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Resumen 

Introducción: La hernia se define como una protrusión o como un bulto de un 

órgano o tejido a través de la pared abdominal. En particular, la hernia de Spiegel 

representa entre el 0,1 % al 2 %, del total de hernias. En efecto, se considera un 

trastorno raro del que se dispone de poca evidencia. Objetivo: Efectuar una revi-

sión de la bibliografía actualizada acerca de la hernia de Spiegel, diagnóstico y su 

abordaje quirúrgico. Materiales y métodos: Para la localización de los documen-

tos bibliográficos se revisaron varias fuentes documentales considerando reposito-

rios y revistas médicas. Se incluyó 32 artículos de la evidencia más actual dispo-

nible acerca del tema, publicados en los últimos 5 años en revistas con un alto 

factor de impacto y rigor científico. Resultados: La hernia de Spiegel se ubica en 

el grupo de las ventrales primarias, que se situa en la fascia de Spiegel. Se ha des-

crito que se forma de la transición entre el músculo y aponeurosis del transverso 

abdominal. En el contenido del saco herniario puede evidenciarse tejido adiposo o 

vísceras. El 50 % de los pacientes son asintomáticos y se descubre de manera in-

cidental. El ultrasonido es la técnica de imagen que permite identificar de manera 

clara el defecto. La reparación recomendada es laparoscópica con cierre del de-

fecto y colocación de malla. Las complicaciones son el encarcelamiento y estran-

gulación, presentándose entre el 15 % a 25 % de los casos. Conclusión: La hernia 

de Spiegel es un defecto poco conocido, con apenas 1000 reportes a nivel mundial 
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en adultos y 50 en niños. Destacan las recomendaciones efectuadas por la Sociedad 

Europea de la hernia para el uso de malla, sin importar la técnica. La hernia de 

Spiegel es un trastorno infradiagnosticado. El diagnóstico por ultrasonido y su 

abordaje de preferencia es mínimamente invasivo. 

Palabras clave: Pared abdominal, Hernia; Hernia Ventral, Hernia de Spiegel, La-

paroscopia. 

        Abstract 

Introduction: A hernia is defined as a protrusion or bulge of an organ or tissue 

through the abdominal wall. In particular, Spigelian hernia represents between 

0.1% and 2% of all hernias. Indeed, it is considered a rare disorder for which little 

evidence is available. Objective: To carry out a review of the updated bibliography 

about Spigelian hernia, diagnosis and its surgical approach. Materials and meth-

ods: To locate the bibliographic documents, several documentary sources were re-

viewed, considering repositories and medical journals. 32 articles of the most cur-

rent evidence available on the subject, published in the last 5 years in journals with 

a high impact factor and scientific rigor, were included. Results: Spigelian hernia 

is located in the group of primary ventral hernias, which is located in the Spigelian 

fascia. It has been described that it forms from the transition between the muscle 

and aponeurosis of the transversus abdominis. The contents of the hernial sac range 

from fat to viscera. 50% of patients are asymptomatic and discovered incidentally. 

Ultrasound is the imaging technique that allows the defect to be clearly identified. 

The recommended repair is laparoscopic with closure of the defect and placement 

of mesh. Complications are imprisonment and strangulation, occurring in 15% to 

25 % of cases. Conclusion: Spigelian hernia is a little-known defect, with barely 

1,000 reports worldwide in adults and 50 in children. Recommendations of the Eu-

ropean Hernia Society for the use of mesh, regardless of the technique, are evi-

denced. Spigelian hernia is an underdiagnosed disorder. It is diagnosed by ultra-

sound and its preferred approach is minimally invasive. 
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Introducción 

La hernia se define como protrusión o como un bulto de un órgano o tejido a través 

de la pared abdominal que lo contiene (1,2). Las hernias se evidencian de mejor 

forma en posición erguida (3). Cabe destacar, que a lo largo de la vida el 15 % de 

las personas padecerá algún tipo de hernia. La mayor parte de datos 

epidemiológicos de ésta patología se detallan en estudios efectuados en los EE. UU. 

Se estima que aproximadamente cinco millones de estadounidenses presentan una 

hernia en la pared abdominal. Asimismo, cerca de 600.000 reparaciones herniarias 

se efectuan cada año. En particular, las más frecuentes corresponden a las hernias 

ventrales comprendiendo un tercio del total, y de éstas 2/3 se consideran primarias 

y 1/3 incisionales (4). En términos económicos el gasto anual llega  

aproximadamente entre 1,5 a 3 billones de dólares por año (2).  

 

El desarrollo de la hernia circunrscribe múltiples factores entre los que se destacan 

las alteraciones genéticas, identificándose incluso 80 loci relacionados (1), 

alteraciones bioquímicas, metabólicas, anatómicas y mecánicas (3). Para el 

abordaje de la patología herniaria se ha propuesto una clasificación de acuerdo con 

el lugar y el origen (Tabla 1). Las hernias más frecuentes corresponden a las 

inguinales (2), seguido de las hernias ventrales. Entre las hernias ventrales las 

hernias de Spiegel representan entre el 0,1 % al 2 %. En efecto, se considera un 

trastorno raro y del que se dispone poca evidencia (5). En consecuencia, se presenta 

una revisión de la bibliografía actualizada acerca del diagnóstico y abordaje 

quirúrgico de la hernia de Spiegel. 

 

Tabla 1: Clasificación de la patología herniaria según localización y origen 

De acuerdo a la localización                                       De acuerdo al origen 

 

 Hernia Ventral 

 Epigástricas 

 Umbilicales 

 Espigeliana 

 Hernia de ingle 

 Hernia Inguinal 

 Hernia Femoral 

 Hernia de Pelvis 

 Hernia de ciático 

 Hernias congénitas 

 Hernias adquiridas 
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 Hernia obturatriz 

 Hernias de flanco 

 Hernia lumbar 

Fuente: Morales J. Tratado de cirugía General. 3era Ed. Ciudad de México. Manual moderno. 2017. 

Elaborado por: Autores 

 

 

 Materiales y métodos  

 Se efectuó una revisión bibliográfica de los principales repositorios y revistas mé-

dicas: Pubmed, Springer, Nature, Read by Qx Med, British Medical Journal of 

medicine, Jama, New England Journal of medicine y Scielo. Se revisaron 50 ar-

tículos, de los que se incluyeron 32 manuscritos publicados en los últimos 5 años 

en revistas con un alto factor de impacto y rigor científico. Cabe destacar, que se 

incorporaron una publicación de reporte de caso del 2015 dada su relevancia en 

el manejo del tipo de hernia y una revisión sistemática del año 2016.  

 Línea de tiempo de las primeras descripciones. 

 En un primer momento se describió la línea semilunaris spigelii o denominada 

línea de Spiegel, nombrada en honor a su descubridor, el anatomista y cirujano 

flamenco Adriaan van der Spiegel, que vivió entre 1578 y 1625 (6,7,8). El anato-

mista la definió como la línea de transición entre el músculo transverso del abdo-

men y su aponeurosis, que extiende longitudinalmente, con un límite superior en 

el noveno cartílago costal y el límite inferior en el tubérculo púbico (9). Después 

de 100 años, se describió el defecto por el médico y cirujano flamenco Josef Thad-

daei Klinkosh. Klinkosh que demostró un defecto descrito como una hernia ven-

tral que se ubica sobre el sitio de la línea de Spiegel, nombrándose de este modo 

como hernia de Spiegel, por afirmarse en la línea descubierta por Tomas van der 

Spiegel (5-7,9).  

 Anatomía  

 Como se describió ya en el siglo XVI, la línea semilunaris denota una transición 

desde el músculo a la aponeurosis del músculo transverso abdominal, la porción 
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de esta última que se encuentra lateral al recto abdominal es conocida como apo-

neurosis spigeliana o fascia espigeliana (7-9). Esta aponeurosis a su vez está limi-

tada: hacia medial por el borde lateral del músculo recto y hacia lateral por la línea 

semilunar; en la parte superior por el cartílago de la octava-novena costilla y en la 

parte inferior por el tubérculo del pubis (6,7,9). Estos límites y relaciones se deta-

llan en la figura 1. 

 

 Se ha detallado una amplia variación en el ancho de la fascia en sentido craneo-

caudal. En la porción craneal, la fascia descansa cerca del músculo recto, además 

están superpuestos los músculos oblicuo interno y oblicuo externo. En efecto, esta 

zona es estrecha y por tanto, la menos propensa a desarrollar hernias. La disposi-

ción angulada de las fibras del transverso abdominal y del oblicuo interno forma 

una barrera de resistencia adicional al desarrollo de la hernia. A nivel caudal, se 

ha descrito el denominado cinturón de la hernia de Spiegel que se muestra en la 

figura 1, que es espacio de 6 cm, desde las espinas ilíacas anterosuperiores en 

sentido longitudinal y que se extiende también hacia todo el plano transverso (5-

10). Representa una zona en la que la fascia de Spiegel es más amplia y en la que 

además existe la máxima circunferencia abdominal, la presión abdominal es ma-

yor y en la que las fibras tanto del transverso del abdomen como del oblicuo in-

terno discurren en paralelo (5-9). En efecto, la zona del cinturón de hernia de 

Spiegel se convierte en un sitio propicio para el desarrollo de la hernia.  
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 Figura 1: Referencias anatómicas relacionadas a la hernia de Spiegel 

 

Descripción: 1 línea spigelii; 2. 9no cartílago costal; 3. Músculo recto abdominal; 4. Fascia de 

Spiegel; 5.Cinturón de la hernia de Spiegel; 6. Tubérculo pubiano.   

Elaborado por: Autores 

 

 

 Factores de riesgo  

 Las características anatómicas relacionadas a la hernia de Spiegel constituyen 

un factor de riesgo anatómico inherente. Además, se añaden otros factores para 

que se desarrolle el defecto. Entre estos elementos se encuentran aquellos que 

incrementan la presión dentro de la pared abdominal como: tos crónica, enfer-

medad pulmonar obstructiva crónica, obesidad, ascitis, embarazo diálisis perito-

neal ambulatoria, pneumoperitoneo producido al momento de una laparoscopía  

, drenajes abdominales y ejercicio intenso (9,11), y otros en los que se debilita 

la pared como: cirugías previas, el embarazo y enfermedades del colágeno 

(5,9,12). Resaltan también casos de hernias de Spiegel asociados a traumas pre-

vios (13). 
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                       Etiología  

 La hernia de Spiegel se caracteriza por su origen congénito o adquirido. Cabe 

resaltar la mayor frecuencia de las hernias adquiridas por diversos factores am-

bientales, considerando que representa una patología rara en la población pediá-

trica. Una revisión sistemática publicada en el 2015 que incluyó 54 artículos y 78 

pacientes de menos de 18 años detalló la baja frecuencia de esta patología en niños 

(6). De hecho, en los casos descritos en niños se ha asociado a anormalidades de 

testículo no descendido (10). 

 Fisiopatología  

 El tamaño de la hernia puede variar de 0,5 cm a 6 cm , con un cuello que de igual 

manera está entre estos tamaños (9). El orificio de la hernia tiene un borde bien 

definido, inelástico, firme y de forma redonda u oval, que incrementa el riesgo de 

complicaciones como encarcelamiento o estrangulación del contenido herniario. 

La progresión natural de la enfermedad, se inicia en el paciente joven, que usual-

mente presenta un pequeño defecto en la fascia con tejido preperitoneal que pro-

truye en plano axial. A medida que avanza la edad, en pacientes ancianos, se in-

crementa la vulnerabilidad al desarrollo de defectos de mayor tamaño con conte-

nidos peritoneales (7). En los defectos más grandes, la hernia se sitúa de forma 

lateral debido a la limitación medial ocasionada por el recto abdominal. Otro fac-

tor para su ubicación es la posición de la aponeurosis del oblicuo externo que 

cubre a la de Spiegel. En efecto, el saco herniario se ubica en la ruta de menos 

resistencia, palpándose una masa a manera de hongo, más lateral de lo que en 

realidad el orificio se encuentra (9). 

 

 La progresión de una hernia clínicamente manifiesta a la palpación, se sustenta en 

la penetración de los músculos transverso del abdomen, oblicuo interno y a la 

ubicación entre el oblicuo interno y oblicuo externo. En particular, el saco de la 
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hernia termina por descansar entre el transverso del abdomen y el oblicuo interno 

(Figura 2)(9).  

 Entre el contenido del saco herniario puede encontrarse grasa preperitoneal, peri-

toneo o las vísceras asociadas como: el intestino delgado, omento, colon, ovario, 

testículos, vesícula biliar, estómago, divertículo de Meckel, apéndice, tumores pe-

ritoneales primarios (14,15). El contenido del saco herniario resulta clave para 

deducir las posibles complicaciones como el encarcelamiento. En efecto, en este 

tipo de hernias el riesgo reportado se encuentra entre el 17 % al 25 % (9,16) y el 

estrangulamiento en los casos que se produce el sufrimiento e isquemia que se 

encuentra en torno a un 15 % (5). Resulta frecuente evidenciar defectos únicos, o 

en compañía de hernias inguinales, aunque se ha reportado un caso de 2 hernias 

de Spiegel unilaterales (17).  

 

 

 

 

 

Figura 2. Esquema que demuestra la progresión fisiopatológica de hernia de Spiegel 
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                            Descripción: 1. Músculo oblicuo externo; 2. Músculo oblicuo interno; 3. , Músculo transverso abdominal; 4. Fas-

cia de Spiegel; 5. Hernia de Spiegel. 

                             Elaborado por: Autores 

 

 Epidemiología 

 La prevalencia de este tipo de defectos todavía no se ha esclarecido debido a que 

gran parte se presentan de forma asintomática. Se han reportado alrededor de 1000 

casos a nivel mundial (18). De hecho, un estudio que incluyó 785 ultrasonidos de 

la pared abdominal anterior reportó un 1,4 % de hernias de Spiegel, en procedi-

mientos de laparoscopia se mostraron un 2 %. Se consideran más frecuentes en 

mujeres, presumiblemente por el embarazo que debilita la pared abdominal (6). 

Además, predomina en el lado izquierdo de la línea media, la razón no se ha es-

clarecido . En términos generales, afecta a pacientes entre los 40 a 70 años (9,11), 

incluso se evidencian reportes en pacientes de 80 años (19).  

 Clínica  

 La mayor parte resultan un hallazgo incidental detectado por exámenes de imagen 

(5). La superposición del oblicuo externo y grasa subcutánea gruesa del abdomen, 

enmascara el defecto durante el examen físico (9,11). Entre los signos y síntomas 

destaca el dolor abdominal no específico, una masa palpable que no produce dolor 

y en determinados casos el encarcelamiento con o sin estrangulación (9).  

 El dolor que presenta el paciente se asocia con el tamaño del defecto y del conte-

nido del saco herniario. Se ha descrito como un dolor de tipo sordo, punzante o 

quemante, que se agrava al aumentar la presión intraabdominal (posprandial o 

después del ejercicio) y que se alivia en reposo. Asimismo, se ha descrito una 

hiperestesia táctil a nivel medial del defecto herniario resultado de la irritación 

mecánica de la rama perforante del nervio intercostal o fenómeno de Valleix, que 

podría alertar de una hernia subclínica (9-11). 

 El defecto puede delimitarse con el paciente de pie y la pared abdominal tensa en 

casos graves, para desaparecer en posición supina. Se puede confirmar también 
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con maniobras de Valsalva (que aumentan la presión intraabdominal), ocasio-

nando la protrusión del defecto. Palpar la masa se considera un reto. En particular, 

se puede palpar tensando la musculatura abdominal e indagando zonas de sensi-

bilidad que indiquen la presencia del defecto (9,11).  

 Se han definido tres estadíos clínicos propuestos por Webber y colaboradores en 

el año 2017, detallados en la tabla 2. Webber y equipo también realizaron reco-

mendaciones para el manejo de acuerdo con cada estadio de las hernias, que no se 

consideran en esta revisión, debido a que no concuerda con evidencia reciente. Se 

ha clasificado dentro de las hernias ventrales primarias y a su vez las subdivide de 

acuerdo con el tamaño en: pequeñas que miden menos de 2cm, medianas que mi-

den entre 2 a 4cm y grandes que miden más de 4 cm (5).. 

 

Tabla 2. Clasificación de las hernias de Spiegel según estadio de Webber 

Estadio Tamaño del defecto Contenido del saco her-

niario 

Clínica 

Estadio I Menor de 2cm Grasa intersticial, no com-

ponente peritoneal 

Dolor intermintente, 

sin masa palpable 

Estadio II Entre 2-5cm Componente peritoneal Masa palpable 

Estadio III Mayor de 5cm Componente peritoneal e 

incluso visceral 

Masa visible con 

clara deformación de 

la pared abdominal 

Fuente: Goswami, A. G., Huda, F., Singh, K., Kumar, N., & Basu, S. (2022). Spigelian Hernia: Clinical Features and Management. 

Elaborado por: Elaboración propia de los autores 

 

 

 

Diagnóstico 

El 50 % de los casos pueden diagnosticarse de forma clínica antes de la inter-

vención quirúrgica. El examen físico ofrece una sensibilidad del 100 % y un 
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valor predictivo positivo cercano al 36 % (9). El diagnóstico se realiza por téc-

nicas de imagen sobre todo en el contexto de un dolor abdominal, la técnica de 

elección será el ultrasonido. Cabe estacar, que a través de un estudio de abdomen 

completo se descarta otras posibles causas del dolor (20). En el caso de estudio 

de pared se usa el transductor de 5MHz, que permite observar las estructuras 

parietales. Para el examen se considera iniciar en la terminación lateral del 

músculo recto con un barrido parasagital, seguido del estudio longitudinal en el 

que se pueden visualizar tiras ecogénicas. La disrupción de estas tiras constituye 

el defecto herniario. Si en el primer barrido no se identifica con claridad, se pue-

den realizar maniobras dinámicas, como las de Valsalva destinadas a visualizar 

la hernia. En efecto, la sensibilidad del estudio se encuentra entorno al 100 % y 

su valor predictivo positivo de 100 % (9). La desventaja de este estudio recae en 

que se considera operador dependiente (5).  

La tomografía computarizada se considera tan efectiva como el ultrasonido, con 

similar sensibilidad y valor predictivo positivo. De hecho, contribuye a la mejor 

visualización del defecto (14). Se recomienda realizarla en casos en los que el 

ultrasonido no es concluyente (9). En la figura 3 se puede observar la hernia en 

una tomografía de abdomen. 
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Figura 3.Tomografía abdominal en corte transversal con presencia de Hernia de Spiegel 

 

                         Descripción: Hernia de Spiegel en corte transversal de tomografía abdominal sin contraste. 

                          Fuente: S Bhimji MD. 

 

 Si los anteriores estudios no esclarecen el diagnóstico se puede realizar una ex-

ploración quirúrgica, contexto en el que se descubren cerca de la mitad de estas 

hernias (9). 

 Diagnóstico Diferencial 

 El diagnóstico de la hernia depende de la localización y de la presentación. En 

el caso de presentar dolor abdominal agudo, se considera casos de apendicitis, 

pancreatitis, torsión ovárica, patologías tubo-ováricas, linfadenitis mesentérica, 

cólico biliar, úlcera péptica e isquemia mesentérica (9-11). Al evidenciar una 

masa o bulto, se considera patologías benignas como malignas (5), hematoma 

del recto abdominal, lipomas, absceso crónico, linfadenopatía, otras hernias ven-

trales, tumores sólidos de la pared como el desmoides (9). En los casos de pre-

sentación subclínica deberemos también considerar la miotendinitis del recto ab-

dominal o del oblicuo externo, que simulan la hiperestesia. Para diferenciar estos 

cuadros, la imagen es la herramienta clave, sobre todo el ultrasonido (9-11). 
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Es necesario recalcar el carácter primario de este tipo de hernias. En efecto, no 

deben considerarse como hernias de Spiegel a aquellas resultantes de incisiones 

laterales, por ejemplo post prostatectomía, apendicectomía, incisiones de 

Pfannenstiel, entre otras que resultan hernias incisionales (5).  

 

Tratamiento  

Se ha estimado que uno de cada cuatro casos de hernias de Spiegel se complican 

con encarcelamiento y estrangulación. En consecuencia, la recomendación ante 

su diagnóstico es la intervención quirúrgica (9). La reducida fecuencia de este 

tipo de hernias sustenta una evidencia limitada a la hora de comparar el abordaje 

abierto vs el laparoscópico. Cabe destacar, que un estudio randomizado comparó 

11 abordajes convencionales abiertos versus 11 laparoscópicos y demostró la 

ventaja de la reparación laparoscópica en términos de reducción de morbilidad, 

estancia hospitalaria y pronto retorno a las actividades normales (5,7,9). En 

efecto, las complicaciones en los procedimientos laparoscópicos se reportaron 

en un 2,5 % frente al 18 % de los procedimientos abiertos (7).  

En términos generales, se recomienda la intervención quirúrgica laparoscópica 

en todos los casos, independiente de la técnica de abordaje, el cierre del defecto 

y la colocación de una malla (9,14). Se sostiene como material de la malla reco-

mendado al poplipropileno y en caso que el abordaje de elección implique in-

greso a la cavidad abdominal deberá usarse una malla compuesta que reduce el 

riesgo de generación de adherencias (7). 

Reparación abierta 

En este procedimiento se realiza una incisión horizontal sobre el defecto, de allí 

se puede realizar un cierre primario o colocar una malla. En el caso de una repa-

ración primaria se puede extirpar el saco y se cierra el cuello con sutura, actual-

mente desaconsejado. Para colocar una malla se invagina el saco, se diseca la 

aponeurosis transversa y se crea un espacio preperitoneal para colocar la malla 
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de polipropileno, poliéster o politetrafluoroetileno, con una superposición de en-

tre 3-5cm sobre el defecto (6).  

La primera vez que se usó laparoscopía para reparar una hernia de Spiegel data 

de 1992 por los cirujanos Carter y Mizes (6,7). Existe una amplia variedad de 

técnicas laparoscópicas que se han descrito para la reparación de estas hernias 

dentro de las que se destacan: reparación laparoscópica transabdominal preperi-

toneal o TAPP (TransAbdominal PrePeritoneal) por sus siglas en inglés; Repa-

ración laparoscópica extraperitoneal total o TEP (Totally ExtraPeritoneal); Re-

paración laparoscópica intraabdominal con superposición de malla o IPOM (In-

traPeritoneal Onlay Mesh), la técnica asistida por robot y la técnica de incisión 

única extraperitoneal total o SIL-TEP (Single-incisión laparoscopic totally extra 

peritoneal) 7-9. El resumen de las técnicas enfocadas en el ingreso o no a la 

cavidad abdominal se encuentran resumidas en la tabla 3. 

 

 

Tabla 3. Técnicas laparoscópicas clasificadas de acuerdo al abordaje a la cavidad abdominal 

Técnicas Laparoscópicas con ingreso a la cavidad 

abdominal 

Técnicas Laparoscópicas sin ingreso a la cavidad 

abdominal 

1. Reparación laparoscópica transabdominal 

preperitoneal o TAPP 

2. Reparación laparoscópica intraabdominal 

con superposición de malla o IPOM 

3. Técnica asistida por robot 

1. Reparación laparoscópica extraperitoneal 

total o TEP 

2. Técnica de incisión única extraperitoneal 

total o SIL-TEP( 

      Fuente: Goswami, A. G., Huda, F., Singh, K., Kumar, N., & Basu, S. (2022). Spigelian Hernia: Clinical Fea-

tures and Management. www.intechopen.com 

Elaborado por: Autores 

 

 No se evidencia una recomendación en favor de una técnica específica de abordaje 

laparoscópico, debido a los reducidos estudios acerca del tema. Un estudio pros-

pectivo con seguimiento a 4 años comparando TEP vs IPOM, demostró que no 

http://www.intechopen.com/
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existieron complicaciones ni recurrencias para ambos métodos. En efecto, el costo 

de TEP fue casi el doble de una intervención por IPOM. Muchos de los autores 

de los casos revisados prefieren el uso de TEP debido a que no se requiere ingresar 

a la cavidad abdominal, por ende anula la formación de posibles adherencias (5,7). 

Moreno-Egea et al. propusieron que se use TEP en pacientes con una hernia de 

Spiegel localizada a nivel caudal y de tamaño pequeño mientras que las técnicas 

intraabdominales sea IPOM o TAPP para hernias de más de 3cm, bilaterales y con 

contenido irreductible (7). 

 En las reparaciones laparoscópicas los pacientes se colocan en posición de Tren-

delenburg. En los abordajes de la hernia, excepto el de incisión única, se usan 2-

3 trócares de 5mm, 1 trocar de 8, 10 o 12 mm para insertar la malla, laparoscopia 

de 5mm, electrocauterio monopolar, disecador en asa, ultrasónico o bipolar, la 

malla macroporosa antiadherente de preferencias, suturas y dispositivos para fijar 

la malla (5). Los puertos se colocan de modo que se triangule el defecto y la en-

trada peritoneal se efectúa con el trócar óptico en cuadrante superior, subcostal o 

lateral a la línea medioclavicular, en las técnicas que ingresan a la cavidad abdmi-

nal5. Se crea el neumoperitoneo por técnica de Hasson con CO2 (8). A continua-

ción se detallan las particularidades de cada técnica.  

 

 Reparación laparoscópica intraabdominal con superposición de malla o 

IPOM 

Se considera el procedimiento convencional, se identifica el sitio de la hernia, se 

coloca el puerto en forma de arco o círculo con el centro en el defecto a menos de 

10 cm de distancia, se procede a reducir los contenidos y se coloca una malla 

recubierta, que abarque al menos 5 cm alrededor del defecto. Las ventajas que 

ofrece son: explorar la cavidad abdominal (5-7), sobre todo en situaciones de com-

plicaciones que requieren intervenciones de emergencia como encarcelamiento y 

estrangulamiento . Cabe resaltar, que se considera su facilidad al efectuarla. Las 

desventajas de esta técnica radican en que conlleva más riesgo de complicaciones 
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como: hematomas, seromas y atrapamientos nerviosos después de colocar las ta-

chuelas o grapas, podría prevenirse el uso de tachuelas o grapas y sus riesgos me-

diante sellantes de fibrina (9). 

Reparación laparoscópica transabdominal preperitoneal o TAPP 

 Una vez reducido el contenido del saco herniario, se levanta el colgajo preperito-

neal y disecado unos 5 cm alrededor del defecto herniario. A continuación, se 

coloca una malla en el espacio extrapertioneal y se cierra el colgajo (8). Este pro-

cedimiento al ingresar dentro de la cavidad abdominal ofrece la ventaja de permi-

tir su exploración (7), valorando si existe patología concomitante en alguna vís-

cera. Los inconvenientes encontrados fueron las posibles formaciones de adhe-

rencias, similar al de otras cirugías laparoscópicas (9). 

 Técnica asistida por Robot 

 Con este procedimiento se obtiene un campo de observación 360 grados con la 

cámara y herramientasque rotan a este nivel. En particular, facilita la colocación 

de suturas. Las posibles complicaciones que se han reportado radican en la pre-

sencia de seromas, hematomas, infección de sitio quirúrgico, lesión a vísceras ad-

yacentes, infección de la malla, recurrencia de hernias y atrapamientos nerviosos 

cuando se fija la malla con grapas, pudiendo derivar en el síndrome de dolor ab-

dominal (9).  

 Reparación laparoscópica extraperitoneal total o TEP 

 En este procedimiento se crea un espacio extraperitoneal mediante la insuflación 

de un balón, de modo que se aumenta el espacio de trabajo sin necesidad de acce-

der a la cavidad abdominal. Al identificar el saco herniario, se efectúa el cierre del 

defecto y se coloca una malla de mayor tamaño para cubrirlo. Finalmente se fija 

la malla a la pared abdominal. La principal ventaja al no acceder a la cavidad 

abdominal es la prevención de formación de futuras adherencias. Las desventajas 

de esta técnica radican en los elevados costo del balón, y la curva de aprendizaje. 

En efecto, ésta técnica requiere de más tiempo y destreza. Además, solo se puede 
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usar en los casos en los que los defectos se encuentren por debajo de la línea ar-

queada (9). 

 Técnica de incisión única extraperitoneal total 

 Es una variante de TEP (7). Se realiza colocando un único puerto. Asimismo, al 

momento de incidir a niveles supraumbilical se situa un expansor romo por detrás 

del recto abdominal y en dirección a la sínfisis pubiana. En consecuencia, se crea 

un túnel similar al efecto que se crea con el “balón” de procedi4miento extraperi-

toneal clásico. Acto seguido se coloca el puerto con el dispositivo de puerto único 

tipo Triport, se insufla la cavidad con CO2 y se coloca el laparoscopio en el puerto 

de 10mm y los dos instrumentos de disección rectos en los otros dos puertos de 

5mm (20).  

 

Discusión  

La hernia de Spiegel, se considera una las hernias ventrales primarias con reportes 

de incidencia que van desde el 0,5 % al 1-2 % (11,22). Se detalla aproximada-

mente 1000 casos en todo el mundo (18,20). Puede considerarse una patología  

infradiagnosticada (23). En efecto, la mayor parte de las hernias son asintomáti-

cas, dadas las características anatómicas de la pared abdominal con grasa subcu-

tánea que puede enmascarar la hernia. Además la fascia del oblicuo interno per-

manece intacta (24). En reportes como el de Wasingya et al. se detalló que incluso 

el 90 % de los casos se consideran asintomáticos (25). En el estudio de Rayman 

se evidenció el gran de número de casos detallados como hallazgos incidentales 

durante otros procedimientos. En particular, el 44 % de hernias de Spiegel que se 

operaron en el Hospital Ashood fue por hallazgos evidenciados en una cirugía de 

hernia inguinal (26). 

El predominio en las mujeres se corrobora con reportes que van desde el 1,18:1 

hasta 2:1 como en el Lucien et al (25). Se ha hipotetizado que el predominio se 

vincula a procesos como el embarazo que terminan debilitando la pared abdminal 

(9). Estudios de caso como el de Águila, en Bolivia, describen el cuadro clínico 
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característico: una mujer de entre 40-60 años, con un dolor leve de tipo punzante 

en la región del flanco izquierdo, con antecedente de 5 gestas previas, reflejando 

también la importancia de los factores de riesgo, en este caso el embarazo. La 

resolución de este caso fue mediante abordaje abierto, contrastando con la tenden-

cia actual que hacía procedimientos mínimante invasivos (27).  

Pese a que el predominio de casos se encuentra en los adultos, se han descrito 

casos en niños con alrededor de 50 casos a nivel mundial (28). Martínez & Anton 

describieron el caso de un niño de 3 años con una masa en hemiabdomen derecho 

evanescente y sin dolor, en la ecografía se confirmó hernia de Spigel (28). No 

debe descartarse este tipo de hernia , pese a la baja incidencia en esta población. 

Incluso se ha propuesto un nuevo síndrome caracterizado por Patoulias et al, en 

el que se presenta la hernia de Spiegel, ausencia de canal inguinal y de gober-

náculo y de teste homolateral (29). 

El estudio de Donovan et al. realizado de manera prospectiva desde 2009 hasta 

2019 incluyó 77 procedimientos, los pacientes se asignaron 37 para TEP y 40 

para TAPP, no mostraron diferencias significativas en readmisiones, reopera-

ción o recurrencia en ambos grupos. El beneficio del TEP fue 2 días menos de 

hospitalización y menos uso de narcóticos para el dolor (30). En el estudio de 

Rayman et al. se pretendió demostrar que el TAPP vía laparoscópica o robótica 

representa una vía segura de abordar la hernia de Spiegel. Desde 2015 al 2020 

se han realizado 16 procedimientos, 13 laparoscópicos y 3 robóticos, el 44 % de 

los pacientes tenían una hernia inguinal concomitante, las complicaciones inme-

diatas fueron 2 seromas y 1 hematoma en el sitio del puerto, sin complicaciones 

durante el seguimiento de 17 meses. Al seguimiento también se consultó acerca 

del dolor en el que a los 17 meses la media fue de 0,5/10 en la escala visual 

análoga. En efecto, los autores de este estudio recomiendan TAPP ya que ade-

más de permitir visualizar toda la cavidad abdominal permite corregir otros de-

fectos de la pared como hernias inguinales en el mismo tiempo quirúrgico (26). 
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Los hallazgos previamente mencionados también fueron reforzados por Rankin 

et al. que reportaron 33 intervenciones TAPP, como complicaciones se presen-

taron 2 pacientes con seromas y 1 hematoma, sin recurrencias y con buenos re-

sultados a 32 meses de seguimiento (31). La revisión sistemática de Barnes evi-

denció que no se observaron beneficios estadísticamente significativos entre una 

técnica laparoscópica u otra, solo en un estudio se evidenció complicaciones con 

el IPOM. Demostró que el procedimiento realizado con más frecuencia es el 

IPOM, seguido del TAPP. Destaca también que no se ha sustentado evidencia 

de buena calidad (32). El TEP se efectua dentro del espacio preperitoneal de 

modo que evita cualquier complicación de trabajar intraabdominal. Representa 

una de las técnicas menos reportadas ya que se requiere experticia para realizarla 

(9). Se sugiere realizar una disección y división de la línea arqueada de modo 

que se crea un espacio lateral adecuado, con este espacio se puede colocar una 

malla de polipropileno o poliéster que cuesta mucho menos que una malla com-

puesta. Este manejo no resulta difícil y se ha realizado de manera exitosa con 

una sola incisión. En particular, Tran et al, reportaron un hematoma que requirió 

incisión y drenaje. Además, no se han reportado recurrencias en un seguimiento 

de 18 meses (21). En definitiva, la cantidad y calidad de estudios no se considera 

adecuada para emitir una recomendación con un alto grado de significancia 

acerca de la técnica laparoscópica más adecuada. 

 

                        Conclusiones  

La hernia de Spiegel se considera una entidad poco conocida e incluso infradi-

agnosticada sustentando las condiciones anatómicas propias de la pared abdo-

minal y del defecto. En efecto, se sostiene un alto riesgo de complicaciones como 

el encarcelamiento y la estrangulación, hasta 5 veces mayor en comparación  

con hernias más frecuentes como la inguinal. Las indicaciones en cuanto al diag-

nóstico resultan claras, en particular el ultrasonido se considera el método que 

nos permite una clara visualización del saco y de su contenido. En cuanto al 
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tratamiento se ha sustentado el cierre del defecto y el uso de malla. No existe 

evidencia clara para recomendar una técnica laparoscópica sobre otra, por ende, 

es necesario estudios de mayor calidad.  

Recomendaciones  

Se recomienda realizar mayor investigación biomédica que destaque el reporte 

detallado de síntomas, signos, resultados de estudios auxiliares, tratamiento, 

complicaciones del tratamiento y seguimiento de pacientes con hernia de Spie-

gel. En particular esta patología poco frencuente requiere un manejo con base en 

un marco esquematizado considerando protocolos , recomendaciones y consen-

sos con evidencia significativa. 
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