
Este capítulo reúne hernias que tienen en común su
baja frecuencia; no obstante, no todas ellas son excepcio-
nales y deben ser tenidas en cuenta como causantes de
cuadros de urgencia abdominal o en diagnósticos diferen-
ciales.

El diagnóstico de estas entidades suele ser dificultoso
debido a diversos factores, a saber:

• Pacientes y médicos clínicos asocian la patología her-
niaria exclusivamente con las regiones inguinocrural o
umbilical por lo que difícilmente piensan en hernias al
evaluar bultos del periné, la región lumbar o la proyección
de la aponeurosis de Spieghel.

• Algunas de estas hernias no se manifiestan por sacos
palpables debido a que éstos no alcanzan gran volumen o
emergen a través de anillos distantes de los planos super-
ficiales y permanecen en situación intermuscular.

• Todavía no se ha difundido ampliamente el valor con-
firmatorio de los estudios por imágenes (ecografía, tomo-
grafía computada, resonancia nuclear magnética) 

La aplicación de éstos últimos a la patología parietal y el
empleo de la laparoscopia diagnóstica en la investigación
de dolores crónicos del abdomen y la pelvis son capaces de
facilitar el diagnóstico temprano de estas variedades her-
niarias y arrojar luz acerca de su real prevalencia.

HERNIAS INTERCOSTALES

Las hernias intercostales son, generalmente, producto
de traumatismos torácicos o bien de esfuerzos tusígenos
en presencia de factores predisponentes como la terapia

prolongada con corticoides o enfermedades que cursan
con tos crónica. (EPOC)1-28

Las fuerzas divergentes actúan sobre un terreno de debi-
lidad muscular produciendo el desgarro de los músculos
intercostales y el consiguiente ensanchamiento del espacio
intercostal (generalmente por debajo del octavo); a partir
de esta condición pueden desarrollarse hernias pulmona-
res en las que el pulmón protruye alcanzando el plano
subcutáneo en el interior de un saco constituido por la
pleura y la fascia endotorácica.

Sólo se han publicado 300 casos hasta el presente19 y se
las ha asociado al uso de cinturones de seguridad.

La palpación de una masa blanda a través del espacio
intercostal ensanchado y el aumento de su volumen con
la maniobra de Valsalva orienta el diagnóstico de hernia
intercostal mientras que la variación del volumen con los
movimientos respiratorios permite sospechar el contenido
pulmonar. La radiografía simple del tórax y, más frecuen-
temente, la tomografía computada demuestran la presen-
cia de parte del pulmón más allá del plano costal. 

Si bien podrían esperarse complicaciones propias de las
hernias en general (incarceración, estrangulamiento) éstas
son raras, lo que permite programar el tratamiento que
consiste en la reducción del pulmón y el cierre con pun-
tos pericostales seguido por el refuerzo del plano muscu-
lar con material protésico.

Se han publicado casos resueltos por videotoracos-
copía,65-48 técnica que permite la reducción del contenido
y el refuerzo de la pared torácica con mallas que se fijan a
la pleura parietal resignando la aproximación costal.

Otra variedad excepcional (alrededor de 20 casos publi-
cados)32-59 es la llamada intercostal trans-diafragmática14 o
intercostal pleuroperitoneal15 en la que, asociado al ensan-
chamiento del espacio intercostal, existe un anillo hernia-
rio en el sector periférico del diafragma.
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Puede ser producto de traumatismos penetrantes en los
que el agente agresor atraviesa el plano intercostal y lesio-
na el diafragma3-42-66 o bien de impactos de gran magni-
tud52-57 que pueden dañar conjuntamente el plano inter-
costal y las inserciones periféricas del diafragma o produ-
cir inicialmente retracción costal (con o sin fractura) y
luego arrancamiento secundario de las fibras diafragmáti-
cas.

Disecciones en cadáveres demuestran la escasez de fibras
musculares en el sector costal del diafragma y su disposi-
ción divergente que podría facilitar su separación o arran-
camiento (Fig. 1).

Creada esta situación, el pasaje progresivo de vísceras
abdominales hacia el tórax es facilitado por el gradiente de
presión entre ambas cavidades.

Si coexiste debilidad o relajación diafragmática, es pro-
bable que el diafragma adelgazado se introduzca parcial-
mente en el espacio ensanchado tal como ocurriera en un
caso tratado por uno de nosotros (Figs. 2 y 3) y en los de
Plandovskii43 y Minanov35, ambos con hernia del pulmón
en pacientes portadores de enfisema.

La figura 4 esquematiza las distintas formas de partici-
pación del diafragma en las hernias intercostales.

El reconocimiento de estas variedades en el preoperato-
rio carece de importancia ya que se aconseja en todos los
casos la misma táctica quirúrgica; a este respecto cabría
revisar el papel de la tomografía computada ya que en
ninguno de los casos publicados los hallazgos tomográfi-
cos aportaron información capaz de modificar el aborda-
je. 

La toracotomía en el espacio intercostal comprometido
permite la inspección exhaustiva del diafragma, su repara-
ción, y la reaproximación de las costillas.

A pesar de que estas hernias son fácilmente reductibles
debido al ensanchamiento del espacio intercostal, la ope-
ración debe ser programada sin demora ya que la asocia-
ción de un anillo diafragmático aumenta el riesgo de
incarceración a ese nivel.11-53
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Fig. 1. Disección cadavérica (hemitórax derecho). 1- novena costilla, 2-músculos inter-
costales, 3-pulmón, 4-pleura diafragmática separada del músculo (5) por disección. En
el área delimitada por el rectángulo se observa la escasez de fibras musculares.

Fig. 2. Hernia intercostal. Vista operatoria. La mano ocupa el noveno espacio inter-
costal izquierdo ensanchado; por detrás, relieve producido por la fractura de la décima
costilla durante acceso de tos.

Fig. 3. Hernia intercostal. Vista operatoria. Separados los músculos oblicuos e incidi-
dos los intercostales muy debilitados se observa el diafragma adelgazado y relajado a
través del cual se palpa con facilidad el bazo.



HERNIA OBTURATRIZ

La hernia del agujero obturador suele afectar a mujeres
añosas, (seis a veinte por cada hombre)68-27 generalmente
multíparas y adelgazadas. Estas condiciones conjugan los
factores anatómicos y hormonales que facilitan su pro-
ducción. Apenas superan el 0,05% del total de hernias
operadas en servicios de cirugía general6-7 pero experien-
cias desarrolladas en hospitales geriátricos informan fre-
cuencias de hasta 1%.27-30

Tucker y col.64 detectaron siete hernias obturatrices
insospechadas en el curso de 244 hernioplastías inguina-
les laparoscópicas, lo que representa un sorprendente
2,86% que es la tasa más alta publicada y que, probable-
mente, incluya la presencia de grasa preperitoneal en el
foramen obturador, situación frecuentemente observada
en necropsias de mujeres normales60 y cuya significación
patológica es discutible.9

El afán de detectar estas hernias en etapas preclínicas se
debe a que no existen síntomas patognomónicos ni fuer-
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Fig. 4. Hernias intercostales y participación del diafragma. A) Hernia intercostal trans-
diafragmática: El saco formado por peritoneo alcanza el espacio intercostal a través del
defecto diafragmático. B) Hernia intercostal con relajación diafragmática: El diafrag-
ma relajado ocupa el espacio intercostal a la manera de un saco y arrastra el peritoneo.
C) Hernia intercostal pulmonar con relajación diafragmática: El pulmón enfisemato-
so supera el plano costal junto al sector periférico del diafragma adelgazado.

Fig. 5. Disección cadavérica (raíz del muslo derecho): A) 1- labio mayor separado hacia
la línea media, 2- nervios y vasos pudendos externos, 3- músculo obturador externo,
4-músculo pectíneo traccionado para permitir ver el nervio (5) saliendo del agujero
obturador (6). B) Ampliación del área delimitada por el rectángulo: Los músculos
obturador externo (1) y pectíneo (2) delimitan la entrada al orificio (3). Entre ámos se
ubican las hernias obturatrices. 4- nervio obturador y sus ramos musculares. 

A

B
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temente sugerentes de las mismas por lo que suelen ser
diagnosticadas al presentarse oclusión intestinal, compli-
cación gravada por alta morbimortalidad. El dolor pelvia-
no crónico suele ser la única queja de pacientes portadoras
de hernias obturatrices no complicadas.

El dolor en la cara interna del muslo o de la rodilla
durante la extensión y abducción de la cadera (signo de
Howship - Romberg) a sido atribuido a compresión del
nervio obturador y se lo ha asociado fuertemente a la pre-
sencia de hernia obturatriz; sin embargo, está presente en
menos de la mitad de los pacientes27-38-25 y puede confun-
dirse con molestias originadas por procesos degenerativos
de la articulación coxofemoral, de alta prevalencia en
ancianos. El signo de Hannington-Kiff,que consiste en la
abolición del reflejo aductor del muslo por compresión
del nervio obturador, resulta más específico31.

Dado que el saco alcanza el muslo entre los músculos
pectíneo y obturador externo, (Figs. 5 y 6) rara vez es pal-
pable (un solo caso en nuestra experiencia, operado por
vía crural con diagnóstico de hernia crural) por lo que no
deben esperarse hallazgos del examen físico, si bien es
posible la palpación del tumor herniario por tacto vaginal
y rectal.40-10-61 (Fig. 6).

Ante la sospecha de una hernia obturatriz se realizarán
ecografía o tomografía computada; ambas técnicas pue-
den confirmar su presencia por lo que su uso se ha gene-
ralizado desde los años 80 hasta el presente.6

Distintos autores27-39-69 han demostrado que la tomografía
computada logró aumentar la tasa de casos operados en

condiciones electivas con el consiguiente descenso de la
mortalidad desde 25 % (con resección intestinal) hasta 5%. 

La TC permite también reconocer hernias bilaterales,
presentes hasta en 30 % de los casos, lo que hace manda-
torio el empleo de abordajes que permitan el acceso a
ambos lados de la línea media: la laparotomía mediana
infraumbilical es de elección en la urgencia ya que posibi-
lita la evaluación de la vitalidad intestinal y su eventual
resección.31

La laparoscopia por vía transabdominal63-64 o preperito-
neal12-38-58-69 han sido empleadas con éxito en casos progra-
mados o ante dudas diagnósticas y aún en cuadros de atas-
camiento sin compromiso visceral67.

La rigidez del anillo herniario demanda para su oclusión
el desplazamiento de tejidos vecinos33, útero27, ligamento
ancho,67 o el empleo de mallas protésicas.

HERNIA PERINEAL

También llamadas pélvicas, isquiorrectales o pudendas,
son extremadamente raras (aproximadamente 100 casos
publicados)8 y responden a factores similares a los des-
criptos para las obturatrices por lo que también son más
frecuentes en mujeres, (5 a 1) aunque en edades más tem-
pranas.

La anatomía topográfica clásica distingue en el perineo
dos sectores (anterior y posterior) separados por el mús-
culo transverso superficial (Figs. 8 y 9); en la profundidad
del perineo posterior se encuentra el músculo elevador del
ano cuya debilidad puede explicar la formación de hernias
que son palpables en las cercanías del orificio anal. 
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Fig. 7. Hernia obturatriz vista externa. Para ser exteriozada se ha reclinado los múscu-
los aductor mediano en la parte interna y el pectíneo hacia afuera.

6. Agujero obturador visto por la cara interna.  Se observan los vasos y nervio obtura-
dor y el orificio inguinal interno
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Las hernias perineales anteriores sólo se observan en
mujeres y se exteriorizan a través de los labios mayores;
ambas regiones pueden resultar comprometidas si existe
un defecto congénito de la fascia rectovaginal.56  (Fig. 9)

Molestias miccionales o defecatorias suelen acompañar
a la masa palpable y brindan orientación acerca del con-
tenido; su carácter blando y reductible, así como el gor-
goteo de asas intestinales, alimenta la sospecha que puede
confirmarse por ecografía o tomografía computada. Las
imágenes por resonancia magnética pueden ser útiles ya
que brindan la posibilidad de obtener cortes coronales y
parasagitales.47 (Fig. 10)

Entre las patologías a considerar en el diagnóstico dife-
rencial se encuentran los lipomas y fibromas, el prolapso

rectal, y los hematomas que se asocian siempre a trauma-
tismos. La escasez de casos y la complejidad anatómica de
la región perineal explican la diversidad de los tratamien-
tos propuestos que incluyen el cierre del defecto con col-
gajos musculares (recto del abdomen, fascículo gracilis,
glúteo mayor),22-20 vejiga,49 o mallas protésicas.41-54-55

También las vías de abordaje difieren según los autores
(perineal, abdominal o mixta) por lo que parece aconseja-
ble un enfoque pragmático que contemple la magnitud
del defecto y las características de cada paciente. 

HERNIA ISQUIÁTICA

La procidencia del peritoneo a través de los agujeros ciá-
ticos mayor o menor tiene su origen en la debilidad
congénita o adquirida de los músculos piramidales de la
pelvis asociada al aumento de la presión intraabdominal
propio del embarazo o la constipación4. (Figs. 11 y 12)

La masa glútea impide en la mayoría de los casos la pal-
pación de la hernia pero ésta puede ser evidenciadas por
la ecografía en pacientes que refieren dolor en la región
glútea o en la cara posterior del muslo por compresión del
nervio ciático. 

En esta situación se impone descartar otras lesiones pro-
pias de la región y de mayor frecuencia. (lipomas, liposar-
comas,62 farmacomas). Son consideradas las hernias de más
baja frecuencia en la práctica quirúrgica general;8 no obs-
tante, la exploración laparoscópica de mujeres con dolor
pelviano crónico permite detectarlas en 1,8% de los casos34. 

La frecuente presencia de la trompa de Falopio homola-
teral en el saco herniario explica el dolor y sus exacerba-
ciones perimenstruales.
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Fig. 8. Disección cadavérica (periné, lado derecho). El músculo transverso superficial
(1) separa el periné anterior del posterior. 2- ano, 3-labio mayor, 4- borde del múscu-
lo glúteo mayor retraído hacia lateral, 5- cara inferior del músculo elevador del ano, 6-
vasos y nervios pudendos internos, 7-músculo isquiocavernoso, 8- horquilla bulbar.

Fig. 9. Esquema del periné en su cara externa. Se observa el lugar de las hernias ante-
riores (propias de la mujer, labiales) y de la parte posterior.

Fig. 10. Esquema del periné en su cara interna o superior. Se observa el plano muscu-
lar y lugares en que se producen las hernias anteriores y posteriores.



6

También es posible que la vejiga y el uréter distal ocu-
pen el saco18-21-51 ocasionando trastornos miccionales y
uronefrosis.51 La imagen característica del uréter rizado
(curlicue) y fuera de los límites de la pelvis en el urogra-
ma excretor certifica el compromiso de la vías urinarias.

El abordaje varía según se trate de casos complicados
con obstrucción intestinal o hernias reductibles diagnosti-
cadas en el preoperatorio; en los primeros es imperativa la

laparotomía o laparoscopia exploratoria en las que suele
hallarse intestino vital que puede ser reducido mientras
que en casos electivos se propone la vía transglútea. 

HERNIA DE SPIEGHEL*

Se designa así a los defectos parietales que se originan en
la línea semilunar, descripta por Adrian van der Spieghel
(1578-1625). Esta representa la transición entre el sector
muscular (lateral) y el aponeurótico (medial) del músculo
transverso del abdomen.

La banda aponeurótica ubicada entre esta línea y el
borde lateral del recto anterior del abdomen ha sido deno-
minada aponeurosis de Spieghel; a través de defectos en la
misma pueden emerger sacos herniarios que, en general,
adoptan una disposición intermuscular por lo que son de
difícil palpación. 

La zona de mayor ancho de la aponeurosis de Spieghel
se encuentra entre las líneas umbilical y biilíaca ("cinturón
de Spieghel") y es allí donde tienen lugar más del 90 % de
las hernias (Fig. 13); por encima y por debajo de esta área
la banda aponeurótica se angosta por lo que las hernias allí
son excepcionales; no obstante, se han descripto las lla-
madas hernias de Spieghel "bajas", que tendrían lugar por
debajo de los vasos epigástricos, en estrecha vecindad con
las inguinales directas.
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Fig. 13. Esquema mostrando el músculo transverso y el recto del abdomen. En línea
de puntos la línea semilunar  y entre esta y el borde externo del recto la aponeurosis de
Spieghel con su mayor ancho en la parte central.

Fig. 12. Hernia isquiática. Vista posterior de las zonas de debilidad. Hernia isquiática
superior por arriba del músculo piramidal o piriforme y la inferior por debajo. La
isquiática inferior por debajo del músculo gemelo inferior.

* Nota del director: en la literatura es frecuente encontrarlo sin h (Spiegel). El nombre
original es Adrian van der Spieghel.

Fig. 11. Hernia isquiática. Vista interna de las zonas de debilidad. Se observa el mús-
culo piramidal o piriforme. La superior  corresponde a la escotadura ciática mayor y la
inferior en la escotadura ciática menor.



En general, el diámetro del anillo no supera los 2 centí-
metros, si bien se han publicado casos de hasta 8 centí-
metros. 

Bennettt5 estima en cerca de 1000 los casos publicados
lo que avala su inclusión entre las hernias infrecuentes
pero es probable que exista subregistro debido a las difi-

cultades del diagnóstico clínico y al bajo índice de sospe-
cha entre los médicos en general.

Un estudio reciente ha encontrado un 2% de hernias de
la línea semilunar asintomáticas en 201 laparoscopias rea-
lizadas para reparación de hernias hiatales, hernioplastías
inguinales y otros procedimientos, si bien se trató en su
mayoría de defectos sin significado patológico.

Casi todas las series consultadas13-29-45 coinciden en seña-
lar una mayor frecuencia entre mujeres (proporción entre
4:1 y 4:3) en las quinta y sexta décadas de la vida.

Si bien algunos pacientes suelen consultar por dolor o
tumor reductible en el área de la línea semilunar, más del
20% de estas hernias son diagnosticadas al presentarse
incarceración,5-37 fenómeno predecible si se tiene en cuen-
ta la rigidez del anillo herniario y la larga evolución, pro-
ducto de la dificultad para el diagnóstico. 

Desde la adopción del diagnóstico por imágenes para la
exploración de la pared abdominal, se las ha diagnostica-
do con mayor asiduidad y se las reconoce entre las causas
frecuentes de dolor abdominal indeterminado.

La ecografía permite observar interrupciones en el plano
aponeurótico, generalmente por fuera del músculo recto,
o bien, el contenido del saco (grasa o intestino delgado);
la TC con contraste oral y cortes cercanos puede ofrecer
la misma información y descartar otras causas de dolor.
Con esta metodología Moreno Egea37 ha alcanzado un
75% de diagnósticos preoperatorios.

El tratamiento es quirúrgico e implica la localización del
saco y el anillo, la reducción del contenido y la reparación
del defecto. A estos fines se han propuesto incisiones cur-
vilíneas sobre el tumor herniario o bien, si éste no es pal-
pable, sobre la línea semilunar, entre las líneas umbilical y
biilíaca.

Debe recordarse que el saco puede estar en el plano
subaponeurótico o intermuscular por lo que su localiza-
ción suele ser problemática; en estos casos se aconseja
explorar ampliamente el preperitoneo incidiendo la hoja
anterior de la vaina del recto cerca del borde lateral y sepa-
rando el músculo en sentido medial.

El abordaje laparoscópico (Fig. 16), realizado inicial-
mente por vía intraperitoneal10 conjuga ventajas diagnós-
ticas y terapéuticas: la localización del defecto suele ser
sencilla gracias a la magnificación de la imagen, al neu-
moperitoneo y a la palpación instrumental. Esta técnica
permite, además, reducir el contenido del saco y evaluar
la vitalidad intestinal en casos de atascamiento.

La reparación puede realizarse suturando la aponeurosis
para lo cual se emplea un aguja que, a través de una
pequeña incisión cutánea, atraviesa los bordes del anillo
arrastrando el material irresorbible (polipropileno 0) (Fig.
12). El nudo se ajusta desde el exterior sobre la aponeu-
rosis lográndose el estrechamiento del anillo (Fig. 13). 

En defectos de mayor diámetro debe apelarse a los mate-
riales protésicos para lograr una reparación sin tensión.

I-138

7

Fig. 14. Hernia de Spieghel. A) hernia intersticial. B) Hernia con saco intermuscular.
C) Hernia exteriorizada.

Fig. 15. Hernia de Spieghel. Uno de los lugares mas frecuentes en su producción, por
debajo de la arcada de Douglas y por fuera del recto anterior del abdomen.
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Grupos experimentados36-37 en el abordaje videoscópico
extraperitoneal aconsejan su aplicación pero, en nuestra
opinión, las frecuentes dudas diagnósticas y las dimensio-
nes usualmente reducidas del anillo aponeurótico hacen
aconsejable la exploración intraperitoneal que facilita la
visión de la evaginación peritoneal y permite excluir otras
patologías.

HERNIAS LUMBARES

Las hernias lumbares afectan principalmente a varones
(66%)1-23 mayores de 60 años, Si bien cualquier área de la
región lumbar puede verse afectada, desde antaño se han
identificado dos sectores especialmente predispuestos: En
la parte inferior, el triángulo de Petit que rara vez es asien-
to de hernias (Fig. 17) y en la superior, el triángulo des-
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Fig. 16. Hernia de Spieghel. Tratamiento por vía laparoscópica. A)
Vista operatoria, defecto sobre la aponeurosis de Spieghel izquierda. B) Palpación ins-
trumental. C) Aguja tomando el hilo que ya ha atravesado un borde del anillo. D)
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Fig. 17. Hernia lumbar superior. Zona de debilidad conocida como cuadrilátero de
Grynfelt dado por el borde externo del músculo cuadrado lumbar, oblicuo menor y
mayor  y el borde inferior de la duodécima costilla. Formando parte de este cuadrilá-
tero se encuentra la aponeurosis del transverso que no ha sido representada. 
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Fig. 18. Hernia lumbar inferior. Zona de debilidad triángulo de Petit dado por la cres-
ta ilíaca y los músculos dorsal ancho y oblicuo mayor.
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cripto separadamente por Grynfelt y Lesshaft, (Fig. 18)
considerablemente más débil y en el que se encuentran la
mayoría de las hernias lumbares publicadas; los infre-
cuentes casos que alcanzan gran volumen pueden com-
prometer ambas regiones.

Las primeras series publicadas recolectaron centenares
de casos incluyendo debilitamientos musculares consecu-
tivos a cirugía renal, traumatismos y abscesos lumbares; si
se dejan de lado estos procesos secundarios y las debilida-
des congénitas, se observa que las hernias lumbares pri-
marias son raras (hasta el presente algo más de 300)24 y
representan, según distintos autores, el 55 a 75% del
total1-23-24. 

En general, el diagnóstico es sencillo a partir del examen
físico: un abultamiento blando y reductible que ocasiona
dolor espontáneo es el signo orientador; el carácter cólico
del dolor señala compromiso del tránsito intestinal.

La ecografía o la tomografía computada suelen confir-
mar la impresión y brindar información acerca del conte-
nido que suele ser grasa preperitoneal (en estos casos no
existe saco peritoneal) y del anillo que rara vez supera los
7 centímetros70 a la vez que pueden descartar otras pato-
logías tumorales (lipomas, neoplasias musculares o rena-

les) o infecciosas. (abscesos perirrenales o mal de Pott)
Debido a la amplitud y complacencia de los triángulos

de Grynfelt y Petit el atascamiento es poco frecuente
(menos de 10%) y con excepcional evolución a la estran-
gulación1-26. 

El abordaje quirúrgico tradicional consiste en un acceso
amplio a través de la incisión oblícua descripta por
Ponka44 que se dirige desde el borde inferior de la 12° cos-
tilla hacia la cresta iliaca.

Una vez tratado el saco o reducido el tejido preperito-
neal, los procedimientos difieren dependiendo del
tamaño del defecto y de la calidad de los tejidos vecinos.

En debilidades pequeñas y bien circunscriptas puede
recurrirse a la aproximación de los bordes faciales y mus-
culares con puntos separados de sutura irresorbible; en
grandes hernias o cuando hay debilidad de los tejidos
vecinos se ha apelado desde antaño a los colgajos de mús-
culo glúteo mayor17 o dorsal ancho.50

Los biomateriales suturados a los bordes musculares o
bien en doble capa1 (en casos de debilidad extrema) tam-
bién han sido empleados con buenos resultados.

Recientes "case reports" han demostrado la factibilidad
del abordaje laparoscópico extraperitoneal23-46. 
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