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Laparoscopic repair of Grynfelt-Lesshaft lumbar hernia. Case report

Introduction: Lumbar hernia is a very rare type of abdominal wall hernia with a small number of publis-
hed cases. It can occur through two anatomical triangles: an upper one or Grynfelt-Lesshaft triangle and
a lower one or Petit triangle. Case presentation: We present the case of a 64-year-old woman with a soft
and reducible tumor in the left posterolateral region of the abdominal wall. Computerized tomography
confirmed the existence of a lumbar hernia through the superior triangle or Grynfelt-Lesshaft triangle.
Patient was operated through a transabdominal laparoscopic approach in which after reduction of hernial

content (fatty tissue) a double-layer mesh was placed in an intraperitoneal position. She was discharged 24 j[f)rr' gf L%?rjjgfg;‘idm i,
hours after the intervention and no immediate complications were observed. Discussion: Lumbar hernia org

is a very rare type of abdominal wall hernia and its diagnosis requires high clinical suspicion and often

radiological confirmation by computerized tomography. Conclusion: Lumbar hernia repair is indicated to

avoid possible complications and can be performed with an open or laparoscopic approach. Repair should

include a mesh to reduce the risk of recurrence.
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Resumen

Introduccion: La hernia lumbar es un tipo muy infrecuente de hernia de la pared abdominal con un redu-
cido ntimero de casos publicados. Puede producirse a través de dos triangulos anatdbmicos: uno superior
o triangulo de Grynfelt-Lesshaft y uno inferior o tridngulo de Petit. Presentacion del caso: Presentamos
el caso de una mujer de 64 afios con una tumoracioén blanda y reductible en la region posterolateral iz-
quierda de la pared abdominal. La tomografia computarizada confirmé la existencia de una hernia lumbar
a través del tridngulo superior o Grynfelt-Lesshaft. Fue intervenida mediante un abordaje laparoscopico
transabdominal en el que tras la reduccion del contenido herniario (tejido graso) se colocé una malla de
doble capa en posicion intraperitoneal. Fue dada de alta a las 24 horas de la intervencion sin observarse
complicaciones inmediatas. Discusion: Se trata de un tipo muy infrecuente de hernia de la pared por lo
que su diagnostico requiere una alta sospecha clinica y a menudo una confirmacion radiolégica mediante
tomografia computarizada. Conclusiones: La reparacion de la hernia lumbar estd indicada para evitar
posibles complicaciones y puede realizarse tanto por via abierta como laparoscopica, debiendo incluir la
colocacion de material protesico en forma de malla para reducir el riesgo de recidiva.

Palabras clave: cirugia de hernias; hernia lumbar; Grynfelt-Lesshatft.

Introduccion de unos 300 casos publicados®. Debido a su escasa

frecuencia se trata de una patologia poco conocida

Las hernias lumbares se producen a través de una
zona de debilidad situada en la parte posterolateral
del abdomen, donde encontramos dos triangulos
anatomicos: uno superior o triangulo de Grynfelt-
Lesshaft y uno inferior o triangulo de Petit'. Son her-
nias muy infrecuentes existiendo tan solo alrededor

por lo que el diagnostico requiere una alta sospecha
clinica. La reparacion es necesaria para evitar compli-
caciones y en la misma puede emplearse un abordaje
tanto abierto como laparoscopico®. En este articulo
describimos el caso clinico de una hernia de Grynfelt-
Lesshaft y su reparacion por via laparoscopica.
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Presentacion del caso

Mujer de 64 afios de edad sin antecedentes mé-
dicos o quirtrgicos de interés. Cuadro de 2 afios
de evolucion de tumoracion en region lumbar iz-
quierda, con crecimiento y molestias progresivas
(Figura 1).

Figura 1. Tumoracién
visible en la region lumbar
izquierda.

Figura 2. Imagen de to-
mografia computarizada
(corte axial).

No relaciona la aparicion de la lesion con ningun
traumatismo o esfuerzo fisico y tampoco tiene ante-
cedentes de intervenciones quirurgicas. Es valorada
en consulta y ante la sospecha de posible hernia
lumbar se solicita estudio de imagen mediante
tomografia computarizada. El resultado confirma
la presencia de una hernia de la pared abdominal a
través del tridngulo lumbar superior (Figuras 2 y 3).

Se ofrece a la paciente realizar una reparacion
quirurgica de la hernia mediante abordaje laparos-
copico. Bajo anestesia general y en posicion de de-
cubito lateral derecho se realiza un abordaje a través
de tres trocares: Hasson en posicion paramediana
izquierda a la altura del ombligo, trocar de 5 mm
en hipocondrio izquierdo y trocar de 11 mm en fosa
iliaca izquierda (Figura 4).

Tras liberar adherencias laxas entre el colon
descendente y el peritoneo parietal, se objetiva la

INSULH.

Type:ORIGINAL/PRIMA|

‘ RefPH
J

Figura 3. Imagen de tomografia computarizada (corte coronal).

Figura 4. Posicion de la
paciente en el quiréfano.

204

Rev. Cir. 2022;74(2):203-207



REPARACION LAPAROSCOPICA DE UNA HERNIA LUMBAR DE TIPO GRYNFELTT-LESSHAFT. CASO CLINICO - J. Herrador B. et al.

Swxs Edage
ron
12405712021
09:46:13

herniacion de tejido graso a través de un orificio
herniario de unos 2 x 2 cm (Figura 5).

El contenido es reducido y el orificio cerrado con
una sutura continua V-Loc 00 (Medtronic, Fridley,
MN, EE. UU.). A continuacion se coloca en posi-
cion intraperitoneal una malla de doble capa Intra-
Swing (THT Bio-Science, Montpellier, France) de
10 x 15 cm, fijada con “tackers” absorbibles Secure
Strap (Ethicon, Raritan, NJ, EE. UU.) (Figura 6).
No se considerd necesario colocar ningtn tipo de
drenaje.

La paciente fue dada de alta sin incidencias 24
horas después de la intervencion. En la revision
realizada en consulta un mes tras la cirugia se evi-
denci6 la presencia de un seroma que fue evacuado
mediante aguja y jeringa. La tomografia de control
realizada 2 meses tras la intervencion confirmé la
ausencia de recidiva herniaria, asi como de otras
complicaciones.

Discusion

La hernia lumbar se produce en la region poste-
rolateral de la pared abdominal, limitada por la 12*
costilla cranealmente, la cresta iliaca inferiormente,
los musculos erectores de la columna posteriormente
y el borde posterior del musculo oblicuo externo
anteriormente'. La primera referencia conocida a la
existencia de esta hernia fue hecha por Paul Barbette
en 16724 En 1783 se publica la primera descripcion
anatoOmica detallada de la hernia lumbar, firmada
por Jean Louis Petit*. En 1886, Joseph Casimir
Grynfelt realizé un completo estudio anatomico de
lo que llamo “tridngulo lumbo-costo-abdominal™.
Paul Lesshaft describié en 1870 el espacio lumbar
superior, llamandolo “trigono lumbar superior™.
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Asi, hoy en dia, existe consenso acerca de la exis-
tencia de dos espacios de forma triangular en esta
region a través de los cuales puede desarrollarse la
hernia lumbar: el triangulo inferior o triangulo de
Petit y el triangulo lumbar superior o tridngulo de
Grynfeltt-Lesshaft>. Ademas, hay un tercer tipo
de hernia, de tipo difuso, en la que no hallamos una
dependencia clara de uno u otro espacio’. El trian-
gulo de Grynfeltt-Lesshaft esta limitado por la 12°
costilla, el musculo cuadrado lumbar y el musculo
oblicuo interno. En profundidad encontramos la
fascia transversalis y la aponeurosis del transverso,
mientras que superficialmente el dorsal ancho cons-
tituye el “techo” de este tridngulo superior®’. Es en
la parte mas craneal de este espacio, en relacion
con el paquete vasculonervioso intercostal de la
12° costilla, donde encontramos la zona de mayor
debilidad y se producen la mayoria de las hernias'->%,
Segtin la etiologia encontramos hernias congénitas o
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Figura 6. Malla de doble capa colocada en
posicion intraperitoneal.

Figura 5. Tejido graso a
través del orificio herniario.
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adquiridas. Las hernias lumbares adquiridas pueden
ser primarias (también denominadas espontaneas)
o secundarias; son las mas frecuentes (80%) y se
producen habitualmente a través del triangulo supe-
rior, al contrario que las hernias congénitas®’. Los
casos bilaterales son muy raros y se cree que son de
tipo congénito®. Se presenta sobre todo en el lado
izquierdo y la frecuencia es el doble en hombres que
en mujeres. La edad habitual del diagnostico esta
alrededor de los 60 afios>®1%11,

Siendo un defecto muy infrecuente, algunas pu-
blicaciones describen una frecuencia del 1,5%-2%
del total de las hernias de la pared abdominal®?,
en nuestra opinion probablemente la tasa real sea
sensiblemente inferior. Ademas, aunque como otras
hernias puede manifestarse en forma de tumoracion
blanda y reductible, a menudo no es asi, refiriendo
el paciente inicamente molestias locales. Por todo
ello la sospecha clinica debe ser alta y el diagndstico
a menudo estara ayudado por técnicas de imagen
como la ecografia, la resonancia magnética y sobre
todo la tomografia computarizada, considerada la
prueba estandar de oro en el estudio de la hernia
lumbar®'?. La hernia lumbar puede dar lugar a epi-
sodios de incarceracion en aproximadamente el 9%
de los casos'". Factores predisponentes son la edad
avanzada, la obesidad y situaciones de aumento de
la presion abdominal como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica’.

La reparacion de la hernia lumbar puede reali-
zarse mediante un abordaje abierto o laparoscopico,
descrito por primera vez en 1998 por Heniford et
al.’. A su vez, la via laparoscopica puede ser trans-
peritoneal o de forma totalmente extraperitoneal®”.
En cualquiera de los casos la colocacion de una
malla es fundamental para evitar recidivas, mas
teniendo en cuenta la existencia de estructuras oseas
(122 costilla y cresta iliaca) que pueden dificultar la
realizacion de una sutura sin tension®'. El abordaje
laparoscopico es preferible: permite una mejor vi-

4. Moreno-Egea A. Historia de la hernia

1. Salameh JR. Primary and Unusual

lumbar y de los cirujanos que se
enfrentaron a ella durante los siglos

sualizacion del defecto asi como de sus relaciones
con las estructuras adyacentes, facilita la colocacion
de la malla en posicion retromuscular, preperitoneal
o intraperitoneal con una minima fijacion aprove-
chando la presion intraabdominal, y logra mejores
resultados en cuanto a dolor posoperatorio, recupe-
racion, resultado estético, formacién de seromas o
tasas de infeccion del sitio quirargico®!.

Conclusiones

Las hernias lumbares, tanto del triangulo superior
de Grynfeltt-Lesshaft como del triangulo inferior de
Petit, son poco frecuentes, pero no por ello debemos
dejar de tenerlas presentes a la hora de estudiar un
paciente que se presente con una masa o0 unas mo-
lestias en la region lumbar. Habitualmente deberan
ser reparadas para evitar posibles complicaciones.
La técnica quirtrgica no estd estandarizada, pero
si hay consenso en la necesidad de emplear un
material protésico en forma de malla. En cuanto al
abordaje, tanto el abierto como el laparoscopico han
sido descritos, aunque parece que esta ultima ofrece
ventajas.
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