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RESUMEN

La hernia de Spiegel es una rara variedad de
defecto herniario de la pared abdominal, sien-
do la incarceracién y estrangulacién, sus com-
plicaciones més frecuentes. Atin su diagnosti-
co y tratamiento no estdn estandarizados, por
lo que continta siendo un tema controvertido;
fundamentalmente por su diversa e infrecuen-
te presentacion .Se pretende con este trabajo
realizar una revisién de la bibliografia, mos-
trar la experiencia adquirida y la puesta al dia
en esta patologia herniaria. Estas hernias apa-
recen a través de la linea semilunar de Spiegel,
zona de transicion entre la fascia que envuelve
al masculo recto anterior y las vainas de los
musculos anchos del abdomen. Se extienden
desde el reborde costal hasta el pubis, si bien
el lugar mas frecuente para su aparicion es por
debajo del ombligo. Con frecuencia son de di-
ficil diagnostico, por estar situadas por debajo
de la aponeurosis del mtsculo oblicuo mayor
y no hacerse patentes clinicamente. Se realiza
un estudio retrospectivo de 8 pacientes inter-
venidos en el Centro portadores de este tipo
de hernia, analizandose factores epidemiologi-
cos, diagnéstico, técnica quirargica, morbili-
dad, estancia hospitalaria y recidivas; asi como
una revision y actualizacion del tema.
Palabras claves: Hernia de Spiegel, hernia de
la pared abdominal.

SUMMARY

Spiegel herniation is a very rare kind of her-

niated Disorder in the abdominal wall, being
incarceration and strangulation it’s more
frequent complications. Still its diagnosis and
treatment have not been standardized; that’s
why it still a very controversial topic, main-

ly due to its different and infrequent clinical
picture. This study is a bibliographic review in
order to show the experience acquired and the
current medical work in reference to this topic.
These herniation appear throughout the semi-
lunar line of Spiegel area of transition between
the fascia which covers the anterior rectum
muscle and the sheaths of the big abdominal
muscles. They are extended from the costal ed-
ges to the pubis. Although the most frequent
location to appear is below the navel, it is very
difficult to diagnose it because their location
below the aponeurosis of the oblique big
muscle and because they are usually clinically
asymptomatic. A retrospective study to eight
patients was carried out who were operated
on under the diagnose of this type of hernia-
tion Epidemiological factors, diagnosis, surgi-
cal procedures, mobility, hospital staying and
recidivism as well as a bibliographic review
and updating of this topic were analysed.

Key words: Spiegel herniation, herniation of
the abdominal wall.

INTRODUCCION
El anatomista y cirujano flamenco Adrian Van
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der Spiegel (1578-1625) realiz6 la descripcion anatémica de la linea semilunar (1,2). En 1764, ].T.
Klinkosch describi6 una hernia ventral lateral espontanea localizada especificamente en la linea
semilunar de Spiegel (2). La hernia de Spiegel (HS) aparece referida con poca o escasa frecuen-
cia en la Bibliografia mundial .Spangen, en su revision de 1993, recoge un total de 979 casos pu-
blicados (3).En Espafia, Gomez-Ferrer Bayo y Carbonell Antoli son los primeros en publicar un
articulo sobre esta patologia en1965 (4).Posteriormente, en 1970, la Revista Barcelona Quirtr-
gica recoge otra referencia de HS por Sueiras Fechtenburg (5). La revision efectuada por Marti-
nez Diez en 1975 recogia 9 casos y dos aportaciones personales (5). Otros autores continuaron
afadiendo nuevos casos, Tratandose generalmente de series cortas (Tabla I).

Autor Ano [No. de casos
Moreno-Egea et al. (5) 2002 |27

Rios et al. (9) 1999 |11

Novell et al. (10) 1987 |10

Pérez Palma et al. (11) 1989 |10

Guirao et al. (12) 2000 |9

Fernandez et al. (13) 1989 |7
Gonzalez-Uriarte et al. (14) 2000 |7

Docobo (15) 1997 |5

Tabla I. Grandes series espafolas de Hernia de Spiegel

En el afio 2002 hay que destacar la revision bibliografica espafiola y presentacion de una serie
de 27 pacientes a cargo de Moreno-Egea y cols. (6). Por altimo referir la revision de Moles y
Ortiz de la bibliografia mundial, en el afio 2003 (7).

Objetivos: Las hernias de Spiegel representan aproximadamente del 0.1 al 2% de todas las her-
nias que se operan en la pared abdominal. Al respecto se han publicado poco mas de un millar
de casos en la literatura médica mundial. (7,8) y este tipo de hernias se localiza en el borde
externo de la linea semilunar descrita por Spiegel en 1645 (Ver Fig. 1), en la zona de union entre
la fascia del musculo recto anterior y las vainas de los musculos anchos del abdomen, que se ex-
tiende desde el reborde costal hasta el pubis. Asi pues, en estas hernias el saco peritoneal sale a
través de un defecto de la fascia spiegeliana. (6,9) Estas hernias se han descrito con los nombres
de hernia ventral lateral espontanea, hernia del tend6én conjunto, hernia de la linea semilunar y
hernia intersticial ventral (8,9).

La linea semilunar sefala la transicién dorsal de musculo a aponeurosis en el musculo transver-
so del abdomen; presenta una convexidad lateral entre los cartilagos costales octavos o noveno
y la espina del pubis. Entre la linea semilunar y el borde externo del

musculo recto se sitia la aponeurosis de Spiegel, a través de esta estructura potencialmente
débil protruye la HS. (8, 9,10).

Existen dos tipos de HS. Las superiores que se localizan por encima de los vasos epigastricos
inferiores y las hernias situadas caudalmente a dichos vasos que se designan como HS inferio-
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res (10,11).

Estas altimas son mucho mas raras y pueden
confundirse con las hernias inguinales directas
ascendentes, que hacen protrusioén por debajo
del tendén conjunto. Se han descrito casos en
los que el defecto era congénito, pero en la ma-
yoria de los casos es adquirido (3).
Etiopatogenia:

* Teoria vasculo-nerviosa propuesta por Astley
Cooper, segtin la cual el saco herniario emerge
a través de orificios aumentados de tamafio en
la aponeurosis de Spiegel, por donde penetra
la arteria circunfleja profunda iliaca, rama de la
arteria epigastrica inferior, o las ramas perfo-
rantes de los nervios abdominogenitales (10).
Sin embargo, pocas veces se han encontrado
los haces neurovasculares en la vecindad de la
hernia, por lo que esta teoria no es satisfactoria.
* La teoria de la fasciculaciéon muasculo aponeu-
rética defendida por Zimmerman y cols., segtin
la cual los muisculos oblicuo menor y transver-
so presentan una disposicion fasciculada con
zonas fibroadiposas de menor resistencia. Estos
defectos o hendiduras se encuentran super-
puestos en el 6% de los casos y proporcionan
sitios para una posible herniacién. La grasa
preperitoneal infiltraria la musculatura pro-
funda y la debilitaria, actuando como una cufia
que abre camino a la hernia y fraccionaria el
peritoneo subyacente (11). Esta teoria es la mas
aceptada por los diversos autores.

* Teoria de la transiciéon embriolégica: La linea
semilunar seria, como la linea alba, un rafe de
menor resistencia entre los musculos rectos an-
teriores (derivados del mesodermo mediano)

y los musculos largos (derivados de los mioto-
mos toracicos inferiores y lumbares) (7,10).

* Teoria de Watson e lason .Una debilidad de
la unién de la arcada de Douglas y la linea
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semilunar originaria estas hernias (10,11). El
concepto de un tnico punto débil debido a la
traccion de la linea arqueada seria incompati-
ble con los mltiples sitios donde puede pre-
sentarse la HS ( Ver Tabla II).

Teoria vasculo-nerviosa de Cooper

Teoria de la fasciculaciéon musculo aponeu-
rética de Zimmerman y Cols.

Teoria de la transicién embriol6gica

Teoria de Watson e Iason

Tabla II. Teorias Etioldgicas de la Hernia de Spiegel.
Clinicamente las HS pueden tener tres formas
de presentacion: (12, 13,14)

1- Hernia intersticial pequefia, que mide 1-2
cm. de didmetro, recubierta por la aponeurosis
del oblicuo mayor, se manifiesta por un dolor
de localizacién inespecifica aunque a veces esta
en relacion con la linea de Spiegel. Apenas se
detecta por palpacion, siendo el diagnostico
clinico muy dificil. La ecografia y la tomografia
computada (TC) son auxiliares muy ttiles.

2- Hernia mas grande, con 3 a 20 cm. de dia-
metro, que rechaza o atraviesa el plano apo-
neuroético superficial y es aparente bajo la piel.
Puede confundirse con un tumor de la pared.
Se diagnostica facilmente si presenta reductibi-
lidad, protrusién con la tos o con la maniobra
de Valsalva, y si la localizacion es por fuera de
los muisculos rectos.

3- Tumor inflamatorio, con oclusién o peritoni-
tis. Se presenta cuando hay estrangulacién o un
flemon. Estas formas clinicas se corresponden a
las distintas variedades de HS: (6, 7, 10)

a. La variedad profunda, llamada también in-
tramural, que es la menos frecuente, atravesan-
do soélo el saco de la aponeurosis del musculo
trasverso.
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b. La variedad intersticial y oculta, situada en-
tre las diferentes capas musculares de la pared
abdominal, pero por debajo del oblicuo mayor.
c. La variedad superficial en la que el saco
herniario atraviesa la aponeurosis del oblicuo
mayor, haciéndose subcutanea, presente en
nuestros pacientes.

Factores de predisposicion:

Como factores pre disponentes se han sefialado
aquellos que producen aumento de la presion
intra-abdominal: obesidad, broncopatia créni-
ca, multiparidad, estrefiimiento,

ascitis y esfuerzos musculares repetidos (12).
Otros factores implicados son la didlisis perito-
neal, la rdpida pérdida de peso y las incisiones
abdominales previas (11,12).

La mayoria de estas hernias aparecen por
debajo del ombligo,(2) en la zona de Spangen,
que esté situada entre la linea interespinal y
otra linea paralela a la anterior situada 6 cm.
por encima.(4)

La proporcion entre las del lado derecho y el
izquierdo es similar y son mas raras las bila-
terales.(5 )Se presenta con maés frecuencia en
mujeres y a partir de la quinta década de la
vida, (6,7 Jaunque se han descrito casos antes
de los 20 afos de edad,4 sobre todo asociados
a la obesidad.(8)Es posible que la contracciéon
de una cicatriz préxima a un area débil, en la
aponeurosis de Spiegel aumente el riesgo de
este tipo de hernia. La mayor cantidad de HS
ocurren en la vejez, asociadas a un desgaste
del tejido conectivo. Algunos casos neonatales
se han relacionado con defectos musculares
congénitos (12,13).

El diagnéstico se basa en la clinica. En la gran
mayoria de los casos se hace muy dificil,
dependiendo del tipo de hernia y de su con-
tenido, ya que el saco puede contener grasa
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preperitoneal sola o acompafiada con parte de
alguna viscera abdominal (intestino delgado,
colon, epiplon mayor, estémago, diverticulo de
Meckel, apéndice vermicular, apéndice epiploi-
co, testiculo, ovario, etc.). Han sido encontra-
das hernias tipo Richter (7, 8,10).Los sintomas
maés importantes son dolor abdominal inespe-
cifico, localizado generalmente en el area de
Spiegel, que puede aumentar con un incremen-
to de la presion intra-abdominal, 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
dectibito, que es reductible, es altamente su-
gestiva de HS. Puede ser dolorosa o no, segtin
haya complicacion. Los signos de obstruccion
intestinal, muchas veces no aclaran el origen, y
obligan a actuar de urgencia. Es alto el nimero
de complicaciones, debido a las caracteristicas
del orificio herniario, generalmente pequena
(2-3 cm de diametro), y rigido, lo que favorece
el atascamiento (10,12).

Las manifestaciones clinicas son inespecificas

y muy variables. Suelen consistir en dolores
abdominales mal localizados o referidos a la
propia zona herniaria (sobre todo

en casos del orificio herniario pequefio)( 6,12,10
12), que aumentan con la tos o el ejercicio y
desaparecen con el dectibito.(1,8,9) El diagnos-
tico de sospecha suele establecerse al palparse
la tumoracién, pero en ocasiones no se detecta
durante la exploracién ya que el saco herniario,
a veces pequefio, se oculta bajo la aponeurosis
del oblicuo mayor.(5 )Asi pues, no es raro que
algunos autores como Stirnemann(9)

cifren hasta el 50 % de casos de diagnostico
incorrecto. El diagnoéstico diferencial de la HS
debe hacerse con los siguientes procesos pato-
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l6gicos parietales: hemangiomas, fibromas, sarcomas, seudohernia, miotendinitis, lipomas, enfer-
medad de Dercum, metdastasis, otras hernias abdominales, seromas, abscesos, tumores desmoides
y hematomas. También hay que considerar otras enfermedades intra-abdominales como: diverti-
culitis, tumores de colon, implante tumoral peritoneal o epiploico, tumoracion pélvica, embarazo
ectopico, quiste de ovario, obstruccion intestinal, apendicitis, trastornos genitourinarios y colecis-
titis (6, 9,10). La ecografia abdominal y la tomografia son muy dtiles para realizar el diagnostico
diferencial. En los casos de duda es recomendable la realizacion de ecografia o tomografia axial
computadorizada (TAC) (Ver Fig. 1) (8, 12).

Figura 2. Imagenes de TAC.
A, Hernia de Spiegel derecha, en situacién intramural y no accesible a la exploracién clinica.
B, Hernia de Spiegel izquierda, que se presentaba a la exploracion clinica como una masa que protruia en la

pared abdominal.

La cirugia laparoscopica constituye en la actualidad otro método diagnostico que va cobrando
importancia paulatinamente. Las series espafolas publicadas se han caracterizado por su pequeno
namero de casos, entre las cuales destaca la de Moreno-Egea y cols. con 27 pacientes. (6,7) Esto
explica, en parte, la falta de sistematizacion en el tratamiento de esta enfermedad. (2)

Disefio Metodolégico

Se realiza un estudio retrospectivo de todos los pacientes diagnosticados y tratados por hernia

de Spiegel en la Clinica Popular Simén Bolivar, Carabobo, Venezuela, entre los afios 2005 y 2011.
Los parametros evaluados han sido: clinicos (edad, sexo, enfermedades asociadas, cirugia abdo-
minal previa, localizacién y otras hernias asociadas), forma de diagndstico (clinico, radiolégico o
postoperatorio), tipo y forma de tratamiento (urgente o programado, herniorrafia o hernioplastia),
complicaciones y morbilidad postoperatoria, estancia hospitalaria y tasa de recidivas. El segui
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mientomedio ha sido de 2,37 afios (rango: 2-4
afos).

RESULTADOS

Entre marzo de 2005 y marzo de 2011 fueron
tratados en nuestro Servicio a ocho pacientes
con el diagnoéstico de hernia de Spiegel. El 100%
de nuestros casos fueron mujeres y la ubicacion
mas frecuente fue en el lado izquierdo (100%),
siendo la edad promedio de 60,3 afios (40-79).
En la totalidad de nuestros pacientes existian
factores de riesgo asociados: obesidad en 5
casos, EPOC en 1 caso, y laparotomias previas
en otros 2 casos. El dolor estuvo presente en 4
pacientes (50%). En el 100 % de los pacientes
atendidos el diagnéstico fue preoperatorio y se
realiz6 por exploracion fisica (masa palpable en
la pared abdominal). No obstante, este diagnos-
tico se confirmoé con Ecografia y por TAC en

2 pacientes, las cuales fueron solicitadas con-
cretamente en los casos en los que se asociaban
laparotomias previas para descartar otros fallos
de la pared.

La intervencion se realiz6 electivamente en el
87,5% de los casos y de forma urgente en el
resto (12,5%) En los pacientes a los que se les
realiz6 la cirugia electiva (por incarceracion do-
lorosa) el orificio herniario fue mayor de 2,5. En
este tipo de paciente, se encontr6 el intestino
delgado como contenido del saco herniario y
epipléon en los otros casos. El defecto hernia-
rio fue reparado mediante la aplicacién de una
malla de material sintético, en todos los casos;
concretamente politetrafluoroetileno expandido
(PTFE), preperitoneal en 2 casos y polipropileno
supraaponeurético en el resto. Sélo en 2 pacien-
tes (los casos asociados a obesidad) se dej6 un
drenaje para aspiracion que se retir6 a las 48
horas. En ninguno de los casos operados por
urgencia, fue necesaria la reseccién intestinal.

El tiempo medio de la intervencién fue de 40
min (30-50). No existiendo complicaciones a
nivel local con un tiempo medio de estancia
hospitalaria de 3,5 dias (3-4). No se detectaron
recidivas con un tiempo de seguimiento me-
dio de 2,37 afios, aunque el paciente con EPOC
present6 al cabo de 1 afio de la intervenciéon una
hernia inguinal derecha de la cual ya fue trata-
do.

DISCUSION

La hernia de Spiegel es rara, constituyendo

el 0,1-2 % del total de las hernias de la pared
abdominal (6, 7,10). Se plantea en la literatura
mundial que existe cierta predisposicion del

sexo femenino (5, 6,7, 10,) lo cual coincide con
este estudio. Moles y Docobo encontraron en
su revision a 104 mujeres y 58 varones, con una
sexratio de 1,7/1 (Figura 2).

Figura 2. Paciente portador de hernia de spiegel.

En cuanto al lado afectado, recopilaron 52 her-
nias en el lado derecho, 88 en el izquierdo y 4
bilaterales. En este pardmetro aunque coincide
con estos resultados, varia en otros trabajos re-
visados (6, 7, 8,9) La edad media de los casos es
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de 60,3 afios y el rango: 17-92 afios en los dife-
rentes articulos, comportandose en nuestro caso
de igual forma. En la literatura mundial se en-
contr6 treinta nifios menores de 16 afios opera-
dos. Scopinaro describié por primera vez (1935)
una HS en un nifio, de seis dias, que falleci6 por
una incarceracion (6). Se han descrito varios
casos de HS congénita asociada con testiculo no
descendido. (5, 6,12, 13,).

Las hernias de Spiegel son generalmente inters-
ticiales y su saco esta cubierto por la fascia del
musculo oblicuo externo, lo que contribuye a
dificultar el diagnostico. Ademas, las HS mas
bajas se pueden confundir con una hernia in-
guinal. La presencia de factores predisponentes
debe ser el punto de partida para orientar co-
rrectamente la historia clinica. Rios y colabora-
dores los encuentran en el 100 %de sus pacien-
tes. (13) Coincidiendo con nuestro trabajo, asi
como también son reportados la presencia de
los mismos, en los trabajos revisados de otros
autores (6, 7,8.12, 14). La presencia de dolor
también es inconstante y oscila en la bibliogra-
fia entre el 31 % y el 86 % de las series (3, 4, 6,
8,12,14), lo que coincide con nuestros resulta-
dos. Tras la historia clinica, la exploracion fisica
es fundamental para orientar el diagndstico,
aunque no siempre es posible apreciar el tu-
mor herniario o localizarlo correctamente en la
fascia de Spiegel. Moles y cols refieren el 12,5 %
de casos sin tumoracion palpable (7,10.12) por
tanto aunque el diagnoéstico deberia realizarse
de forma clinica en la mayoria de los pacientes,
como sucedi6 en nuestro estudio (100% de los
pacientes con masa palpable), es aconsejable

la realizacién de una ecografia o tomografia

en los casos de duda diagnéstica. (10,11). En la
actualidad, en aquellos centros donde se pueda
realizar, la laparoscopia cumple un papel im-
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portante como medio diagnéstico, con la ven-
taja de poder tratar la hernia por este abordaje.
La TACy la ecografia pueden ayudar consi-
derablemente al diagndstico, sobre todo en lo
concerniente a la localizacion exacta del defecto,
el tamafio, las relaciones de vecindad y el con-
tenido del saco, informacién importante para
elegir adecuadamente el abordaje quirtrgico.
No obstante, la TAC proporciona mas informa-
cion sobre el contenido herniario, el cual varia
en los diferentes trabajos revisados que refieren
se puede encontrar cualquier viscera abdomi-
nal, incluyendo combinacion de epiplén con
intestino delgado como en nuestra experiencia
(3,4, 6,7,8,12). Cerdan encontr6 en su trabajo
que el orificio herniario era menor de 2 cm, en
aquellos pacientes que no se les realiz6 el diag-
nostico preoperatorio y entre 2 a 20 cm. en los
que pudieron ser diagnosticados preoperatoria-
mente (8), no encontramos referencias acerca de
este aspecto en otros autores.

A pesar de todo, todavia existe un porcentaje de
pacientes que precisan cirugia urgente. Dicho
porcentaje oscila entre el 21 % y el 33 % segtn
los autores consultados. (5, 6, 7,9) En nuestro
trabajo s6lo en el 12.5 % fue necesaria. En nues-
tra serie el diagnostico preoperatorio se obtuvo
en el 100 % de los casos y en la bibliografia
oscila entre el 47 % y el 92 %.(5, 6,8). Si se puede
llegar a un diagndstico preoperatorio, enton-
ces es posible elegir la técnica quirtrgica mas
adecuada a las caracteristicas del paciente y al
tipo de hernia: cierre simple por sutura, plastias
musculares, plastias con proétesis, laparoscopia
intra-abdominal o extra peritoneal. (8, 10, 11,12)
La via de abordaje lateral es la mas utilizada

(6) y fue aplicada en la totalidad de nuestros
pacientes, siendo la recomendada en las hernias
palpables. Se abre el oblicuo mayor en la direc-
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cion de sus fibras. Se sujeta el saco y se diseca
hasta el cuello, evitando la fuga del conteni-
do herniario. Abrimos el saco observando la
vitalidad de las visceras; con extirpaciéon pos-
terior del saco peritoneal y reconstruccién de
la pared por planos independientes (8, 9,10).
La laparotomia media es ttil en las hernias
estranguladas, ya que permite una facil actua-
cién sobre el contenido herniario y el orificio
profundo (10, 12). Con este abordaje se puede
explorar la cavidad abdominal, la pared y el
lado opuesto. Spangen propuso la via prepe-
ritoneal para las hernias no palpables. Este
abordaje, se realiza a través de una incision
vertical que permite una buena exposicion,
exploracion preperitoneal, tratamiento de
otras hernias asociadas y es apropiada para
una laparotomia exploradora (5, 7, 8, 10,11). La
via preperitoneal se ha usado poco en nuestro
pais. Algunos autores han propuesto reforzar
la pared con una plicatura a lo Mayo; una plas-
tia de la vaina de los rectos un injerto de fascia
lata (8, 9,12). Es aconsejable el uso de protesis
de material sintético cuando la aponeurosis

es atrofica, los defectos son grandes y en las
recidivas (6,7,11,15,16). La malla se sitGa entre
el peritoneo y los musculos anchos, entre dos
planos musculares o en forma de tapon (plug).
Técnicas quirtrgicas endoscopicas

Desde 1992 comenz6 a utilizarse el abordaje
endoscopico en el tratamiento de las HS. En
Espafia Salvador y cols. Publicaron una repa-
racion endoscépica intra-abdominal en 1995 (7,
8,11). Existen dos variedades de tratamiento
quirargico endoscopico: a) transperitoneal; y
b) extra peritoneal.

En la via transperitoneal, la mayoria de los
autores cierran el defecto colocando mate-

rial protésico grapado a la pared abdominal,
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con o sin sutura previa del orificio herniario
(11,15). Si la HS es descubierta de forma inci-
dental durante una exploracién endoscopica
se aconseja la reparacion por dicha via para
eludir el alto riesgo de complicaciones de estas
hernias. La técnica transperitoneal. permite la
exploracion del lado contra lateral, de la cavi-
dad abdominal y una excelente visualizacion
operatoria (10, 11,12). El abordaje endoscépico
evita la apertura de la aponeurosis del oblicuo
mayor, disminuyendo el dolor postoperatorio
y el riesgo de dehiscencia (10,11). Otras venta-
jas incluyen la reduccién de las infecciones y el
adelanto de la reincorporacion a las activida-
des normales. (12).Moreno-Egea y cols. intro-
dujeron la técnica endoscépica extra peritoneal
en el ano 1998 (11). Este abordaje se realiza
mediante diseccion con balén, no precisa de
anestesia general, permite su realizacion de
forma ambulatoria y evita la posible morbili-
dad de la via intra-abdominal (8,9). En Espaha
se han descrito 23 intervenciones de hernia de
Spiegel con técnicas endoscopicas, en cinco
centros diferentes, desde 1995.

Los resultados con las técnicas clasicas (no
laparoscépicas) son buenos en cuanto a morbi-
lidad y recidivas, pero precisan habitualmente
ingreso hospitalario, (11,13) entre otros moti-
vOs porque requieren una incision y disecciéon
amplias para localizar y reparar el defecto con
una buena exposicion de sus mérgenes, sin
embargo el tiempo medio de estadia es mayor.
En 1992 Carter y Mizes publicaron la primera
correccion laparoscépica intra-abdominal, (2,5)
y en Espania lo hicieron Salvador y cols. en
1995. (3,4).Sin embargo, la via intra-abdominal
convierte la cirugia parietal en intracavitaria,
con el posible riesgo afiadido de lesién visceral
y de obstruccién postoperatoria. El abordaje la-
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paroscopico totalmente extra peritoneal podria
evitar dichos inconvenientes y permitir reparar
el defecto desde su origen en la pared abdomi-
nal posterior (11). Dado que todos nuestros pa-
cientes fueron intervenidos mediante técnicas
clasicas, no tenemos ninguna experiencia sobre
el abordaje laparoscépico.

CONCLUSIONES

El diagnostico de las HS es dificil en muchas
ocasiones, por ser intersticiales. A menudo pre-
sentan serias complicaciones. Hay pocas pu-
blicaciones sobre esta patologia. Estas hernias
interesan y suponen un desafio para el genera-
lista, el digestivo, el radidlogo y el cirujano; los
cuales deben sospechar su presencia ante dolo-
res abdominales atipicos. La ecografia y la TC
son de gran ayuda diagnostica. Su tratamiento
es quirdrgico, con excelentes resultados. El
abordaje video endoscépico puede aportar
beneficios en cuanto a hospitalizacién mas
reducida, la analgesia postoperatoria y la no
Infeccién de la herida quirtrgica. Se recomien-
da continuar y profundizar en el estudio de
las HS de forma que su deteccién no deje lugar
a dudas para toda la gama de especialistas que
tienen que ver con esta afeccion.
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