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INTROOUCCIJtl 

La hernia de Spi<.?gel ,o hcrni.!1 vcr.:ral lateral como se le ha 

nombrado en al9unas ocasiones,h3 sido consi:erada desde su descripción 

original,como una rareza quirúrgica. 

Los signos 'J sfntomas de la h.'.!rn\! no son caracterlsticos , 

como lo son con las demás hernias atiGominal:s,que se pueden manifostar 

por un malestar considerable ó ror una ~bs:1·•Jcción interna. 

Su diagnóstico correcto,cs diffc','..por varias razones:su --­

r:lreza,lo que dificulta su sosp~cha,c;u 'lln::~atologta inespecHica , -

sus pocas datos a la exploración fis\ca y 1! falta de pruebas diagnós­

ticas eficAces para tal fin. 

El tratamiento de la hernia es qu',rúrgico,por la al ta inc\-­

denc1a de estrangulación. 



HISTORIA 

Es interesante saber que esta hernia 1:-eva el nombre de un 

hombre quien nunca la describió. Adrian van del° S:tieghel { AdriamJS 

Spig~l lus} fue un anatomista flilmenco nacido en :rusc1as.quien viv1!5 

de 1578 a 1625,estudló en Ja Universidad !tallan! de Padua bajo la -

tutela de Fabriclus de Aquapendente.Oespués de r::ibir su doctorado, 

fue profesor de Anatomi.1 y Clrugfd en esa Univer: ldad por muchos --­

años.siendo el prim~ro en describir la 11nea sem:lunar del abdomen y 

el JóbUlü caudado del hfJado. Truti.ijos publicados .·einte años después 

da su muertc,con el nombre en latfn de Spigelfus,::oor Johan Blaev de 

Amsterdam.la Chausse en 1746 fu~ el primero en d~:idir lils hernias -

ventrales en grupo<> separad~s,incluyeno la h:rnic do;! la ltn23 semi-­

lunar.Aunqu~ el cr2fa que éste tipo de h~rnia ter.fa un origen traum], 

t1r.o N"' f:..?~ t-,J:. ~u ~ut! "j rnk 1 o:ch en 1764 1reconoc i ó l u naturaleza es­

pontánea de §stas hernias y lds nombró Hernia d.;. la linea de Spigel 

como s2 l~s conoce hasta la actualidad. 
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DEFINICION 

La linea o:.emilunar (ór. ~r.iegf:'l),.,;e define- como la Hneet q'Jf:' -

forma y sei\ala la trans1ción dorsJl de músculo a aponeurosis en el mús­

culo tranverso del dbdomen;es una l fn~a lateral convexa entre el arco -

de las costillas y la espina del pubis.Lil parte de aponeurosis localiZ2, 

da entre la 1 tnea semilunar y el borde ~xterno del mú!;culo recto recib~ 

al nombre de aponeurosis o zona de Spie~cl .Aunque la designación más -­

correcta es aponC'urosis de Spie]el, la "fascia" de Spiegel ti~ne ampl 1a 

aceptac 1 On, (f ig. J). 

Se designa como Hernia de Spicgel, a la protusi6n d1? un saco 

perttoneal ,órgano o grasa prf't1er-itoneal a través de un defecto congéni­

to o adquirido en 1 a aponeurosis de Spicg~l, ( 1 ) . 

las hernias que pcnetr·an en la µarte de la aponeurosis inter­

na en el borde de la vaina del recto se conocen como hernias intravagi­

nales.Gener.:ilmente,el término d2 "ht:rnia d~ Spiegel"se refierr: a la que 

se sitúa por arriba de los vasos epigástricos inferiores.Los defectos -

que penetran la aµoneuros1s de Sµiegel por debajo d!! éstos vasos se les 

designan hernias de Splegel infrrtores .LJs hernias de Spiegel que se -

encuentran entre las difcrr.ntes capas musculoa¡..ioneuróttcas de la pared 

abdominal también se clas\fican en interpllrietales,intramtisculares o -­

intramurales (fig.2}.Se les ha denominado hernias ocultas porque la pal 

pación en estos sities es difíc~l.( 2). 
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Lfnea (de Spse1m11unar egel ) 

~poneurosis 
e Sp1egel. 
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Fig.2 Sección transversal esquemática de la pared abdominal ante­
rior arriba de la ltnea semicircular. 
1.-oblictJ~ e:.:t~rno,:?.~cblt:uo ir.~crr.o,J.-trur.~·we.r:;.J J~l ab­
domen ,4. -recto mayor del abdomen, 5. -aponeurosis transver<;a l , 
&.-aponeurosis de Spiegel,7.-hernia de Spiegel. 
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El término ºcinturón de hernia de Spie;¡el''(fig.3),describi? un 

cinturón transversal sltuddo entre O 'J 6 cm arriba del plano interesµi-

nal (el plano horizontal que pasa por las espinas iliScas anterosuperiQ 

res).En este sitio L1 apon~urosis de Sple')el es más ancha y el 90t de -

las hernias •.e localizJn dentro de este cinturén,El plano umbilical es 

ei plano horizontal que pdsd por el ornbl lgo,( l ). 

La ht!rnia de Spiegel desde su descripción original ha recibido 

diferentes denominaciones entre los que podemos menclonJr están: Hernia 

1",tersticlal de la lfnea semilunJt,hernla parainguinal intersticial , -

hernia abdominal directa ,hernia del tendón conj•Jnto y hernia ventr.:il --

lateral,( 3). 

Fig.3 "Cinturón d;; h-2rnid Ge Sol~·.:t>l" (:) 
pv = plJno ~.":l~ilical. pie~ pl~no intciresptnal. 
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!NC!OENC!A 

Las hernias de Sµ1egel .como se ml'nci-;nó anteriormente son muy 

raras.Spangen ( 4 ),haciendo una r('vl;;ión de lu literatura médica mundial 

encontró s61o 7;;,1 ;;.:le~:;.~.::.> int::rven1aos de ésta patologia hasta 1984,en 

1 a actua 1 id ad creemos que l d e i fra no ha J 1 egado o más de 800 casos ,yJ -

que ha sido tL'rM de numerosos trdbajo:.,pero pocos son los autor~s que 

mencionan casos propios y en mdyor cantidad (tabla 1).En esa revisión se 

especificó la edad en 438 casos,'=!! sexo en 529 y la ubicación en 564.La 

media de las edades fue de 50 años (·~9.5 pdra las mujere<; y 50.5 para --

1 os hombres} ;308 fueron mujefes y 22 ! homhres {con re 1 ación de mujeres a 

hombres de 1.4:1).Hubo 290 hernias de lado derccho,250 de lado izquierdo 

y 24 bilater<tle-s (0:1"-l.ló:t}.Diez racie'ltes tenfan más de un hernia del 

mismo lado.y la mayor parte de éstas se localizaban por dP-bajo del omblJ 

go y sólo 28 arriba de ese nivel. ( ~ ) ¡;_" hi-:i~r::r: ;:v,-1 1;:1..1.. iones ae hernia 

de Spiegel en pacientes de todas las edades desd~ los seis úlas há:ita --

94 años,( 4 ).La incarcelación en el momento de la cirugfa ocurrió en 69 

de 325 pacientes (21.23).En 15 enfermas el saco herniario era subcutáneo 

en la m:Jyorta de Cstos la hernia estaba situada entre las capas musculo­

aponeuróticr; de la pared abdominal ant(?rior.El contenido del saco ruede 

ser epiplón rr.ayor,intesttno del~ado o colon,la presencia de otros 6rga-­

nos es poco frecuente (tabla 2).La hernia de Spiegel pu~de estar sólo -­

formada por grasa preperitofH~al .Sólo se han reconocido seis casos de re­

currencia posterior a la cirugfa. {5} 
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Tabla 1 

Estudios publicados con mayor número de casos de hernia 
de Splegel. 

REFERENCIA PERJOOO flo. DE CASOS. 

StuckeJ 19ol 1971 43 
Houl 1 han 1963 1974 31 
sr~ '1ge11 1 o.,~ 1984 30 
Weiss 1969 1974 10 
Re ad 1956 195 9 8 
Slnger 1961 1971 8 
Olson 1966 - 1968 6 

Estudio 1985 - 1987 

( 4) 

Tabla 2 

Contenidos poco frecuentes encontrados en el saco de las 
hernias de Splegel. 

REH~óNC JA 

Kirsr.hberger 
Ferrand 
Schoof s 
Cul 1 en 
Ma5sabuau 
Belluzzi 
Benjamin 
Hibbard 
Nadjafl 
louw 
Nauta 

CONTENIDO DEL SACO 

(1867) Vesícula biliar 
(1883) Aplodice estrangulado 
(1895) Testlculo 
( 1 91 1 ) Ov .r i o 
(1933) Divertlculo de Heckel 
(1957) Estómago 
(19661 Cintilla~ rlPl c~lon 
(1966) Endometriosis 
(1967) Apéndices epiploicos 
(1981) leiomioma uterino 

No. 
PACIENTES 

(1986) Apéndice con Enf .de Crohn 

( 4 y 14) 
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ETIOLOGIA 

Aunq·Je se conocen algunos casos de hernias con~énitas,se consj_ 

dera que la maycda de ellas son adquiridas,ésto por la .?SOciaclón con 

hernias umbilic.ilcs~cpi~ástrlcas,inguinales y femorales que existe t 4 }. 

Exist~n factores predisponentcs para el dr::::.arrollo de éste 

tipo de nern\as,ya sean por debilidad de la pared dÜd...;.r.ir • .;.l ,tJl ~~ eJ c·JS(1 

de la senilidad.la obesidad,el crnbarazo,la ascitls,la cirugía abdominal -

previa y muy controvi:;rsial,la pérd\~a reciente de peso~Por aumento de la 

presión int!"aa~dornin.:ll como es el esfuerzo flsico,la neumapatla obstruct..!. 

va crónica,la constipación,uropatía obstructiva y la 'Jbs:rucclón intcst\­

nJl .Quedando ;ior último los factores de tipo anatómico propios de la ---­

pared abdomi na 1 ( 6 ) . 

No s:? sabe con certeza por qué el ~rea que roct;?a 1 a intersec-­

ci6n de la llnea semicirculilr con lil S·::milunilr presenta prt-disposici6n a 

la debilidad y~ la formación de hernias.En esta región no existe un----

canal para el ;¡:i~o úc (4i.:Ui.:.::; : '.':~'J~ on~11~nPos. tampoco exist-e ningún -­

orificio congénito con posibtlidad de debilitarse,coma el que hay a nivel 

del ombligo o en las regiones inguinales.Falta el ref•JerZJ de la vaina -­

posterior del r:::to ant'Z!rior del abdom"!n en el árcJ p'.jr ::!:?~ajo d~ la 1 foea 

o;emicircular.y ra es concebible que factores como los men:ionildos antr.:rior. 

mentes~ combin?n debilitando esta parte de la pared a~do::iinal .Esto permi­

tfrta que una p~rci6n de grasa pcritoneal o un saco herniario pasen a tra­

vés de las capas je la p11red abdominaldc los musculas transverso y oblicuo 

interno que con~Jrman en ese sitio la pared abdominal.~ea: (5 )ha resumido 

las causas por 1.!S que la ordenación habitualmente protec:~ra de la muscu-
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-latura de la pared abdominal fallan.Considera que la herniación,que puf 

de ser mültiple o bilateral ,tiene lugar a través de defectos creados por 

tabiques fibrood1posos,que infiltran los rnicrotendones de las fibras del 

músculo oblicuo interno .:.u<.nda se in:;crtan en lJ VJ1n.i del rccto.l.:i re\'j_ 

sión de las evidencias aportadas por Zirrrnerman en 1940 p::!rmitió a Read -

defender su teoda;Zimmerm<ln d<.:!mostró q1J~ P.n la disección de 100 mitades 

corporales,45 presentaron un defecto en el müscuto transverso o en el -­

obltcuo interno.En 10 mitades existia un defecto en ambos músculos.Otras 

teodas,que implican a agujeros vascular<.:!:; .(Sir Astley Cooper,1804),como 

la causa de la debilidad de la pared abdominal ,no son bien accptadas(5). 
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ANAlOMIA 

Las hernias de Spfegel son en realii.:!ad protrusiones a través -

de la Jfne.1 ~·!•011-.:r.;;.r,una iinea que tradicionalm~nte l1a marcado el borde 

externo del músculo rr:cto y que se extiende desde el extremo del noveno -

cartflago costal hasta el tubérculo del pubis.Esta linEa también fué des­

crita como el punto de división del músculo oblicuo interno en las capas 

anterior y posterlor que encierra al rnüsculo recto.La J inea también fue -

considerada como una banda de fa:scia o como el punto de transición entr~ 

el músculo transverso del abdomen y sus vainas musculoapon~uróticas( 7 ). 

lils her11tas de Spiegel son raras en la parte superior del abd_q 

men.El vientre muscular formado por el transverso t!El abdomen se i?xti~nde 

hasta el borde lateral del músculo recto y en esta regi5n no hay aponeurQ 

sfs de SpiegeJ,por tanto.a este niv~l ?.::: r.c.niidLión a través de la aponeg 

ros is transversal será intravaginill .En dirección udneal a la 1 inea semi­

circular (Hnea de Oouglas),la aponeurosis del músculo transverso del ab­

domen se divide en dos capas que St> incorporan a 1as láminas anterior y -

posterior de la vaina del recto.Esta división ocurr.~ ~n Pl int~r1~r de ld 

apüneuros1s de Spiegel y por tanto,esturi'.i formada por dos lámlnas~ta dor­

sa 1 se a del gaza a 1 aprox tmarse a la 1f nea semi e irc uL1r. As i, la parte i nter 

na de dicha aponeurosis ~~más débil en los tíltimos cenUmetros ~n direc­

ción craneal a la linea de Oouglas,lo cual es unJ de las razones de que -

la mayor parte de 1as hernias de Spiegr:.il $e localicen en 12ste ~itio.En la 

dirección caudal a esta lfnea todc'IS las fibr"JS corren d<! Ta aponeurosis· 

transversal hacia la lámin11 anterior de la vaina del recto y Ta .1poneuro· 
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-sis de Sp1ege1 vuelve a formarse por una sola capa.El rnüsculo oblicuo e_! 

terno es aponeurótico en la parte ventral de la aponeurosis de Spi~gel -­

durante todo su trayecto.la hernia penetra ambos müsculos:tranveno del -

abdomen y oblicuo interno.la c3pa entre los dos músculos oblicuos es laxa 

y suele actuar como capa de deslizamiento.En este cspac10 el saco nernia­

r1o puede extenderse con facil idad,lo cual explica su aspecto caracteds­

t1co en forma de hongo.Puesto que !:!l esp3cio es mayor en los lados,las -­

hernias de Spiegel,grandes siem;>re,son accesibles a la p:!lpación en sentl 

do lateral a la aponeurosis de Spiegel .La hernia no suele abrfrse camino 

entre los müsculos transverso del abdom~n y oblicuo interno.ni tampoco el 

saco herniario penetra la aponeurosis del m:isculo oblicuo externo y ocupa 

una posición subcutJ.nea.Por lo general ,e1 orificio herniario es tri~n;ul.Q 

-oval o redondo de borc!es bien definidos y rigidos.La mayor parte de las 

hernias son p2queñas ,con diámetros entre 0.5 a 2 .O cm,aunque en al;unos -
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MANIFESTACIONES CLIN!CAS 

El slnto111a más cornün de la hernla de Spicgel es dolor de tipo, 

intensidad y ubicación variabtes;en los cas'Js sin incarcelación suele i.:on 

s1derarse de naturaleza funcional .Muchas veces ,al pr\ncipio,el dolor es -

intermitente;los pacientes puC>den señalar con precisión su ubicación y -­

muchos lo comparan a una neuralgia .Más tarde.se torna constante y se hace 

difuso,s:irdo y tirante que no puede ser localizado con presición. Las --­

maniobras de Valsalva intensifican el dolor.Los stntomas son variables -­

porque pueden afcct.Jr difercnt~$ órg;lnos o forr:1Jr el cont~:n1.jo Gel saco -

herniario.Un factor decisivo es si la hernia es reductible o no. Si el -­

paciente antes observó una tumefacción local ,ésta puede tener valor diag­

nóstico,( t1 );cuando existe dolor y no se ve ni se palpa una masa,el diag­

nóstico puede ser diflcultoso,en cambio,cuando existen stntcmas y signos 

da comprom1so ae v1ab1 l ldad 1ntest ;na! .puede tratarse de una estrangula-­

ción hern\aria tipo Richter.Sin tratamiento o sln diagnóstlco puede evol_!! 

cionar a la perforación intestinal ,a la formación de un absceso de la --­

pared abdominal o de una fistula,( 5 ). 

Lo más imoortante para 1 legar al diagnóstico es ten.e;>,- Pn mPnte 

siempre la posibilidad de una hernia de Spicgcl ,por cso,Cot~,,. (1946), 

creyó que este tipo de hernia era más frecuent2 de lo que se pensaba y 

qua podrfa ser una causa ocasional de dolor abdomin,11 ( 5 ). 

En la exploración física, la resistencia de la pared abdominal 

o el orificio herniario palpable son signos cllnicos importcntes,pero la 



- 14 • 

explorac13n es diffcil debido a la ubicación 1ntraper1tonca1 tan frecuen­

te de est:s hernias.Si la hernia provoca una resistencia que puede palpa.!: 

SE el dia;nóstico suele ser fácil siempre y cuando se piense en la posibl 

l1dad de 'Jna hernia.Cuando es po5iJle re~resar a la cavidad abdominal la 

resistencia palp11da,el diagnóstico es más claro.Un factor que complica el 

su camino entre los dos músculos oJl icuos en dirección lateral y por tan­

t.:>, la resistencia palpable estará ubicada mjs lateral que la aponeurosis 

é• Spiegel .( 4). 

La :>ensibil idad dolorosa durante la palpación no es patognomó­

nica de la hernia de Spiegel ,pero st ofrece un método útil de exploración 

s~rnera.Los pacientes que a la palpación no presentan sensibilidad loc3li~ 

zada en l! aponeurosis de Spiegel no tienen hernia de Spiegel ,en tanto 

que aquéllos con signo positivo podrían sufrir una hernia de este tipo 

( ! ). 

como : sero:nas, hemd tomas ,abscesos. tumor de~mo ide, l i pom11, rnrcoma ,h~rn 1 J in­

c.uce lada ,miotend 1 ni ti s. hernia i n':}ui nal ,co 1 ec is t it l ~,di vert icul i t l s ,amebQ 

m!,cancer de colon, l itiasi~ •1co:.ical ,tumor de ovario,ctc. ( 5). 



PROCEDl:·llSNTO n 1 ~ G 11 o s T 1 e o s 

L3 comprobación preoperatorta del diagnóstico C>S básica tJara -

real ilar el tratamiento ::wecuilao ( 6 ) . 

En radio1og1d,lDs mE:lodos :..:mpleados para. el diagnóstico de la 

hernia Ce Spi~gel cab~ señi!lar el <?xam=n abdominal simple.el cual nos 

muestr3 camb\os incspecHicos de piltdn obstructivo m¡nimos.En caso ce la 

sospecha ,se sugiere la proyl:!cc ión obl 1ct1a posterior ya sea derecha o 

izquierda.Los estudios con medio de contrilste,son más especHicos si la -

hernta posee as.1s intestinale5 '2n su interior, tipo Richter, pud\éndose 

demostrar el contorno int<=Jstinal J. ni.,~1 extraahdominal( B ).Se puede in­

tentar 11) herniú~r.:ifl.:1 con mJt~r\al 1~ contraste, pero su exactitud es --

muf deficiente ( 4 ). 

La exploración meCiante ultrasonido fua inicialmente utilizada 

¡>or Spangen ( 9 }.Es un valioso auxiliar en el diagnóstico de la hernia -

de Spiegel,tanto palpables como no pal~ables,obscrvando un defecto en la 

linea del eco reflejado por ta aponeuro:,b,JcUiJv J. t1lü, c1 ir."=.'2'!'.~l~o -

subyacente provoca un eco fut!rte ~; se halla en contacto con el orificio 

herniario (foto 1) .La exploración se hace con el paciente en posición 

supina con los músculos abdominales rel:i.jados.El examen se inicia con 

t;::rridos ~3raSi'!1Jit:ilPo;,emoezJnda Ccl lado externo de la vaina del recto y 

continuando en sentido lateral, después se ,1gregan exploraciones transver. 

sales.Los barridos deben ser bilateral~s para obtener vistas com¡:>arativas 

4 ). Con estas proyzcciones S!? apr::::\an de una a cuatro capas ecogénJ. 

cas bien definidas; la grasa, 13 cual corre paralela a la piel 'J represen 

ta tej\do subcutánco;la grasa prcp~rito::neal y peritoneo; el músculo y --
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ü1 tro.:..;110.;r•if!.? ~C! l '!: ;---:orrrl <1hrlominal. 
herr.ia de Spiegel incucclada.con 
inti::stino d~lgddo L'fl ~.u interior. 
Est'Jdio comparativo c(·:1tralateral. 
(normal). 
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la fascia del mismo (Jo). 

El orificio h!?fniario e-n la aooncurosis .: Spiegel puede ser -

visualizado mediante tomografía comp1;:atizada.Por mo;;jio de éste estudto 

se pu~de del imitar perfectarr,cnte todas l.1s capJs de la pared abdominal y 

el detecto :?n alguna de ~ll<ls,ademds,:1e valor.:ir l~ Jre!:.encla d::;l 5'1CO -­

herniario (11).El estudin :.e r~allza con seccicr.'.:'s :~lcpdJS y cercanas -

dentro de un área limitada.la explorilcióu con Tt.C proporciona más infor­

mación que la ultrasono:¡rufla en el estudio de nsi3tencia de la pared -

abdominal y debido a las diferentes CJracteristicas tisulares.al formar­

se la im3gen tomográfica,se ¡JUPdP reali7il.r r~l 11.~sn:.:;ti::o dif2rcn.:ial -­

entre hernia de Spi~gel y hematoma de la vaina .::el recto,adher-cncii1s,etc.. 

L.1 desventaja que se tiene con éste pracedimi~nto 'J la ultrasonografi'a -

estriba en su elevado costo ( 4 ) • 

Muchas hernias de Spiegel permanecen sin 1iagnosticar hasta -~ 

r~eilir?!r 'J~~ lJ;:Jrct~;;¡~j ~Aµ'lv1.;1J1.ffd 1 !:!fectu~da por causa da dolor de ---

tipo confuso o por 1ncarcclación,( 4 ). 
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TR~TAMIENTO 

Comparado con su Ciagnóst ico,el tratamiento de la hernia da -­

Spiegel es simple y de indole quirúrgico.En el caso de una hernia palpa­

ble se recomienda una incisión transversal con la cual es Ucil detect3r 

la hernia después de dividir la aponeurosis.Entonces se procede a regre­

sar el contenido herniario~ la cav\ddd abdominal.luego se hace la exti.r:. 

pacl6n del saco y el ci~rre del defecto en las capas anatómicas.El def!?s_ 

to aponeurótico en la apon~urosis de Spiegel se corrige con suturas no 

absorbibles utilizando sutuns absorbibles para las otras capas.Cuando -

se utiliza ld incisi&n tr«H1S'•crsa,tambi[n debe hacerse unJ incisión --­

corta en la lamina anterior de la vaina del recto.Estas incisiones des-­

cubren m2jor la aponeurosis de Spiegel y la pJ.rte adyacente de la lámina 

posterior de la vaina del re::to,reduclcndo el riesgo de pasar por alto -

una hernia intravaginal .Asl también pu2den encontrarse defectos de la 

l~mina posterior de la vaina del recto qu~ dt?ben ser reparados.Cuando la 

hernia y el orificio herniado no son palpables se recom1enda hacer una 

disección pr2peritoneal a través de una incisión en l3 l~nea media o --­

paramedial.La disección preperitoneal s2 continúa hasta la aponeurosis -

~":." S¡.di:>~<:"l ,<:.>oet0 ;-nrm\tn ,,,.,..rl':'.-Ar ~r<'!n p;1rt? rlP 1.i m\<;ma.Pnra facilitar -

la localizaciün de lJ herni.? puede efectuarse una disección subcutjncJ 

dnteflor a la aponeurosi:; de Spiegel que permitirá realizar la pCllpaci.Sn 

bld1gital .Debido a las num:?r'.)sas o~iinion~s de que la gra~J prep2'rttone~l 

1~ abre c:mitn al:! f'ernia ·~:: Spiegel se recomienda ellminJr cst..i grasa 

de la par·te que rodea el orificio herniario (tig 3}( 4 ). 
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MATERIAL V ME TODOS. 

Durante un p~riado d~ !e mc:;es (jul iu .J~ : ';!35 a ene!'v Je l133;) 

se realizaron 380 intervenciones qUif'ürqicas por" herr.ids de la pared abdQ. 

minal en el Hospiul G~n~nl Ce Zon3 "1 "Gabriel ~~rinc?r'.'\" del IMSS,de la~ 

cuales 7 de ellas (1.8t),corresponr:lieron a herni:'ls d:: Spiegel. 

De los 7 casos,cinco co1Tespondicin al sex-;; f2menino y dos al ~ 

sexo masculino.L_,s edades flutuaron entre '27 y 75 uñc.s,con una edad promg 

dio de SZ años. 

Todos =llos pr2sentaban f11ctores prcdispon'.!ntes para hernia de 

Spiegel ,destacando '=1 aumento de pr~si6n intraabdomlr::l y la debilidad ce 

la pared.As1 como por su origen,la asociación a otros tipos de hernias. 

(cuadro I). 

El tiempo de evolución de los pacientes fl·;tuó desde los 8 --­

meses hasta los 20 años.Presentándose- en un caso,el c·;adro clinico con 

car~cter de urgencia por ob-:;trucción lntcstlni!l {hcrr.ia de Ricllt\!r). 

Desde el punto de vista el inico,la sintoma:ologia en tres 

pacientes fue la detección de una masa y en los otros cuatro la presencia 

de dolor a nivel Ce la pared abdominal.de tipo,intens'idad y ubicación --

lo'.i diasnósticos de envío de los pacientes a nuestro serviclo 

fueron:absceso de pared,tum:ir desmoide,l ipoma,hernia ~n3uinal no com;Jl ic-ª. 

da,herni3 inguinal incarcelnda,cfocer d~ colon y tumor abdominal.A todos 

los pacientes se l::s efectuó int!:rrogatorio,exploraci~n fisica,estudios -

de laboratorio y c!e :¡:abin~te en forma preop~ratoria. 



Cuadro l FACTORES PílEDISPONEIITES 

PACIENTE EDAD SEXO PERDIDA ESFUERZO OBESIDAD CONSTIPACION CIRUGIA llERNIA 
No. DE PESO FISICO CRONICA PREVIA ASOC. 

53a. 

75d. 

27a. 

50a. 

52a. M 

49a. 

70a. M 

(a) ces~rea; (b) hern1a umbil1ca1 e 1ngu1nal;(c)hern1a lngu1na1; 

(d) hernia umbilical. 

*(b) 

•(a) 

•(a) *(e) 

• (d) 
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En la exploración fi~ica detectdmos en 4 pacientf-s,sensibilidad 

dolorosa y tumor palpable no recuctible,en otros dos,S(::i.;ibilidad dolor·Jsa 

y tumor palpable rcductible,en C'l Cdso rPstante,hubu datos de abdomen auu­

do secundario J obo:;truc.ció11 lntcstir..~l. 

El diagnósth.o cltrlico fué de certeza en~ p,1cientes,p::ir medio 

de métodos auxiliues de diaynfl'>ti::o (rddiclogL~ s1mpl!! y contra~tadil ó -­

ultrasonograf1a.) existió so:.ped1a dLi]nóstlca de hcrniJ de S;>ie·:.iel, misma 

que fue confirmada durante 'la explorución quirúrgica (fotos 2 y 3). 

El tratamiento ~n los 7 paciente-; fue qulrúrgicv,en seis,fue en 

forma Plertiva y en uno ce caráctc>r de urgencia. 

En relación al ~roct>rlimi~nto quirürgico ·~foctuado,en S pac1r:-ntes 

se real1zó una incisión abdom\n2.1 trdns .... cr~a.en otro unJ mr!dia con di'.;Cc-­

ción preperitoneal y en el última.una incisión media para abordaji.:? intraa.Q. 

domindl.En 6 pacientes el saco herniari .. fue invaginado y en uno se resecó 

haciendo la reparación del defecto herni.irio con material de sutura at..sor­

tnble (pol1glactina 9iu y d~iuo µv'i iyi ic..úi i1..u) i::11 ó ¡;a .. ;c:11lc::io; .;.r1 c1 n..:,,­

tante se ulil'izó material di! ::.utur3 no ab$orbible (scda);cl tipo da Ucni­

ca de sutura fue con puntos '..imples separados en 4 pacientes y con surge te 

contfnuo en 3 {cuadro 2 1 fotos 4 y 5). 

También durante la repJración de la hernia de Spiegel :;e efectuó 

dos plasttas in']uini\les,dos umbilicales y una resección de intestino dclgA 

do (hernia de Richtcr) con anastomosis término-terminal. 
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Foto 2 Enema baritildo .Epiplón incílrce1ado. 
(hernía de Sp\cgel derecha). 

Foto Ultrasonido. h<:.>rrliil c!J? S¡:iieg'!l 
derecha tipo Richter. 
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Foto 4 Exploración de la aponeurosis de Spiegcl. 

Foto 5 Explorac10n del saco de la hernia de Splegel. 



c,adro 2 TRAll\,~JENTC QUIRURGICO 

P1'CIEllTE !NCJS!O'I MANEJO GEL SACO R(;'ARAC!ON DEL DEFECTO r.ATERIAL DE SU1URA 

Transv. Izq. Invaginación puntos cent 'inuos Poli,lactina 2/0 

Transv. Izq. lnvaginac~ón puntos separíldos Poliylactina 2/0 

Transv. Izq. lnvaginació•1 puntos separad.os Polit)lactina 1/0 
N 
b 

1rdn:.v. [er. lnvilgin.:ición pw1tos sepdr<!dos Pol 1:11 t1Ctina 

Transv. rier. Invaginación puntos continuos Poli~lactina 1/0 

Media Prep. Invaginación puntos cont lnuos Poli,Jicólico 2/0 

Media La Jaro. Resección puntos separados Seda 
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RESUL T1\DOS 

En los 7 pacientes intervenid:is por hernia de Spiegel ,todds se 

localizJron a nivel dt'l cint!..'rón d'? Spi::·:;el (100~}, cui!tro dr.· r>llas P.ri'ln 

derechas y tr~~ ilquierdas.Sin evidencia de hernid biluteral ni unilate­

ral múltiple. 

El s.1co herniario en todos los pacientes pra d~ tipo inter$ti­

cia1 ,con una variación en ~l diámetro del anillo herniario de 2 a 5 cm y 

del SilCO herniario de 2 a 10 cm.El :ont.::nido del saco herniario en tres 

p11cientcs correspondi{J a grasa prept.'rltcne:ul .en dos a rpiplón mayor y tn 

otros dos a ;ntesti110 delgado (uno d~ ellos con hernia de Rlchter que 

ameritó r'esecc i ón i ntes tí na l ) . la ; nc,wc~ 1 ac íón es tuvo presente en S de ~ 

los pacie11tes,en los otros do-;,el tumor era palpable pero reductible.·-" 

(ver cuadro 3). 

El tiempo de estancia hospital:ida posterior a la intervención 

quirúrgica por hernia de Spiegel v¿.rió de uno a ocho dias.rlingúno de los 

pilcientes prnsentó morhil idad ni mort.:11 i.-JJd postoperatoria. 

El seguimiento postop~rator'io :!e los pacientes fue de 6 meses 

a 2 años (excepto un caso QUE" se pi.:rdió su contacto posterior al S\smo ~ 

de 1985),el resto de los pacientes hasta el momento actual $e encuentran 

a través de la consulta externa del ~.erv\cio de Cirugia General. 



Cuadro 3 llALLAZGOS OPERAToq1os 

PACIENTE C JNTURON DE AHILLO s~co CO~TENIDO l llCf,RCELADA 
Uo. SP 1 EGEL HERNIARIO 

izq. 2 cm 5 cm G. Preper 1 tont·a l Sí "' "' 
Izq. 2 cm ;~ c:n G. Preper itoo" 11 Si 

Izq. 2 c:n 3 cm G. Preperitoni·al Si 

Dcr. 5 cm 10 cm E,:lo!ón Mrtyor S'i 

Der. 4 cm 5 cm Intestino OelJ. No 

Der. 3 cm 2 cm Epiplón Mayor No 

Der. 3 cm 5 cm Intestino Dclg. Sí (a) 

(a\ hernia tipo Pichter. 
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DISCUSJON.-

Oe todos es s•ib1do que las hernias de SpiegC'l c;;c .. 1 un11 rareza -

quirúrgica, lo cual esta en relüción a diversos LH:tores ya :~scrilos c:on 

anterioridad y por tal motlvo.cont1núan siendo un reto par.: cualquier -­

e i ruja no. 

Rcad (5) en su amplia revisión Jel tema,hace m~'":lón al ('XCe-­

lente trabajo de Zim.ncrman (1944),quién informó que el fac::r etiológico 

más importante y con mayor accptJción hasta la actual idad,r~::!ic;:i en la -­

estructura musculoaponeurótica de la aponeurosis de Spiegel f de la p;lrte 

ventral rie la mismd.Siendo ésto corroborado en nu::-stros pac'.;ntes al ser 

intervenidos. 

Balth1izar (B} en su estudio.reporta unt'l frecuen:'~ del l al 2% 

de éste ti i de hernias,dentro de las consiCcrudas ruras.Er . .,uestro trabA 

Jo.los si•.te casos.corre:spondicron al 1.s·~ del total de las "~rnias intcr 

veniad~. 

Stuck~j {12),r·~pcrtó 43 h~i·nius int.::1··1cnida<; en .... p".'rfo1jo di? 

20 años (19Sl a 1971); Spangen (.':},en su experit>ncia persor.~~. intervino -

25 hernias en 24 pacientes,durantc dos ai'los J medio (197-l ! ;.:J76),nosotros 

operamos a 7 pa-:icntes en el lapso de un año y medio (todo~ :ior el mismo 

equipo quirúrl)ico),lo cual nos indica que la rareza de la e-:idad no es -

tal ,siempre y cuard:J la tr>ngamos en mente. 

Spangen,en si..1 mismo trabajo,mcnciona que 1.J frec~~ncia es mayor 

en el sexo femenino c;ul.' en el m¡¡scul\no (rcl.1ción de 22:2),-:sotros ottser-
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-vamos una relación de 5 a 2 entre muj.:-res. 'hombre:.,lo cual difiere a -

lo escrito en la ltteratura munr~ial.quh?r1e~ indican que la in~iC-::n:::ia es 

igual en ambos sexos. 

Spangen m~n{. iona qu.-: el 901 de las l1ernids se local Lun d~ntro 

del cinturon de Spiegcl ,no~otros encontrurnos el 100~ de el las dentro de 

esta Area.Y Baltazu reportó que el 21.2:· de LH h-::rnia:; se crn::ontrab1111 

incarceladas dura11te la intervención c1uirün¡ica,d'? nuestr·)~ i cdsos,cinco 

de cl 1 os presentaron i ne arce l ación. R<.:>nd hace mene i ón :?n su re11 is i ón 11 te­

rar1 a la existencia d<.:>l 19.4·; ;::e hernlJ~ tlilaterales ó mültiµles unilatc­

rales~lo cual no fue posible c0mprob,1r Pn nu•!stro trabJjo;lo que si fue -

c;imilar en el estu-jio de S;ian90•1 J ~l n'clt?~tro ::is lJ ,;,J.iGr in.:i~t:r.:la <le 

hernia del lado der!?cho en reL!cíón al i.::quierdo. 

En cuanto a la sintom.3lolo']ia y los dutos encontrados durante 

la exploración flsic.l ha existido una verd<ldera gama de aportaciones en -

la literatura.con diagnósticos :!iferenciales de lo más imaginativos,pero 

en 1o que se refiere d la sensac1on dC dolor y a la palpación de una masa 

ha existido ciertd disparieddd,Sµanyen en ~u estudio encontró ctolor en 22 

pacientes y una hernia palpabl~ sólo en dos c,1sos.nosotros ~ncontramos el 

dolor y la tumefacción local en el 58! y 42l'. respectivamente,de los casos 

estudiados. 

N?.lsnn ( 10) hace alu:::ión a la utilidad de la ultrasonografi.i -

como metodo de cstu1io diagnóstico en lo$ pacientes con dolor abdominal 

con sospecha de hernia de S;Jle;~l .reportando tre5 casos ejemplares al re,1 

pecto,y en base a los Jntecedent~~ ya de-:.critos por Spangen en su trabajo 

publicado en 1975,en ctonde la c2rteza diagnóstica por éste m::!dlo es del -

86i,on nuestro estudio,en dos osos la ullr-Jsonografia ::;irvi6 para el ~--
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dia')n6stico,corroboráncl0se iiu1· ciru;i3.J' cr. lo!: otros Cd50s la evidencia 

clfn\ca fue suficiente para 1ograrl~. 

rapicrnit1k (11) reportó un ':.a~o en :·;e el dla'Jnóstico se obtuvo -

por m.:d\J :e to'!'.O!]r.Jfl1l axial comout:'H~:t.cor1:'irmundo lo descrito por Vas W 

( 13) en la utilidad preopffdtoria d::: éSt!:: ;;rocedimicnto diagnóstico en 

los caso".: de soc;pecha de hernia de Spiesel , ... esotros no tuvimos experien-

cia al respecto por no luber '12Cesil'.'.:!.:! de l~-29ar a ello,:.ólo que hubiera 

sido con fines académicos. 

Los más interesante de éste estudio es el tipo de técnica quirúr-

gica ut111zada,la cual no difirió er. cuanto :: las incisiones ya plantea--

das en la l\teratur,1 mundial ,peros~ en cuar-.:o al tipo de materi.Jl de ---

sutura empleado,ya que sólo ~n un c:c5o,sc :~;"Jió con loe; preceptos esta--

blecidos 'f en los seis restantes utillz.amo:. ;;13tenal abc;orbible de diver-

so calibre ,asf como en el milnejo rle:l s~co ,.~rniario,Pn donde lo que hiel 

mas en seis pacientes fue lnva')inarlo j~1nto :on su contenido.a diferencia 

de la resección estt1blecida en la técnica ~ ... 'rúrgica tndicional. 

EST~ rnr.'S • mr 
S1;ü~ Of U llUUii .. ~ ... 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES. 

Se estudiaron cdsos de her·nia de Spioi;i~l. intervcnidos en el 

Hospital General de Zona # l "GJbriel ··:aneen" del IMSS,en un perlado de 

un aiio y medio (1985 a 1987). 

Cinco pacientes eran del s-.:.r:o femr;nino y do<; del mascul ino,con 

una edad promedio de 52 años;un tlernpt) de evolución pr'omedio de un año y 

present:rndo el SB't dolor y el 42~ turn~facción locul. 

La evidencia el lnica fue suficiente para lle')ar al diagnóstico 

en 4 Cd~V!>,L'fl los 3 tcstJnt::;:.,J b!<.:c ::. r~dinlnqíri. y ultrasonograna se -

tuvo sospecha diagnóstica, la cua 1 se c0rroboró dur.:inte el arto quirúrgica 

sin dificultar:!. 

Seis intervenciones fueron electivas y un..i de urgencia por da­

tos de oclusión intestinal aguda por hernia 1ncarcelada tipo Richtcr. 

El tratamiento quirürg1co rue rnooifkdJu t.•11 ::.i.:i.> ¡:.Jc~.:r.t::.~.::::!'. 

la utilización de materidl de suturó c.t1!>01·bibh:,punto:. en ~urgcte conti-­

nuo e invaginación del saco hernlJrlo y su contcnido~en el caso restante, 

se efectuó el procedimiento clásico Ce repuración. 

U !?\'0l•Ji:i6n roi:.toperatoria fue satisfactoria en todos los --­

casos ,el seguimiento de los pacientes foe durante 2 años ,excepto en uno -

de ellos que perdimos contacto después del Sismo de 1985. 
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De ::sta manera podem:~ concluir co:i nuestro trabajo,quc la hernia 

de Spiegel ,no es tan rara como se ha reporta:o en 111 l iteraturd médica mun­

dial ,que en t;n momento dado,ser! difícil dicgnosticarla sl nos~ sospecha -

en ella,agre.:;rndo que con el av:?nce tecnológico en los procedimientos de -­

diagnóstico,§nos pueden influir en diagnosticar hernias de Spiegel asinto-

en su recurrenc la. 
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