
53 Cir Esp 2002;71(4):207-9 207

Introducción

Las hernias de Spiegel representan tan sólo el 1% de
todas las hernias de la pared abdominal tratadas quirúr-
gicamente, habiéndose publicado cerca de 1.000 casos
en la bibliografía mundial1,2. Se estima que alrededor del
50% de los pacientes con hernia de Spiegel se intervie-
nen sin un diagnóstico preoperatorio correcto3. En oca-
siones no se detectan durante la exploración y originan
problemas diagnósticos en algunos pacientes con dolor
abdominal catalogado como de origen incierto, o bien la
palpación de la tumoración se relaciona con un origen in-
traabdominal. La laparoscopia permite confirmar el diag-
nóstico y realizar un tratamiento adecuado en un solo
tiempo, con las ventajas potenciales del abordaje míni-
mamente invasivo.

Presentamos tres casos de hernia de Spiegel tratados
exitosamente por laparoscopia mediante la colocación on
lay de una placa de PTFE. Recientes publicaciones de
autores de nuestro entorno reflejan el interés que la her-
nia de Spiegel sigue despertando a pesar de su reducida

incidencia4,5. Sin embargo, dicho interés no se ha centra-
do en las posibilidades del abordaje laparoscópico. Tal
vez nuestros datos aporten cierto equilibrio, o controver-
sia, al planteamiento terapéutico convencional presenta-
do en estas series.

Casos clínicos

Caso 1

Varón de 66 años, obeso, intervenido previamente de apendicitis y
de hernia inguinal izquierda, que consultó a su médico por notarse una
tumoración abdominal baja próxima a la cicatriz de la herniorrafia pre-
via. Se nos remitió a nuestra consulta de cirugía con el diagnóstico de
hernia inguinal recidivada. La exploración evidenció una tumoración re-
ductible en hemiabdomen izquierdo bajo, inmediatamente lateral al
músculo recto. Se solicitó una tomografía axial computarizada (TAC)
que no detectó ninguna alteración en la pared del abdomen. Con la
sospecha clínica de hernia de Spiegel, aunque sin descartarse la posi-
bilidad de una recidiva inguinal, se intervino laparoscópicamente. Se
utilizaron tres trocares, uno infraumbilical de 10 mm para la óptica (30º)
y dos de 5 mm colocados en el epigastrio y la fosa ilíaca derecha. Se
confirmó el diagnóstico de sospecha apreciándose un anillo herniario de
unos 4 cm de diámetro mayor. Para definir mejor sus bordes se seccionó
y extirpó el peritoneo que formaba un saco intersticial poco profundo.
Reparamos el defecto con una placa de PTFE (Dual-Mesh, 1 mm de
grosor) colocada sobre el peritoneo (on lay) cubriendo ampliamente el
defecto; la fijación se realizó con ágrafes espirales (ProTack®) (fig. 1). El
postoperatorio cursó sin incidentes y el paciente fue dado de alta al se-
gundo día.
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Resumen

Las hernias de Spiegel continúan atrayendo el inte-
rés de los cirujanos a pesar de ser poco frecuentes.
Sin embargo, al menos en nuestro medio, no se ha
prestado suficiente atención a las posibilidades de
su abordaje laparoscópico. Presentamos los casos
de tres pacientes con hernia de Spiegel tratados con
éxito mediante la colocación on lay de una placa de
PTFE por laparoscopia. Uno de ellos se intervino de
urgencia.
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LAPAROSCOPIC TREATMENT OF SPIGELIAN
HERNIAS 

Although infrequent, Spigelian hernias continue to
attract surgeons’ interest. However, at least in our en-
vironment, insufficient attention has been paid to the
possibilities of the laparoscopic approach. We pre-
sent three patients with Spigelian hernias who were
successfully treated through on-lay laparoscopic pla-
cement of a polytetrafluorethylene (PTFE) mesh. One
of these patients underwent emergency surgery.
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Caso 2

Mujer de 64 años intervenida de hernia inguinal derecha hacía 7
años, que consultó por dolor en la fosa ilíaca derecha acompañado de
diarreas. La exploración puso de manifiesto una tumoración parietal mal
delimitada, caudal al ombligo y lateral al músculo recto derecho. Se in-
tervino de forma electiva sin un diagnóstico cierto de hernia de Spiegel.
Los trocares se situaron a la altura del ombligo (dos de 10-12 mm y uno
izquierdo de 5 mm). Se apreció una hernia de Spiegel con un orificio
herniario de unos 6 cm de diámetro mayor y se efectuó la reparación
con una placa de PTFE Dual-Mesh (1 mm), fijada como en el caso an-
terior pero sin disecar el saco herniario. En el mismo acto se extirpó
también un quiste del ovario izquierdo descubierto incidentalmente. La
paciente fue dada de alta al tercer día.

Caso 3

Mujer de 53 años, obesa, intervenida de hernia inguinal izquierda ha-
cía 4 años, que acudió a urgencias por notarse una tumoración doloro-
sa de dos días de evolución localizada inmediatamente craneal a la ci-
catriz de la herniorrafia previa. La exploración evidenció una tumoración
alargada de unos 7 cm de longitud situada entre la espina ilíaca antero-
superior izquierda y el ombligo, sin poderse determinar su localización
parietal o intraabdominal. Una primera impresión, sin embargo, hizo
pensar en la posibilidad de una hernia inguinal recidivada e incarcera-
da. Se solicitó una TAC que diagnosticó una hernia de Spiegel estran-
gulada con asas intestinales y grasa mesentérica (fig. 2). La paciente
fue intervenida de urgencia abordándose por laparoscopia. Se coloca-
ron dos trocares de 10-12 mm y dos de 5 mm (tres en hemiabdomen
derecho y uno en hipocondrio izquierdo). El contenido de la hernia era
sólo epiplón que se redujo fácilmente mediante maniobras de compre-
sión externa, siendo resecado parcialmente por hallarse con signos de
necrosis. El orificio herniario medía 5 cm de diámetro. Durante la explo-

ración de la cavidad abdominal se descubrió una hernia inguinal dere-
cha directa no sospechada y de la que la paciente no era conocedora.
La reparación de la hernia de Spiegel se efectuó como en los dos ca-
sos anteriores y la hernia inguinal se trató también de forma similar. Du-
rante el postoperatorio la paciente presentó febrícula mantenida sin otra
sintomatología. Considerando lo alejado de su domicilio decidimos
adoptar una postura de prudencia y retrasamos su alta hasta la com-
pleta normalización de la temperatura (día 8).

En la actualidad los 3 pacientes se encuentran libres de recidivas
tras más de 20 meses de seguimiento cada uno.

Discusión

Las hernias de Spiegel son generalmente intersticiales,
estando el saco cubierto por la fascia del músculo obli-
cuo externo, lo que contribuye a dificultar el diagnóstico.
Además, las más bajas se pueden confundir con una
hernia inguinal. Éste fue el caso de nuestros primer y ter-
cer pacientes, en quienes se planteó la duda diagnóstica
con una recidiva herniaria inguinal, todo ello favorecido
por la dificultad que la obesidad añadía a la exploración
clínica. La TAC y la ecografía pueden ayudar considera-
blemente al diagnóstico, probablemente, con la misma
eficacia. No obstante, la TAC proporciona más informa-
ción sobre el contenido herniario2. En el caso 3 fue deci-
siva para confirmar el diagnóstico y decidir la interven-
ción de urgencia ante la imposibilidad de distinguir
clínicamente entre una tumoración intraabdominal y una
parietal.

La laparoscopia cumple un papel importante como me-
dio diagnóstico, con la ventaja añadida de poder comple-
tar el tratamiento por este abordaje. Son varias las publi-
caciones que han evidenciado la efectividad del abordaje
laparoscópico para tratar estas hernias. En la mayoría de
estos trabajos los autores redujeron el saco herniario,
abriéndolo y colocando una placa de polipropileno que
quedaba cubierta posteriormente por el peritoneo6-10. Sin
embargo, DeMatteo et al realizaron el mismo tipo de repa-
ración que nosotros11. En otras ocasiones (las menos), el
defecto se reparó con una sutura simple12,13. La idoneidad
de la técnica on lay para el tratamiento laparoscópico de
las hernias de la pared abdominal anterior (incluidas las
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Fig. 1. Orificio herniario en el caso 1 (arriba); hernioplastia on lay
terminada (abajo).

Fig. 2. Tomografía axial computarizada del caso 3.



eventraciones), así como la fijación de la placa con ágra-
fes espirales, ha quedado bien evidenciada en varios tra-
bajos14,15. No obstante, esta técnica implica el contacto di-
recto de la prótesis con las vísceras abdominales, por lo
que habrá que considerar los posibles efectos adversos
derivados de las adherencias. Actualmente no parece ha-
ber duda de que el politetrafluoroetileno expandido es el
material más idóneo para evitar estas complicaciones.

El abordaje laparoscópico presentado sigue los mis-
mos principios que la reparación convencional de cual-
quier hernia de la pared abdominal mediante prótesis in-
traabdominal, si exceptuamos la escisión del saco
herniario. Sin embargo, este acceso miniinvasivo evita la
incisión sobre el defecto herniario disminuyendo, al me-
nos potencialmente, el riesgo de infección y facilitando la
recuperación del paciente.
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