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Resumo: O triângulo de Grynfelt, também 
conhecido como triângulo lombar superior, 
é definido superiormente pela 12ª costela, 
pelo músculo oblíquo interno lateralmen-
te e medialmente pelo músculo quadrado 
lombar. Frente à descontinuidade da parede 
abdominal posterolateral, ocorre extrusão 
de órgãos intra e extraperitoneais, resultan-
do na hérnia de Grynfelt. Este artigo retra-
ta o caso de uma paciente do sexo feminino, 
a qual apresentou desconforto abdominal 
sem melhora com tratamento clínico e pio-
ra dos sintomas aos esforços de intensida-
de moderada, associada ao surgimento de 
abaulamento de crescimento progressivo 
em topografia subcostal direita. Após in-
vestigação, a paciente foi diagnosticada com 
Hérnia de Grynfelt, sendo indicado reparo 
cirúrgico com rafia do oblíquo interno com 
reposição de tela Onlay. As hérnias lomba-
res compreendem cerca de 1,5% das hér-
nias abdominais. Sua apresentação é rara e 
há poucos relatos sobre esse tema na litera-
tura, reforçando a importância do diagnós-
tico adequado e conhecimento acerca da 
melhor abordagem.

Palavras-chave: Hérnia lombar. Hérnia de 
Grynfelt. Reparo de hérnia.

INTRODUÇÃO

A hérnia de Grynfelt foi descrita pela 
primeira vez no ano de 1866 (1,2) e é de-
finida como uma falha na fáscia transversal 
ou na aponeurose do músculo transverso do 
abdome que culmina na extrusão de algum 
conteúdo extra ou intraperitoneal por meio 
da descontinuidade da parede abdominal 
posterolateral (3,4,5), e possui as respectivas 
áreas de fraquezas: inferiormente a costela, 
onde não há a presença do músculo oblí-
quo externo, mas somente da fáscia trans-

versal, entre a borda inferior da costela e o 
ligamento de Henle, e no local de penetra-
ção da fáscia do 12º pedículo neurovascular 
intercostal dorsal (3,6,7,8). Seus limites são 
formados pelo triângulo lombar superior, 
conhecido como triângulo de Grynfelt-
-Lesshaft, delimitado superiormente pela 
12 costela torácica, lateralmente pelo mús-
culo oblíquo interno e medialmente pelos 
músculos eretores da espinha (4,5,6,7).

As hérnias lombares representam 
aproximadamente 1,5% das hérnias abdo-
minais, e, atualmente, é possível observar 
aproximadamente 300 casos descritos na 
literatura, de forma que os mais frequen-
tes correspondem às hérnias de Grynfeltt 
(3,4,5,6,7,8). Sua origem é classificada 
como congênita em 20% dos casos, ou 
adquirida, em 80% dos diagnósticos, nes-
ta última, consideradas como primárias ou 
secundárias à algum evento. (7)

Relato de Caso

Paciente femino, 74 anos, hiperten-
sa, sem outras comorbidades associadas, 
ausência de traumas e cirurgias prévias, foi 
referenciada ao ambulatório de cirurgia 
geral. Apresentava queixa de desconforto 
abdominal sem melhora com tratamento 
clínico, com dor do tipo cólica, de leve a 
moderada intensidade em região de flanco 
superior e subcostal póstero lateral à direita, 
de forma intermitente. Ela piorava quan-
do realizava esforço físico de moderada 
intensidade, associada a percepção de que 
havia um abaulamento com crescimento 
progressivo e redutível em topografia sub-
costal à direita, posteriormente, com início 
há 5 anos. Desde que notou a presença des-
te abaulamento, nunca houve um episódio 
em que este encontrava-se irredutível e com 
sinais flogísticos, não havendo necessidade 
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de internação nesse ínterim.Ao exame físico, 
apresentava-se sem queixas álgicas, com pre-
sença de abaulamento em região subcostal 
posterior a direita, ao nível do trígono lom-
bar superior de aproximadamente quatro 
polpas digitais, de consistência fibroelástica, 
indolor a palpação, móvel, não aderido a es-
truturas adjacentes, redutível e sem sinais de 
flogose. Apresentou uma ultrassonografia 
realizada há 1 ano que evidenciava a presen-
ça de uma herniação em parede abdominal 
dorsal (figura 1 e 2).

Figura 1. Ultrassonografia de região lombar 
superior direita evidenciando processo herniário 
com anel (colo) medindo cerca de 1,1 cm e saco 
herniário (isolado pelas setas brancas) medindo 

5,5 x 1,5 cm com componente adiposo.

Figura 2. Ultrassonografia de região lombar 
superior direita evidenciando extensão do anel 

herniário (setas brancas) medindo 1,1 cm.

Em seguida, foi solicitada uma tomo-
grafia computadorizada para complementa-
ção diagnóstica para posterior indicação de 
reparo do defeito herniário através de técnica 

operatória. As imagens obtidas são demons-
tradas nas figuras 3 - 5, as quais demons-
tram o processo herniário em topografia do 
triângulo lombar superior à direita (trígono 
de Grynfelt-Lesshast), contendo tecido adi-
poso, com abertura de 12 mm, tendo o saco 
herniário cerca de 72 x 43 x 25 mm.

Figura 3. Tomografia computadorizada de abdo-
me sem contraste, em corte axial, evidenciando 
presença de herniação em trígono de Grynfeltt-
-Lesshaft ao nível de polo inferior renal direito. 

Em “A”, identifica-se 12º segmento costal seguido 
do saco herniário e em “B”, observa-se seu conte-

údo adiposo.

Figura 4. Tomografia computadorizada de abdo-
me sem contraste, em corte coronal, evidencian-

do saco herniário em topografia do trígono de 
Grynfeltt-Lesshaft. Observa- se o 12º segmento 

costal superiormente e o músculo quadrado lom-
bar, medialmente.
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Figura 5. Tomografia computadorizada de abdo-
me sem contraste, em corte sagital, evidenciando 
saco herniário em trígono de Grynfeltt-Lesshaft 
evidenciando extensão do anel herniário de 12 

mm.

A partir dos dados fornecidos pela clí-
nica apresentada pela paciente e da comple-
mentação com os exames imaginológicos, 
confirmou-se o diagnóstico de hérnia de 
Grynfelt, sendo indicado o reparo cirúrgico. 
Assim, para a realização do procedimento, a 
paciente foi posicionada em decúbito lateral 
esquerdo, seguido de uma incisão transver-
sal na topografia do trígono lombar superior 
direito (figura 6).

Figura 6. Incisão transversal em trígono lombar 
superior direito demonstrando o plano muscular 

referente ao músculo oblíquo externo.

Em seguida, foi realizada a divulsão 
das fibras do músculo oblíquo externo para 
ter acesso e isolar o saco herniário no segui-
mento do trígono de Grynfelt- Lesshaft, 
limitando o plano de clivagem ao músculo 
oblíquo interno, lateralmente, ao músculo 
quadrado lombar, medialmente, e a décima 
segunda costela, superiormente (figura 7).

Após isolar o conteúdo herniário e 
constatar a presença de gordura pré- perito-
neal, o mesmo foi reduzido para cavidade 
abdominal e o defeito do anel herniário foi 
reparado por meio de síntese com fio de po-
liglactina 2-0 (figura 8) e colocação de tela 
de polipropileno sob o reparo do músculo 
oblíquo interno (figura 9) com fixação por 
meio de fios de polipropileno 3-0. Poste-
riormente, foi realizada a síntese do múscu-
lo oblíquo externo (figura 10) com reforço 
através da fixação de outra tela de polipropi-
leno (figura 11), seguida da síntese do plano 
subcutâneo e pele (figura 12).

Figura 7. Exposição e isolamento do conteúdo 
herniário, evidenciando a presença de gordura 

pré-peritoneal.
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Figura 8. Síntese do defeito herniário no trígono 
lombar superior direito.

Figura 9. Fixação da tela de polipropileno 
sob o defeito herniário sob o músculo oblíquo 

interno.

Figura 10. Síntese do músculo oblíquo externo.

Figura 11. Fixação de tela de polipropileno sob o 
músculo oblíquo externo
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Figura 12. Síntese dos planos subcutâneo e pele 
com fixação do dreno de sucção por sistema 

fechado.

A paciente apresentou boa evolução 
em seu pós-operatório imediato e me-
diato, recebendo alta hospitalar no primeiro 
dia de pós operatório, com retirada do dreno 
de sucção sem intercorrências e retorno em 
ambulatório de cirurgia geral após 10 dias.
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DISCUSSÃO

O triângulo de Grynfelt, ou triângu-
lo lombar superior, tem sua delimitação 
através da 12ª costela superiormente, o 
músculo oblíquo interno lateralmente, o 
músculo quadrado lombar medialmente, a 
fáscia transversal e a aponeurose do múscu-
lo transverso abdominal formando o assoa-
lho e o músculo oblíquo externo e músculo 
grande dorsal, formando o teto (9,10,12), e 
como já citado anteriormente, possui algu-
mas áreas específicas de maior fraqueza, as 
quais permitem a formação de hérnias lo-
cais. 80% das hérnias lombares têm origem 
adquirida, e os 20% restantes são de origem 
congênita. Em comparação às hérnias lom-
bares do triângulo inferior, as superiores são 
mais comuns. Porém, hérnias lombares no 
geral são raras, havendo poucos relatos na 
literatura (10, 11, 13,15) e representando 
apenas 2% do total de hérnias abdominais 
(5,9), ocorrendo quando há a protrusão de 
conteúdo abdominal, retroperitoneal ou 
intraperitoneal através do defeito da pare-
de lombar (10, 12, 14). Quando protruído 
conteúdo intraperitoneal, pode conter alças 
intestinais e até mesmo órgãos sólidos (14).

Dentro dos 80% das hérnias lombares 
adquiridas existem duas formas possíveis, 
classificadas em primárias ou espontâne-
as, constituindo a porção mais comum, e 
as secundárias, que ocorrem por traumas e 
até mesmo após intervenções cirúrgicas ou 
processos infecciosos (5, 6,13,18). Nossa pa-
ciente se encaixa no grupo de portadores de 
hérnias primárias, não incisionais. Caracte-
rísticas como obesidade
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e magreza extrema, atrofias muscula-
res, bronquite crônica e infecção de ferida 
operatória são fatores de risco para o desen-
volvimento da mesma (5, 13, 18).

Tratando especificamente das hérnias 
primárias, clinicamente se manifestam como 
uma massa em região lombar, não dolorosa, 
que aumenta de tamanho ao tossir e regride 
ao decúbito dorsal, sendo, portanto, redutí-
veis. Podem menos comumente causar dor 
abdominal e lombalgia, tornando possíveis 
diagnósticos diferenciais tumores, lipomas e 
abscessos (6, 10, 13).

Segundo relatos recentes da literatura, 
pacientes portadores da hérnia de Grynfelt 
do tipo primária manifestaram sintomas 
como abaulamento em região lombar, em 
sua maioria indolores e redutíveis, sendo 
apenas um dos casos descrito como irredu-
tível ao exame físico (11). Além da clínica, a 
tomografia computadorizada se mostra uma 
ferramenta importante na elucidação diag-
nóstica (20), revelando conteúdos herniários 
como gordura periesplênica, gordura retro-
peritoneal, gordura perinéfrica e tecido adi-
poso (5, 6, 11,17). Outros relatos utilizaram 
a ultrassonografia da região para diagnóstico 
(10,13,16), sendo um dos casos por falta de 
recurso no serviço (13) e em outro foi ne-
cessária realização de ressonância magnética 

para confirmação etiológica (16). Mesmo 
utilizando de método de imagem que não 
a tomografia computadorizada, o conteúdo 
visualizado foi descrito como lipoma.

Moreno e Egea propuseram uma clas-
sificação para as hérnias lombares baseado 
nos seguintes critérios: localização, tama-
nho, presença de atrofia muscular, conteú-
do da hérnia, origem e presença de recidiva 
prévia. Estando presente pelo menos 2 cri-
térios é possível classificar a hérnia em um 
dos quatro tipos propostos - A, B, C ou D. 
Além da descrição da classificação citada, os 
autores também ressaltam a relevância da to-
mografia computadorizada na avaliação pré-
-operatória do paciente com hérnia lombar. 
(18). Considerando a classificação, as hér-
nias de Grynfelt são tidas como do tipo A.

Quadro 1: Adaptado de Moreno-Egea 
- 2007 (12)

O tratamento cirúrgico é a única opção 
terapêutica a ser considerada precocemente, 
visando principalmente evitar complica-
ções. Dentre as opções terapêuticas tem-se 
a abordagem laparoscópica e a abordagem 
aberta. Apesar de existirem relatos de que 
a técnica laparoscópica oferece menor dor 
pós-operatória, menor tempo de internação 
e melhor resultado estético (5,6,10,12,16), 
trata-se de uma técnica que precisa de acesso 
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ao retroperitônio para posicionamento da 
tela, o que pode ser uma causa de recidivas 
(12), além de exigir maior conhecimento 
técnico para realização da mesma (5, 6, 10, 
16).

Em 2013 foi descrita a técnica de repa-
ro em “Sanduíche” por Sahoo et. al., moda-
lidade de reparo aberto que foi reproduzida 
em relatos de caso na literatura atual, e, que 
segundo os autores é uma técnica de fácil re-
alização, segura e de baixa taxa de recorrên-
cia a curto prazo, que consiste na redução 
do conteúdo herniário e colocação de uma 
tela de polipropileno extraperitoneal e outra 
semelhante, sobreposta (5, 16, 19)

Apesar das vantagens da técnica lapa-
roscópica as abordagens abertas são mais 
comumente aplicadas e não há consenso na 
literatura a respeito de qual é a mais indi-
cada (6, 11, 13, 16, 20), mas sim de que a 
colocação de tela no reparo apresenta bons 
resultados (10, 12, 16). Na paciente relatada 
no presente caso foi utilizada técnica de re-
paro aberto, com rafia do músculo oblíquo 
interno e colocação de tela onlay. No geral, 
a escolha da técnica a ser empregada exige a 
análise individual de cada paciente (20).

CONCLUSÃO

A hérnia de Grynfeltt é entre todas as 
hérnias da parede abdominal, um tipo ex-
tremamente raro, o que a torna desafiadora 
tanto para realização do diagnóstico quanto 
para o tratamento. A cirurgia, seja por abor-
dagem aberta ou laparoscópica, é o único 
tratamento definitivo. Para o cirurgião é 
necessário um conhecimento anatômico 
sólido e imagens adequadas, visto que o 
manejo requer que seja personalizado para 
cada caso.
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