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Este capitulo retne hernias que tienen en comun 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 diagnésticos diferen-
ciales.

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

* Pacientes y médicos clinicos asocian la patologfa her-
niaria exclusivamente con las regiones inguinocrural o
umbilical por lo que dificilmente piensan en hernias al
evaluar bultos del periné, la regién lumbar o la proyeccién
de la aponeurosis de Spieghel.

e 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 situacién intermuscular.

* Todavia no se ha difundido ampliamente el valor con-
firmatorio de los estudios por imdgenes (ecografia, tomo-
grafia computada, resonancia nuclear magnética)

La aplicacién de éstos tltimos a la patologia parietal y el
empleo de la laparoscopia diagnéstica en la investigacion
de dolores crénicos del abdomen y la pelvis son capaces de
facilitar el diagnéstico temprano de estas variedades her-
niarias y arrojar luz acerca de su real prevalencia.

HERNIAS INTERCOSTALES

Las hernias intercostales son, generalmente, producto
de traumatismos tordcicos o bien de esfuerzos tusigenos
en presencia de factores predisponentes como la terapia
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prolongada con corticoides o enfermedades que cursan
con tos crénica. (EPOC)™

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

Sélo se han publicado 300 casos hasta el presente” y se
las ha asociado al uso de cinturones de seguridad.

La palpacién de una masa blanda a través del espacio
intercostal ensanchado y el aumento de su volumen con
la maniobra de Valsalva orienta el diagnéstico de hernia
intercostal mientras que la variacién del volumen con los
movimientos respiratorios permite sospechar el contenido
pulmonar. La radiografia simple del térax y, mds frecuen-
temente, la tomografia computada demuestran la presen-
cia de parte del pulmén mis alld del plano costal.

Si bien podrian esperarse complicaciones propias de las
hernias en general (incarceracion, estrangulamiento) éstas
son raras, lo que permite programar el tratamiento que
consiste en la reduccién del pulmén 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-
copia,”* técnica que permite la reduccién del contenido
y el refuerzo de la pared tordcica con mallas que se fijan a
la pleura parietal resignando la aproximacién costal.

Otra variedad excepcional (alrededor de 20 casos publi-
cados)™ es la llamada intercostal trans-diafragmatica™ o
intercostal pleuroperitoneal” 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 diafragma®** o bien de impactos de gran magni-
tud™”” que pueden dafar conjuntamente el plano inter-
costal y las inserciones periféricas del diafragma o produ-
cir inicialmente retraccién costal (con o sin fractura) y
luego arrancamiento secundario de las fibras diafragmati-
cas.

Disecciones en caddveres demuestran la escasez de fibras
musculares en el sector costal del diafragma y su disposi-
cién divergente que podria facilitar su separacién o arran-
camiento (Fig. 1).

Fig. 1. Diseccién cadavérica (hemitérax derecho). 1- novena costilla, 2-muisculos inter-
costales, 3-pulmén, 4-pleura diafragmdtica separada del misculo (5) por diseccién. En
el 4rea delimitada por el rectdngulo se observa la escasez de fibras musculares.

Creada esta situacién, el pasaje progresivo de visceras
abdominales hacia el térax es facilitado por el gradiente de
presién entre ambas cavidades.

Si coexiste debilidad o relajacién diafragmatica, 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
Plandovskii* y Minanov”, ambos con hernia del pulmén
en pacientes portadores de enfisema.

La figura 4 esquematiza las distintas formas de partici-
pacién 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 tictica quirtrgica; a este respecto cabria
revisar el papel de la tomografia computada ya que en
ninguno de los casos publicados los hallazgos tomogréfi-
cos aportaron informacién capaz de modificar el aborda-
je.

La toracotomia en el espacio intercostal comprometido
permite la inspeccién exhaustiva del diafragma, su repara-
cién, y la reaproximacién de las costillas.

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

Fig. 3. Hernia intercostal. Vista operatoria. Separados los musculos 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.

A pesar de que estas hernias son ficilmente reductibles
debido al ensanchamiento del espacio intercostal, la ope-
racién debe ser programada sin demora ya que la asocia-
ci6én de un anillo diafragmdtico aumenta el riesgo de

incarceracion a ese nivel.'”?
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Fig. 4. Hernias intercostales y participacion del diafragma. A) Hernia intercostal trans-
diafragmética: El saco formado por peritoneo alcanza el espacio intercostal a través del
defecto diafragmdtico. B) Hernia intercostal con relajacién diafragmdtica: El diafrag-
ma relajado ocupa el espacio intercostal a la manera de un saco y arrastra el peritoneo.
C) Hernia intercostal pulmonar con relajacién diafragmdtica: El pulmén enfisemato-
so supera el plano costal junto al sector periférico del diafragma adelgazado.
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HERNIA OBTURATRIZ

La hernia del agujero obturador suele afectar a mujeres
afosas, (seis a veinte por cada hombre)®* generalmente
multiparas y adelgazadas. Estas condiciones conjugan los
factores anatémicos y hormonales que facilitan su pro-
duccién. Apenas superan el 0,05% del total de hernias
operadas en servicios de cirugfa general®” pero experien-
cias desarrolladas en hospitales geridtricos informan fre-
cuencias de hasta 1%.7

Tucker y col.* detectaron siete hernias obturatrices
insospechadas en el curso de 244 hernioplastias inguina-
les laparoscépicas, lo que representa un sorprendente
2,86% que es la tasa mds alta publicada y que, probable-
mente, incluya la presencia de grasa preperitoneal en el
foramen obturador, situacidén frecuentemente observada
en necropsias de mujeres normales” y cuya significacién
patoldgica es discutible.’

El afén de detectar estas hernias en etapas preclinicas se
debe a que no existen sintomas patognomonicos ni fuer-

Fig. 5. Diseccion cadavérica (raiz del muslo derecho): A) 1- labio mayor separado hacia
la linea media, 2- nervios y vasos pudendos externos, 3- musculo obturador externo,
4-musculo pectineo traccionado para permitir ver el nervio (5) saliendo del agujero
obturador (6). B) Ampliacién del drea delimitada por el rectdngulo: Los musculos
obturador externo (1) y pectineo (2) delimitan la entrada al orificio (3). Entre 4mos se
ubican las hernias obturatrices. 4- nervio obturador y sus ramos musculares.
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temente sugerentes de las mismas por lo que suelen ser
diagnosticadas al presentarse oclusién intestinal, compli-
cacion gravada por alta morbimortalidad. El dolor pelvia-
no crénico suele ser la Gnica queja de pacientes portadoras
de hernias obturatrices no complicadas.

El dolor en la cara interna del muslo o de la rodilla
durante la extensién y abduccién de la cadera (signo de
Howship - Romberg) a sido atribuido a compresién del
nervio obturador y se lo ha asociado fuertemente a la pre-
sencia de hernia obturatriz; sin embargo, estd presente en
menos de la mitad de los pacientes”*** y puede confun-
dirse con molestias originadas por procesos degenerativos
de la articulacién coxofemoral, de alta prevalencia en
ancianos. El signo de Hannington-Kiff,que consiste en la
abolicién del reflejo aductor del muslo por compresién
del nervio obturador, resulta mds especifico®.

Dado que el saco alcanza el muslo entre los musculos
pectineo y obturador externo, (Figs. 5y 6) rara vez es pal-
pable (un solo caso en nuestra experiencia, operado por
via crural con diagnéstico de hernia crural) por lo que no
deben esperarse hallazgos del examen fisico, si bien es
posible la palpacién del tumor herniario por tacto vaginal
y rectal.“"'**" (Fig. 6).
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6. Agujero obturador visto por la cara interna. Se observan los vasos y nervio obtura-
dor y el orificio inguinal interno

Ante la sospecha de una hernia obturatriz se realizardn
ecografia o tomografia computada; ambas técnicas pue-
den confirmar su presencia por lo que su uso se ha gene-
ralizado desde los afos 80 hasta el presente.

Distintos autores”* han demostrado que la tomografia
computada logré aumentar la tasa de casos operados en
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Fig. 7. Hernia obturatriz vista externa. Para ser exteriozada se ha reclinado los muscu-
los aductor mediano en la parte interna y el pectineo hacia afuera.

condiciones electivas con el consiguiente descenso de la
mortalidad desde 25 % (con reseccién 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 linea media: la laparotomia mediana
infraumbilical es de eleccién en la urgencia ya que posibi-
lita la evaluacién de la vitalidad intestinal y su eventual
reseccion.”

La laparoscopia por via transabdominal®* o preperito-
neal”**** han sido empleadas con éxito en casos progra-
mados o ante dudas diagnésticas y atin en cuadros de atas-
camiento sin compromiso visceral”.

La rigidez del anillo herniario demanda para su oclusién
el desplazamiento de tejidos vecinos®”, ttero”, ligamento
ancho,” o el empleo de mallas protésicas.
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HERNIA PERINEAL

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

La anatomia topogréfica cldsica distingue en el perineo
dos sectores (anterior y posterior) separados por el mus-
culo transverso superficial (Figs. 8 y 9); en la profundidad
del perineo posterior se encuentra el masculo elevador del
ano cuya debilidad puede explicar la formacién de hernias
que son palpables en las cercanias del orificio anal.



Fig. 8. Diseccién cadavérica (periné, lado derecho). El musculo transverso superficial
(1) separa el periné anterior del posterior. 2- ano, 3-labio mayor, 4- borde del muscu-
lo gliteo mayor retraido hacia lateral, 5- cara inferior del musculo elevador del ano, 6-
vasos y nervios pudendos internos, 7-musculo 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.

Las hernias perineales anteriores sélo 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.” (Fig. 9)

Molestias miccionales o defecatorias suelen acompanar
a la masa palpable y brindan orientacién acerca del con-
tenido; su cardcter blando y reductible, asi como el gor-
goteo de asas intestinales, alimenta la sospecha que puede
confirmarse por ecograffa o tomografia computada. Las
imdgenes por resonancia magnética pueden ser utiles ya
que brindan la posibilidad de obtener cortes coronales y
parasagitales.” (Fig. 10)

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

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.

rectal, y los hematomas que se asocian siempre a trauma-
tismos. La escasez de casos y la complejidad anatémica de
la regién perineal explican la diversidad de los tratamien-
tos propuestos que incluyen el cierre del defecto con col-
gajos musculares (recto del abdomen, fasciculo gracilis,

7% vejiga,” o mallas protésicas.>*>

gliteo mayor),

También las vias de abordaje difieren segun los autores
(perineal, abdominal o mixta) por lo que parece aconseja-
ble un enfoque pragmdtico que contemple la magnitud

del defecto y las caracteristicas de cada paciente.

HERNIA ISQUIATICA

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

La masa glttea impide en la mayoria de los casos la pal-
pacién de la hernia pero ésta puede ser evidenciadas por
la ecografia en pacientes que refieren dolor en la regién
gliitea o en la cara posterior del muslo por compresion del
nervio cidtico.

En esta situacién se impone descartar otras lesiones pro-
pias de la regién y de mayor frecuencia. (lipomas, liposar-
comas,” farmacomas). Son consideradas las hernias de mds
baja frecuencia en la préctica quirdrgica general;’ no obs-
tante, la exploracién laparoscopica de mujeres con dolor
pelviano crénico permite detectarlas en 1,8% de los casos™.

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

laparotomia o laparoscopia exploratoria en las que suele
hallarse intestino vital que puede ser reducido mientras
que en casos electivos se propone la via transglitea.

HERNIA DE SPIEGHEL*

Se designa asi a los defectos parietales que se originan en
la linea semilunar, descripta por Adrian van der Spieghel
(1578-1625). Esta representa la transicion entre el sector
muscular (lateral) y el aponeurético (medial) del musculo
transverso del abdomen.

La banda aponeurética ubicada entre esta linea 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 disposicién intermuscular por lo que son de

dificil palpacién.

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

También es posible que la vejiga y el uréter distal ocu-

12151 ocasionando trastornos miccionales y

pen el saco
uronefrosis.”’ La imagen caracteristica del uréter rizado
(curlicue) y fuera de los limites de la pelvis en el urogra-
ma excretor certifica el compromiso de la vias urinarias.
El abordaje varia seglin se trate de casos complicados
con obstruccién intestinal o hernias reductibles diagnosti-

cadas en el preoperatorio; en los primeros es imperativa la

Fig. 13. Esquema mostrando el musculo transverso y el recto del abdomen. En linea
de puntos la linea semilunar y entre esta y el borde externo del recto la aponeurosis de
Spieghel con su mayor ancho en la parte central.

La zona de mayor ancho de la aponeurosis de Spieghel
se encuentra entre las lineas umbilical y biilfaca ("cinturén
de Spieghel") y es alli donde tienen lugar mds del 90 % de
las hernias (Fig. 13); por encima y por debajo de esta drea
la banda aponeurdtica se angosta por lo que las hernias alli
son excepcionales; no obstante, se han descripto las lla-
madas hernias de Spieghel "bajas", que tendrian lugar por
debajo de los vasos epigdstricos, en estrecha vecindad con
las inguinales directas.

* Nota del director: en la literatura es frecuente encontrarlo sin 4 (Spiegel). El nombre
original es Adrian van der Spieghel.
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Fig. 14. Hernia de Spieghel. A) hernia intersticial. B) Hernia con saco intermuscular.
C) Hernia exteriorizada.
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Fig. 15. Hernia de Spieghel. Uno de los lugares mas frecuentes en su produccién, por
debajo de la arcada de Douglas y por fuera del recto anterior del abdomen.

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

Bennettt’ estima en cerca de 1000 los casos publicados
lo que avala su inclusién entre las hernias infrecuentes
pero es probable que exista subregistro debido a las difi-
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cultades del diagnéstico clinico y al bajo indice de sospe-
cha entre los médicos en general.

Un estudio reciente ha encontrado un 2% de hernias de
la linea semilunar asintomdticas en 201 laparoscopias rea-
lizadas para reparacion de hernias hiatales, hernioplastias
inguinales y otros procedimientos, si bien se traté en su
mayoria de defectos sin significado patolégico.

Casi todas las series consultadas'** coinciden en sefia-
lar una mayor frecuencia entre mujeres (proporcién 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 drea de la linea semilunar, mds del
20% de estas hernias son diagnosticadas al presentarse
incarceracién,” fenémeno predecible si se tiene en cuen-
ta la rigidez del anillo herniario y la larga evolucidn, pro-
ducto de la dificultad para el diagnéstico.

Desde la adopcién del diagndstico por imdgenes para la
exploracién 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 ecografia permite observar interrupciones en el plano
aponeurdtico, generalmente por fuera del musculo recto,
o bien, el contenido del saco (grasa o intestino delgado);
la TC con contraste oral y cortes cercanos puede ofrecer
la misma informacién y descartar otras causas de dolor.
Con esta metodologia Moreno Egea” ha alcanzado un
75% de diagndsticos preoperatorios.

El tratamiento es quirtrgico e implica la localizacién del
saco y el anillo, la reduccién del contenido y la reparacién
del defecto. A estos fines se han propuesto incisiones cur-
vilineas sobre el tumor herniario o bien, si éste no es pal-
pable, sobre la linea semilunar, entre las lineas umbilical y
biilfaca.

Debe recordarse que el saco puede estar en el plano
subaponeurético o intermuscular por lo que su localiza-
cién suele ser problemdtica; 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 musculo en sentido medial.

El abordaje laparoscépico (Fig. 16), realizado inicial-
mente por via intraperitoneal® conjuga ventajas diagnds-
ticas y terapéuticas: la localizacién del defecto suele ser
sencilla gracias a la magnificacién de la imagen, al neu-
moperitoneo y a la palpacién instrumental. Esta técnica
permite, ademds, reducir el contenido del saco y evaluar
la vitalidad intestinal en casos de atascamiento.

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

En defectos de mayor didmetro debe apelarse a los mate-
riales protésicos para lograr una reparacién sin tension.
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Fig. 17. Hernia lumbar superior. Zona de debilidad conocida como cuadrildtero de
Grynfelt dado por el borde externo del musculo cuadrado lumbar, oblicuo menor y
mayor y el borde inferior de la duodécima costilla. Formando parte de este cuadrild-
tero se encuentra la aponeurosis del transverso que no ha sido representada.
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Fig. 16. Hernia de Spieghel. Tratamiento por via laparoscépica. A)
Vista operatoria, defecto sobre la aponeurosis de Spieghel izquierda. B) Palpacién ins-
trumental. C) Aguja tomando el hilo que ya ha atravesado un borde del anillo. D)

Grupos experimentados™” en el abordaje videoscépico

extraperitoneal aconsejan su aplicacién pero, en nuestra
opinidn, las frecuentes dudas diagnésticas y las dimensio-
nes usualmente reducidas del anillo aponeurético hacen
aconsejable la exploracién intraperitoneal que facilita la
visién de la evaginacién peritoneal y permite excluir otras
patologias.

HERNIAS LUMBARES

Las hernias lumbares afectan principalmente a varones
(66%)"* mayores de 60 afos, Si bien cualquier 4rea de la
regién lumbar puede verse afectada, desde antano se han
identificado dos sectores especialmente predispuestos: En
la parte inferior, el tridngulo de Petit que rara vez es asien-
to de hernias (Fig. 17) y en la superior, el tridngulo des-

cresta
& iliaca

Fig. 18. Hernia lumbar inferior. Zona de debilidad tridngulo de Petit dado por la cres-
ta ilfaca y los musculos dorsal ancho y oblicuo mayor.



cripto separadamente por Grynfelt y Lesshaft, (Fig. 18)
considerablemente mds débil y en el que se encuentran la
mayorfa 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 cirugfa 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 mds de 300)* y
representan, segin distintos autores, el 55 a 75% del
total >,

En general, el diagnéstico es sencillo a partir del examen
fisico: un abultamiento blando y reductible que ocasiona
dolor esponténeo es el signo orientador; el cardcter célico
del dolor sefiala compromiso del trénsito intestinal.

La ecograffa o la tomografia computada suelen confir-
mar la impresién y brindar informacién 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 centimetros’ a la vez que pueden descartar otras pato-
logias tumorales (lipomas, neoplasias musculares o rena-
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