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RESUMEN 
La hernia de Spieghel (HS) es una variedad poco frecuente de hernia de la pared abdominal. Su diagnóstico 

clínico muchas veces es difícil y requiere de un alto índice de sospecha. Su tratamiento es siempre quirúrgico. El 

objetivo del presente trabajo, es presentar un caso de Hernia de Spieghel diagnosticado y tratado en el Hospital IPS-

Luque. El método de cirugía que se presenta es un caso de hernia de Spieghel diagnosticado clínicamente, y tratado por 

la vía abierta dentro del programa de Cirugía Mayor Ambulatoria desarrollada en nuestro hospital. Se realiza una breve 
revisión bibliográfica. 

Las hernias de Spieghel son raras y de difícil diagnóstico a causa de su localización intramural y de los 

síntomas vagos e inespecíficos que la acompañan. La Ecografía y la Tomografía computarizada pueden ayudar para 

llegar al diagnóstico. El alto porcentaje de complicaciones hacen que el tratamiento sea quirúrgico, estando en la 

actualidad en boga el acceso laparoscópico. En nuestro caso empleamos la técnica abierta dentro del programa de 

Cirugía Mayor Ambulatoria, con buen resultado. Como conclusiones podemos mencionar que las HS son hernias raras 

de la pared antero lateral del abdomen, la mayoría de las veces pequeñas lo que dificulta su diagnóstico, con un alto 

porcentaje de complicaciones debido al tamaño y rigidez de su orificio. El diagnóstico puede aclararse con la ayuda de 

la ecografía y la tomografía computada. El tratamiento es quirúrgico con varias opciones, cualquiera de las cuales puede 

ser incluida dentro de un programa ambulatorio, de no mediar complicaciones. 

Palabras clave: Hernia de Spieghel- Diagnóstico- Tratamiento ambulatorio. 

 

SUMMARY 
Spieghel hernia (SH) is a few frequent variety of abdominal wall’s hernia. Its clinical diagnosis is difficult and 

requires a high level of suspicion. Its treatment is always surgical. The purpose of this study is to present a case of 

hernia Spieghel diagnosed and treated at the Hospital IPS-Luque. The method of surgery is presented a case of hernia 

Spieghel clinically diagnosed and treated by open surgery in the Ambulatory Surgery program developed in our hos- 

pital. Is a brief bibliography. 
Spieghel hernias are rare and difficult to diagnose because of its intramural localization and vague and non-

specific symptoms that accompany. Ultrasonography and computed tomography can help to reach the diagnosis. The 

high percentage of complications that make treatment is surgical, being currently in vogue the laparoscopic access. In 

our case we use the open technique inside the program of Out Patient Surgery, with good result. 

As conclusions we can mention that the HS are rare hernias of the anteriorlateral abdominal wall, mostly small, 

what difficult its diagnosis, with a high percentage of complications because of the given size and rigidity of its hole. 

The diagnosis can be clarified with the help of the ultrasonography and the computed tomography. The treatment is 

surgical with multiple choices, any of which can be included inside an outpatient program, in the absent of 

complications. 

Key words: Spieghel Hernia – Diagnosis – Outpatient treatment 

 

INTRODUCCIÓN 

La hernia de Spieghel (HS) (hernia ventral lateral espontánea, hernia del tendón conjunto, hernia de la línea 

semilunar, hernia intersticial ventral): Es la protrusión de un saco peritoneal, órgano o grasa preperitoneal a través de un 

defecto congénito o adquirido en la Aponeurosis de Spieghel (AP) (1). 
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La comprensión de esta hernia requiere de conocimientos anatómicos precisos, por tal motivo se repasaran 

conceptos importantes de la anatomía de la pared abdominal anterolateral. 

La Línea semilunar de Spieghel es el límite entre la porción carnosa y la aponeurosis anterior del músculo 

trasverso del abdomen, presenta una convexidad lateral entre los cartílagos costales 8º y 9º y la espina del pubis. 

(Figura 1) (2). 

Entre la línea semilunar y el borde externo del músculo recto se sitúa la Aponeurosis de Spieghel (o Fascia de 

Spieghel). A través de ésta estructura potencialmente débil protruyen las HS (1,3). (Figura 2). 

El pliegue o Arco de Douglas es una línea horizontal que se encuentra entre la sínfisis del pubis y el ombligo, 

donde termina la vaina posterior del recto. La parte medial de la AS es más débil en los últimos cm. por encima del 
pliegue de Douglas favoreciendo la herniación. El 90 % de éstas hernias se ubican en el llamado “Cinturón de Hernia de 

Spieghel”, que es una franja trasversal situada entre 0 a 6 cm. por encima de una línea trazada entre ambas espinas 

iliacas anterosuperiores. En esta zona la AS es más ancha (4, 5). (Figura 2) 

 

    
 

PRESENTACIÓN DEL CASO 
Paciente de sexo masculino de 57 años de edad, obeso, hipertenso en tratamiento, sin otros antecedentes 

patológicos ni quirúrgicos de relevancia, concurre a la consulta por presentar un tumor a nivel de la pared abdominal del 

lado derecho de varios años de evolución, que en los últimos meses aumenta de tamaño, haciéndose doloroso de manera 
intermiten te, sobre todo tras los esfuerzos físicos. 

Al examen físico se constata un abdomen globoso, con 

abundante panículo adiposo, que a la inspección presenta en 

bipedestación un tumor de 6 cm. ubicado por debajo del ombligo 

aproximadamente a nivel del borde externo del recto anterior 

derecho del abdomen y que desaparece con el decúbito supino 

(Figura 3). 

A la palpación se constata que dicho tumor se palpa sólo 

en decúbito supino, siendo redudtible, no palpándose el anillo a 

nivel de la aponeurosis y desapareciendo la masa con la posición de 

pie. 

Se realiza una ecografía que muestra una masa mal 
definida a nivel de la pared que aumenta de tamaño con la 

maniobra de Valsalva, no hallándose el defecto en la aponeurosis. 

Se completan los estudios prequirúrgicos y se decide cirugía 

electiva dentro del Programa de Cirugía Mayor Ambulatoria 

desarrollada en la Institución, con el diagnóstico de Hernia de 

Spieghel. La misma se lleva a cabo con anestesia raquídea. El 

abordaje se realiza con una incisión transversa sobre el tumor, 

apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor, y disección 

concéntrica del saco.  

Apertura del mismo constatándose la vitalidad de su 

contenido epiplioco, reintroduciéndolo a la cavidad, a través de un anillo de 2 cm de diámetro. Cierre del mismo y 
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refuerzo con malla de prolene sobre el plano profundo, aproximando la aponeurosis del oblicuo mayor sobre la malla. 

(Figura 4). 

El paciente evoluciona favorablemente siendo 

dado de alta a las 12 horas del posoperatorio. 

Actualmente lleva 8 meses de control, sin evidencias de 

recidiva. 

 

DISCUSIÓN 

La Hernia de Spieghel (HS) es una hernia de la 

pared abdominal ventrolateral, rara (constituyen entre el 

0,1 al 2 % de las hernias de la pared abdominal) y 

generalmente mal diagnosticada por su ubicación 

intersticial, y su sintomatología inespecífica. No hay 

prodominancia de sexo y de lado, pudiendo coincidir 

con otras hernias (6). Hay descriptas HS bilaterales (7). 

Predomina entre la 5º y la 6º décadas de la vida, aunque 
puede aparecer a cualquier edad (8). 

Fue descripta por primera vez por Klinkosh en 

1764, quien le dio el nombre del anatomista flamenco 

Adrian Var der Spieghel (1578-1625) nacido en 

Bruselas y catedrático de Anatomnía y Cirugía en Padua, quien describió la línea semilunar que hoy también lleva su 

nombre (9). 

Sin embargo, ya en 1746 La Chausse publicó un caso de hernia ventrolateral en un paciente con traumatismo 

abdominal (4). 

Spangen en 1989 realizó la más amplia revisión del tema con 885 casos. El mismo Spangen en 1993, recoge un 

total de 979 casos publicados hasta esa fecha (1). 

Las HS aparecen en la Fascia o aponeurosis de Spieghel (AS), formada entre el borde externo del músculo 
recto y la línea de semilunar que se forma por la unión de la aponeurosis y el músculo transverso del abdomen, a veces 

fusionado con el oblícuo menor o interno y cubierto por la aponeurosis del oblícuo mayor que casi siempre está 

indemne. El principal punto débil se sitúa en la intersección entre la línea semilunar y el extremo lateral de la línea 

arqueada de Douglas (10) (Figura 1). Sin embargo el 90% se forman en el Cinturón Spigheliano de Spangen situado en el 

cruce de una línea que une ambas espinas iliacas anterosuperiores (EIAS), con el ombligo, entre la línea semilunar y el 

borde lateral del recto anterior, que coincide en la mayoría de los casos con el arco de Douglas. Es una franja de 6 cm 

situada por encima de la línea interespinal. En ésta zona la AS es más ancha y tanto el oblicuo menor como el 

transverso se encuentran fasciculados. (1, 6) 

Existen dos tipos de HS. Las superiores localizadas por encima de los vasos epigástricos inferiores y las HS 

inferiores situadas caudalmente a dichos vasos, mucho más raras. Estas últimas deben diferenciarse de las hernias 

inguinales directas ascendentes, que no penetran por el tendón conjunto, sino que emergen a través del triángulo de 

Hesselbach (11, 12). El caso por nosotros presentado correspondía a la variedad superior. 
Clínicamente pueden tener tres formas de presentación: (9) 

1- Hernia intersticial pequeña, que mide 1-2 cm. de diámetro, recubierta por la aponeurosis del oblicuo mayor, 

se manifiesta por un dolor de localización inespecífica aunque a veces está en relación con la línea de Spieghel. Apenas 

se detecta por palpación, siendo el diagnóstico clínico muy difícil. La ecografía y la tomografía computada (TC) son 

auxiliares muy útiles. 

2- Hernia más grande, con 3 a 20 cm. de diámetro, que rechaza o atraviesa el plano aponeurótico superficial y 

es aparente bajo la piel. Puede confundirse con un tumor de la pared. Se diagnostica fácilmente si presenta 

reductibilidad, protrusión con la tos o con la maniobra de Valsalva, y si la localización es por fuera de los músculos 

rectos. A éste tipo correspondía 

nuestro caso. 

3- Tumor inflamatorio, con oclusión o peritonitis. Se presenta cuando hay estrangulación o  un flemón. 
Estas formas clínicas se corresponden a las distintas variedades de HS: (1, 6, 9, 13) 

a. La variedad profunda, llamada también intravaginal, es la menos frecuente, atravesando el saco sólo la 

aponeurosis del músculo trasverso. 

b. Las hernias intersticiales y ocultas, situadas entre las diferentes capas musculares de la pared abdominal, 

pero por debajo del oblicuo mayor. Casi todas son de éste tipo, incluyendo el nuestro. 

c. La variedad superficial en la que el saco herniario atraviesa la aponeurosis del oblicuo mayor, haciéndose 

subcutánea. 

Las teorías etiopatogénicas que intentan explicar su formación son las siguientes: (6, 12, 14, 15,16) 

- Teoría vasculonerviosa de Astley Cooper (1804): El saco herniario emerge a través de los orificios 

aumentados de tamaño de la AS por donde penetran las ramas de la arteria epigástrica inferior o las ramas perforantes 

de los nervios abdominogenitales o de los últimos intercostales. No está demostrado y estaría descartado. 
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- Teoría de la fasciculación musculoaponeurótica de Zimmerman (1944): Por debajo del ombligo, las fibras de 

los músculos oblicuo menor y trasverso corren paralelas y poseen un número variable de intérvalos en forma de 

hendiduras, que suelen coincidir, lo que facilita la herniación. Es la más aceptada actualmente. 

 

- Teoría de la transición embriológica: La línea semilunar sería como la línea alba, un rafe de menor 

resistencia entre los músculos rectos anteriores (derivados del mesodermo mediano) y los músculos anchos (derivados 

de los miotomas torácicos inferiores y lumbares. 

 

- Teoría de Watson e Iason: Una debilidad de la unión de la arcada de Douglas y de la línea semilunar. El 
concepto de un único punto débil debido a la tracción de la línea arqueada sería incompatible con los múltiples sitios 

donde puede presentarse las HS. 

 

- Hernias traumáticas: Ocurren por impactode un objeto con baja energía y donde las lesiones 

intraabdominales son infrecuentes. El diagnóstico diferencial más importante aquí son los hematomas (11). 

 

Entre los factores predisponentes tenemos a aquellos que provocan ya sea debilidad de la pared o aumento de 

la presión intraabdominal como ser: la obesidad (único factor de riesgo hallado en nuestro paciente), los embarazos 

múltiples, la ascitis, broncopatías crónicas, traumatismos, parálisis musculares, defectos musculares congénitos, 

esfuerzos repetidos, pérdida de peso, cirugías previas, la desnutrición (1, 6). 

El diagnóstico se basa en la clínica. En la gran mayoría de los casos se hace muy difícil, dependiendo del tipo 

de hernia y de su contenido, ya que el saco puede contener grasa preperitoneal sola o acompañada con parte de alguna 
víscera abdominal (intestino delgado, colon, epiplón mayor, estómago, divertículo de Meckel, apéndice vermicular, 

apéndice epiploico, testículo, ovario, etc.). Han sido encontradas hernias tipo Richter (17, 18,19). 

Los síntomas más importantes son el dolor abdominalinespecífico, localizado generalmente en el área de 

Spieghel, que puede aumentar con un aumento de la presión intraabdominal, siendo muy intenso en casos de 

atascamiento. Una masa en la pared, localizada por fuera del borde externo del recto anterior, que se exacerba con la 

tos, la maniobra de Valsalva, o que desaparece con el decúbito, que es reductible, es altamente sugestiva de HS. Puede 

ser dolorosa o no, según haya una complicación. Los signos de obstrucción intestinal, muchas veces no aclaran el 

origen, y obligan a actuar de urgencia. Es alto el número de complicaciones, debido a las características del orificio 

herniario, generalmente pequeña (2-3 cm de diámetro), y rígido, lo que favorece el atascamiento (20). 

La radiografía simple aporta pocos datos, puesto que rara vez estas hernias tienen contenido intestinal. Si son 

útiles en caso de obstrucción, en las que mostrará los signos típicos como niveles hidroaéreos localizados, o 
generalizados, etc. Los estudios contrastados rara vez se emplean por su escaso aporte. En cambio la Ecografía es de 

gran valor tanto en las hernias palpables como en las no palpables. El hallazgo de intestino en la pared es diagnóstico, 

además la grasa preperitoneal y el epiplón tienen características propias. El orificio herniario se observa como una 

discontinuidad en la línea de ecos que forma la aponeurosis (11, 20). En nuestro caso no pudo demostrar el orificio 

herniario quizás por falta de experiencia, pero si mostró una masa en la pared que aumentaba de tamaño con los 

esfuerzos y que hacía presuponer la existencia de una hernia. 

La TC es útil, cuando la clínica y la ecografía no consiguen dilucidar el diagnóstico, permite demostrar el 

defecto de la pared y el contenido del saco (5,17, 21). 

 Cuando a través de estos métodos citados no se llega al diagnóstico la cirugía es un recurso útil, sobre todo en 

los casos de obstrucción (22). 

Entre los diagnósticos diferenciales a tener en cuenta tenemos a: lipomas, hematomas, abscesos, sarcomas de 
pared, miotendinitis, otras hernias ventrales, hernia inguinal directa ascendente, hernias recidivadas (11, 22). 

Con respecto al tratamiento podemos decir que toda HS diagnosticada debe ser tratada quirúrgicamente, por 

el alto riesgo de complicaciones (1, 12). Los tipos de cirugías descriptos son por vía convencional o abierta y las 

laparoscópicas. 

En las cirugías abiertas el abordaje depende de la masa, pues si es palpable conviene realizar una incisión 

oblicua o trasversal sobre el tumor y realizar una divulsión de planos musculares. Disección concéntrica del saco, 

apertura del mismo y tratamiento del contenido. Manejo del orificio herniario, con o sin refuerzo con material protésico 

(9, 12). En nuestro caso, se utilizó esta técnica, interponiendo la malla de prolene entre un plano profundo constituido por 

el trasverso – oblicuo menor y uno superficial por el oblicuo mayor. No tuvimos problemas para incluirlo dentro del 

Programa de Cirugía Mayor Ambulatoria. 

Ante HS no palpables la elección sería un abordaje preperitoneal a través de una incisión paramediana, incisión 

sobre la vaina anterior del recto, desplazamiento del mismo hacia medial, apertura de la hoja posterior 
longitudinalmente y disección preperitoneal. Esta técnica tiene las ventajas de no seccionar los músculos y aponeurosis, 

permitiendo además el tratamiento de otras hernias concomitantes, y sobre todo el no ingreso a la cavidad, con los 

riesgos que ello conlleva. Es de elección en los pacientes sintomáticos con examen físico normal y eco y TC normales 

(12). 

La vía laparoscópica puede realizarse por vía intraperitoneal sobre todo en los casos complicados o bien 

extraperitoneal total con o sin material protésico, que comparte las ventajas de la vía extrapetironeal abierta con las 

ventajas de la cirugía mínimamente invasiva, incluido la posibilidad de realizarlo con anestesia regional (23, 24, 25, 26). No 

tenemos experiencia con esta técnica. 
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CONCLUSIÓN 

Las HS son entidades raras, con un alto porcentaje de complicaciones por el hecho de poseer un orificio 

herniario en general pequeño y rígido. Su localización, habitualmente entre las capas musculares, su pequeño tamaño, 

su sintomatología inespecífica hacen que el diagnóstico sea muy difícil, aunque la ecografía y la TC aportan de manera 
importante para llegar al diagnóstico de certeza. 

El tratamiento depende de la forma de presentación, habiendo varias vías de acceso tanto con la cirugía 

convencional como laparoscópica. 

Debido a su rareza lo presentamos para que sea considerado en los diagnósticos diferenciales ante cuadros 

dudosos de dolor abdominal u obstrucción intestinal. 
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