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RESUMEN

Las hernias lumbares son sumamentes raras, y se reportan en pocas ocasiones. Las hernias
que se producen a través del espacio lumbar superior o de Grynfelt-Lesshaft, por ser éste
mas constante y de mayor tamafio, suelen aparecer con mas frecuencia que las que se
producen a través del tridngulo de Petit. Se reportan 2 pacientes diagnosticados y tratados
quirdrgicamente a causa de esta afeccion.

DeCS: DESPLAZAMIENTO DEL DISCO INTERVERTEBRAL/cirugia; DESPLA-
ZAMIENTO DEL DISCO INTERVERTEBRAL/diagnéstico; VERTEBRAS

LUMBARES/lesiones.

Se denominan hernias lumbares a las
que se desarrollan en la region comprendi-
da entre la XII costilla y la cresta ilfaca,
maés especificamente a través de los espa-
cios de Grynfelt o de los tridngulos de Petit.!

Fue Barbette, en 1672, el primero en
sugerir que podian ocurrir hernias en esta
area.” En 1731 Garangeto describi6 una her-
nia de este tipo, que se redujo en la necrop-
sia. En 1750, Ravaton refiri6 la reduccion
de una hernia estrangulada, en esta drea en
una mujer embarazada;? Petit, en 1783, lo
hizo con una hernia a través de la region
lumbar baja y todas las hernias lumbares
fueron conocidas como “hernia de Petit”,
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hasta 1866 cuando Grynfelt describe «un
tridngulo lumbar superior: tridngulo de
Grynfelt o rombo de Lesshaft.??

Estas son por lo general hernias raras,
por lo cual consideramos de interés el re-
porte de 2 casos, diagnosticados y tratados
quirdrgicamente en nuestra institucion.

REPORTE DE CASOS

CASO 1

Paciente masculino, de 43 afios de edad,
blanco y de procedencia urbana.



Antecedentes patoldgicos personales
(APP) y familiares (APF) negativos.

Habitos toxicos: café mdas bebidas al-
cohdlicas y fuma cigarrillos (+ 20 al dia).

Actividad laboral moderada, sin gran-
des esfuerzos fisicos.

Motivo de consulta (MC): aumento de
volumen en el lado izquierdo de la espalda,
por debajo de las costillas, la cual se hace
mas evidente cuando el paciente se rie, tose,
puja o realiza ejercicios fisicos. No se queja
de dolor.

Al examen fisico (EF) se comprueba
la existencia de un tumor de 5 x3x2 cmen
la regién lumbar izquierda, en la parte su-
perior, blando, de presilla y reductible, que
aumenta de volumen con la maniobra de
Valsalva; no se observa adherido a planos,
no se muestra doloroso y sin signos
flogisticos. No sopla, pulsa ni late (figs. 1
a y b). Se plantea el diagnéstico de hernia
lumbar alta (de Grynfelt-Lesshaft). El che-
queo preoperatorio fue normal.

Se interviene quirdrgicamente, y se
utiliza anestesia general orotraqueal; se le
practica incision transversal de lumbotomia
sobre el tumor, donde se comprueba un pe-
quefio anillo herniario (1 cm) por el que
protuye el tumor herniario, constituido por
grasa properitoneal (lipoma preherniario).
No se hall saco herniario. Se redujo el
contenido y se cerro el anillo fascial aproxi-
mando sus bordes con puntos independien-
tes con Dexon No.1. Luego se reforz6 el
primer plano al suturar el miisculo oblicuo
menor al serrato posteroinferior (por de-
tras) y al periostio de la duodécima costilla
(por delante). La piel se sutur6 con seda 3/0.
No se dejo drenaje.

La evolucidn posoperatoria fue buena;
el paciente egreso a los 2 dias. Se ha segui-
do en consulta externa durante 6 afios, sin
demostrarse recidiva.

FIG. 1 ay b. Se aprecia el tumor herniario en la zona del rombo de
Grynfelt-Lesshaft (caso 1).
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CASO 2

Paciente masculino, de 69 afios de edad,
negro y de procedencia rural. APP y APF
negativos. Habitos toxicos: café-tabaco.

Actividad fisica moderada, sin grandes
esfuerzos.

MC: Aumento de volumen en lado iz-
quierdo de la espalda, por debajo de las
costillas, la cual se hace mas evidente con
los esfuerzos fisicos. No se queja de dolor.

EF: Presenta tumor de + 2 cm en la
regioén lumbar izquierda, en su parte supe-
rior, blando, depresible, reductible, que
aumenta de volumen con maniobra de
Valsalva, no adherido a planos, no doloro-
sos (fig. 2).

Se plantea el diagndstico de hernia
Iumbar (de Grynfelt-Lesshaft). El chequeo
preoperatorio fue normal. Fue visto en con-
sulta de riesgo quirdrgico y no se le encon-
traron alteraciones.

FIG. 2. Se aprecia el tumor herniario en el caso 2.
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Se interviene quirtirgicamente, con
anestesia general orotraqueal; se practica
incisién de lumbotomia transversal sobre
el tumor, y se le detecta pequefio anillo
herniario (1,5 cm) por el cual protruye tu-
mor herniario formado por grasa
properitoneal (figs. 3ay 3 b). No se encon-
tré saco herniario. Después de reducir el
contenido, se cerrd el defecto fascial con
puntos independientes de Dexén No. 1y
también se reforzd con un segundo plano al
suturar el musculo oblicuo menor al mus-
culo serrado posteroinferior (por detras) y
al periostio de la duodecima costilla (por
delante). Se cerr6 la piel con poliamide
3/0, sin dejar drenaje. La evolucién poso-
peratoria fue buena, y el enfermo egreso a
los 4 dias. Ha sido seguido durante 5 afos,
sin reportarse recidiva.

FIG. 3 a. Se aprecia el contenido herniario, formado por la grasa
properitoneal (linfoma preherniario), en el caso 2.



FIG. 3 b. Se muestra el anillo
herniario, después de reducir el con-
tenido y antes de reparar el defecto
fcaso2).

DISCUSION

Las hernias lumbares son sumamente
raras y se reportan en pocas ocasiones.'”

El espacio de Grynfelt-Lesshaft, por ser
mas constante y de mayor tamafio, suele ser
mas afectado que el espacio de Petit. El es-
pacio de Grynfelt-Lesshaft puede ser trian-
gular o mas frecuentemente en forma de cua-
drilatero, y esta limitado por arriba y detras
por el musculo serrato poste-roinferior; por
arriba y delante por la duodécima costilla,
por debajo y delante por el muisculo oblicuo
menor y por debajo y medialmente por el
musculo cuadrado lumbar.!? Las hernias que
se producen a través de este espacio se cono-
cen como hernias de Grynfelt-Lesshaft.!?

Se ha invocado un origen congénito, a
causa de anomalias musculares, en cuyo caso
suelen ser dobles,! aunque también pueden
ser adquiridas (posquirdrgicas, postraumati-
cas, espontdneas, iatrogenas, etc).*® Se ha
sefialado que la debilidad y atrofias muscu-
lares producidas por la edad, los esfuerzos
(constipacién, partos, tos, etc.) y los ejer-

cicios violentos (levantar pesos, caidas, etc.)
también pueden favorecer su desarrollo.! Se
ha reportado su mayor frecuencia en el sexo
masculino, en proporcion de 3:1.!

Las hernias lumbares se presentan inva-
riablemente como un abombamiento en el drea
afectada, habitualmente blando y reductible.
Se ha sefialado ademads el dolor en la espalda,
sintomas digestivos reflejos, dispepsia, ndu-
seas, constipacion y otros.'>> En ocasiones
pueden presentarse como un cuadro de oclu-
si6n intestinal mecanica.* El diagndstico en
su presentacion clasica suele ser facil. '3

No se ha sefialado predileccién por uno
de los hemicuerpos. !

La anatomia de estas hernias hace que
sean dificiles de tratar.* Por otra parte, en
muchas ocasiones no se reparan hasta que
han llegado a alcanzar un tamafio.?

Generalmente se prefiere el abordaje
por via posterior (lumbotomia); ' no obs-
tante, se debe recordar que si se sospecha
una complicacién (estrangulacion) esté in-
dicado el abordaje por via anterior, que fa-
cilitaria la exploracion de las visceras que
forman el contenido del saco.*
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Las hernias de Grynfelt-Lesshaft suelen
estar constituidas por anillos herniarios pe-
quefios, cuyo contenido suele ser la grasa
properitoneal (lipoma preherniario); aunque
se ha descrito que en las grandes hernias puede
existir saco peritoneal, por lo general de cue-
llo amplio, lo cual hace poco frecuente la
estrangulacion en este tipo de hernia.'”

La reparacion clasica, descrita por Dowd
en 1907, o sus modificaciones, involucran la
identificacion del defecto fascial y el cierre
primario por aproximacion de sus bordes, asi
como la aproximacion del misculo oblicuo
mayor a la fascia del musculo dorsal ancho.?
Este cierre se refuerza al llevar hacia arriba
un colgajo de fascia lata y aponeurosis del
musculo gliteo mayor.

Nosotros hemos preferido cerrar el
defecto fascial y reformarlo luego con un
segundo plano, en el cual suturamos el mus-
culo oblicuo menor al musculo serrato
posteroinferior (por detras) y al posterior

SUMMARY

de la duodécima costilla ( por delante): va-
riante de la técnica propuesta, en 1944, por
el profesor Presno Albarrdn.”

En casos de grandes defectos herniarios,
sera necesario recurrir a plastias muscula-
res y aponeuréticas, como por ejemplo las
técnicas recomendadas por Dowd, Kuester,
Rishmiller, Hancock y Koontz;® o al empleo
de materiales protésicos (fascia lata,
duramadre mallas de mersilene, dacrén,
goretex, dexon, etc.), para corregir el defec-
to y reforzar el cierre de éste, o ambos. '*>8

Por la amplia disecciéon subcutinea,
requerida en ocasiones, puede ser necesa-
rio el empleo de drenaje, lo cual no fue
necesario en nuestros casos.

Las recidivas, después de la reparacion de
estas hernias, han sido reportadas con cierta
frecuencia (alrededor del 5 %).? Hasta la fe-
cha, con un seguimiento de 6 y 5 afios, respec-
tivamente, no hemos tenido esa complicacion.

Lumbar hernias are extremely -+rare and they are occasionally reported. The hernias occurred through the
superior lumbar space or triangle of Grynfeltt-Lesshaft, which is more constant and larger, appear more often
than those developed through the lumbar triangle of Petit. 2 patients who were diagnosed and surgically treated

due to this affection are reported.

Subject headings: INTERVERTEBRAL DISK DISPLACEMENT/surgery; INTERVERTEBRAL DISK
DISPLACEMENT/diagnosis; LUMBAR VERTEBRAE/injuries.
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