es similar a la anterior  

pero menor, en este caso no se utiliza malla 

protésica como se había previsto. Tiempo  

quirúrgico 25 minutos, no drenaje. No complica-

ciones (figura 3). 

 

En la actualidad la primera hernia lleva 24  

meses de operada y la segunda 18, no hay  

evidencia de recidiva y la enferma está satisfe-

cha. Ambas HL eran del tipo espontáneas y  

primarias.  
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DISCUSIÓN 

La HGL es superior y anterior, más frecuente 

que la HP que es inferior y posterior además, 

ambas son más frecuentes en adultos mayores 

de 50 años y en mujeres. La HGL es más obser-

vada por ser este triángulo más amplio y  

presentar en el suelo la entrada de nervios y  

vasos que lo hace más vulnerable y se conside-

ran factores causales. La hernia congénita es la 

menos diagnosticada y la adquirida de forma 

espontánea como el caso reportado, es de las 

más inusuales sobre todo en la mujer. 1-3, 6  

 

Desde la época de Swartz WT citado por Tripolo-

ni DE, et al,1 se conoce que la pérdida importan-

te de peso es un factor predisponente, confirma-

do en este reporte que resultó corresponderse 

con una hernia primaria, así también se señala 

que ocurre en pacientes con enfermedad respi-

ratoria crónica. Tabares de la Paz LA y Martínez 

Ordaz JL, 2 presentan una niña con HL congénita 

que ocupaba ambos triángulos, operada a los 

cinco meses de nacida y donde se confirmó el 

diagnóstico por USG, se operó por el método  
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abierto, se colocó una malla tipo prolene debajo 

del anillo, tenía además una agenesia renal de 

ese lado, los autores se refieren al auge de la 

cirugía video asistida en ese tipo de tratamiento. 

En Cuba, Jaén Oropesa AR, et al, 4 presentan 

cinco casos con HGL, entre ellos pacientes ya 

operados con hernias recidivadas, algunos  

habían sido tratados con anestesia local, pero 

sin malla. Rondón Espino JR, et al, 6 en Bayamo 

en el año 2002, reportan dos casos con HGL en 

el sexo masculino y edades sobre los 50 años, 

donde se utilizó anestesia general oro traqueal 

sin el uso de malla protésica; no encontraron 

anillo herniario, pero sí tuvieron buenos resulta-

dos, aunque no mencionan el tratamiento  

endoscopio. 

La video laparoscopía se abre paso desde hace 

años en la cirugía herniaria en general y  

también en HL, en tal sentido aparecen diversos 

y recientes reportes donde la utilizan con buenos 

resultados, incluso con la colocación de biopró-

tesis con una porción de malla intra peritoneal 

como en la reparación laparoscópica tipo TAPE. 7

-10 

Mellnick VM, et al, 11 en el 2014 presentan su 

serie de 21 casos de HL traumática que aunque 

las consideran raras, pueden lesionar la pared 

abdominal, el intestino y mesenterio Se señaló 

el valor de la tomografía, USG y radiología en el 

diagnóstico y donde el 52 % tuvo lesión de  

intestino y mesenterio. Se insiste en distintos 

reportes sobre la profilaxis antibiótica y la técni-

ca cuidadosa y segura, con vistas a reducir la 

tasa de infección en estos procederes quirúrgi-

cos. 12-14 

En los últimos años, se han diagnosticado y  

reparado por vía endoscópica HL aparecidas 

posterior a la utilización de colgajos musculares 

del dorsal ancho para la cirugía estética, luego 

de la mastectomía en cáncer de mama, que se 

utiliza malla de politetra flour etilene (PTFE). 13, 

15 Se reporta el uso de prótesis sintética en  

hernias abdominales, incluso luego de resección 

colo rectal, como señala El Gassaz GH, et al. 16 

La cirugía convencional ha demostrado su  

utilidad y vigencia en HL, 17 la utilización de  

refuerzo protésico con mallas diversas y la  

cirugía video asistida en tales circunstancias, 

son una realidad evidente y se deben incorporar 

donde sea posible, ya que ofrecen ventajas a los 

enfermos con hernias por encima de la cresta 

iliaca, como señalan Yurcisin BM et al, 18 pero no 

son los únicos que abogan por este proceder. 19, 

20 

 

CONCLUSIONES 

El tratamiento quirúrgico abierto ha demostrado 

beneficios; el refuerzo protésico con mallas  

sintéticas y la cirugía video asistida, mantienen 

una tendencia ascendente y se deben utilizar 

donde existan condiciones. 
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