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RESUMEN

Introduccion La hernia de Spiegel (HS) es una protrusion del
saco peritoneal, 6érgano o grasa preperitoneal a través de la apo-
neurosis spigeliana, sea congénita o adquirida. Su incidencia varia
entre 0.12-2% de las hernias de |a pared abdominal, se presenta
generalmente entre los 50 y 60 afios. El tratamiento es quirdrgico,
y se puede realizar mediante un abordaje convencional o laparos-
copico. Con las técnicas laparoscopicas se observa un bajo indice
de recidivas. Caso clinico: Mujer de 67 afios con antecedentes de
funduplicatura laparoscopicay apendicectomia. Con cuadro de do-
lor abdominal en cuadrante inferior derecho de cinco dias de evo-
lucion, que aumenta al realizar esfuerzo. A la exploracion fisica
masa pal pable de 3 cm pararrectal derecha, no reducible que au-
mentaba con maniobras de Valsava. Se practico tomografia com-
putarizada, con la cual se observé una hernia de Spiegel. Se corri-
gi6 laparoscopicamente con malla. Egreso al dia siguiente. Discu-
sién: La hernia de Spiegel es una entidad rara. Su presentacion cli-
nica es variada y, por lo tanto, hay que tener alta sospecha
diagnostica al revisar al paciente. Debido a lo poco frecuente de
estas hernias y ala dificultad en el diagndstico, consideramos que
la cirugia laparoscépica tiene un rol importante en el diagndstico y
tratamiento.
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INTRODUCCION

La hernia de Spiegel (HS) es una protrusion del
saco peritoneal, 6érgano o grasa preperitoneal por
defecto en la aponeurosis Spigeliana, sea congeéni-
to o adquirido. La aponeurosis Spigeliana es parte
de la aponeurosis del musculo transverso del ab-
domen y oblicuo interno, entre la linea semilunar
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ABSTRACT

Introduction: The Spigelian hernia is formed by a protrusion of
the peritoneal sac and abdominal viscera or preperitoneal fat
through the Spigelian aponeurosis. It's either acquired or con-
genital, and consists of 0.12%-2% of all abdominal wall hernias.
It is most frequent in the 6 or 7" decade of life. The treatment is
surgical, and is either conventional or laparoscopic. The laparo-
scopic treatment is associated with a low recurrence rate. Case
report: 67 year old female with surgical history of laparoscopic
fundoplication and appendectomy. She presents with abdominal
pain in right lower quadrant of 5 days duration, which is exacer-
bated upon effort. On physical examination there isa 3 cm para-
rectal mass, not reducible that increases in size with Valsalva
maneuver. A CT scan was performed where a Spigelian hernia
was observed. The defect was corrected |aparoscopically with
mesh. She was discharged on post op day 1. Discussion: The
Spigelian hernia is rare, and its clinical presentation is varied.
Because of this the clinician must have high clinical suspicion to
make the diagnosis. Because it is uncommon and difficult to diag-
nose, we feel that the laparoscopic approach is an important part
of the evaluation and treatment.

Key words: Spigelian, hernia, laparoscopy.

(borde lateral) y el borde lateral del recto abdomi-
nal (borde medial), ! desde el octavo cartilago cos-
tal hasta el pubis.

Adriaan Van der Spieghel (1576-1625), anato-
mista belga, fue el primero en describir la linea se-
milunar o linea de Spiegel.? El anatomista Joseph
Klinkosch fue el primero en describir este tipo de
hernias como un defecto en la linea semilunar,®
acufiando el término de hernia de Spiegel®.

Es una hernia poco frecuente, su incidencia va-
ria entre 0.12-2% de las hernias de la pared abdo-
minal.13 Se presenta en todas la edades, con un
pico de incidencia entre los 50 y 60 afios,’ siendo
ligeramente mas frecuente en mujeres.367


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Més de 90% de las hernias de Spiegel se en-
cuentran en el llamado «cinturén Spigeliano de
hernias», una zona transversa de 6 cm localizada
arriba del plano interespinoso, donde la aponeuro-
sis Spigeliana es mas ancha. Uno de los puntos
mas débiles es lainterseccion entre la linea semilu-
nar y lalinea semicircular o arco de Douglas o li-
nea arcuata, que marca dénde termina la lamina
aponeurdtica posterior del recto abdominal .8

Sir Astley Cooper, en 1804, dio la primera ex-
plicacion anatbmica con su «teoria vascular»,
proponiendo un prolapso por la aponeurosis del
musculo transverso por apertura de vasos perfo-
rantes y nervios.? Anson y MacVay pensaban
gue se provocaba por infiltracion grasa preperito-
neal, provocando éreas de debilidad en la pared
abdominal.” Fue hasta 1944 cuando Zimmerman
propuso un «defecto muscul oaponeurdtico» arri-
ba de la linea arcuata, resultando en una debili-
dad entre las capas del muasculo transverso y obli-
cuo interno con interdigitacion de tejido graso.!

Con base en esto, se han considerado varios fac-
tores que contribuyen en su etiologia, como el au-
mento de la presién intraabdominal, deterioro de la
pared abdominal, alteraciones de colégeno, edad,
obesidad, embarazos multiples, pérdida de peso, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
trauma.l4>9 Los casos congénitos se explican por
un desarrollo embriolégico anormal de la pared
muscular,® ya que existe 19% de |os casos asocia-
do con testiculo no descendido ipsilateral .3

La presentacion clinica es muy variable, el pa-
ciente generalmente se queja de una masa lateral
al borde del recto, que protruye con la maniobra
de Valsalva.l210 Se ha reportado dolor como el
Gnico signo presente, sin masa palpable;2211 en
algunos casos, |os pacientes estan asintomaticos y
resulta un hallazgos quirtrgico o radioldgico.1°
Cuando la hernia se presenta incarcerada (aproxi-
madamente 25% de los casos!!) el cuadro clinico
se caracteriza por dolor, que se puede localizar en
la linea media. Se ha reportado que hasta 14% de
los pacientes se presentan con estrangulacién. !t

El diagnostico es dificil, y mas si no se piensa
en la entidad, sobre todo porque la hernia es con-
tenida por detrés de la fascia. S6lo 50% de las her-
nias se diagnostican preoperatoriamente.'?
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Entre los métodos de imagen disponibles para
el diagndstico se encuentran las radiografias
simples de abdomen, el ultrasonido y la tomo-
grafia computarizada (TC).” Las radiografias
simples del abdomen son Utiles en caso de que
el paciente tenga un cuadro de oclusion intesti-
nal. En rara ocasion en la placa lateral se obser-
varan asas de intestino dentro de la pared abdo-
minal. El ultrasonido tiene |a ventaja de ser mas
especifico y sensible, ademés de ser rapido y de
bajo costo. Se puede utilizar en la sala de emer-
gencia o en pacientes embarazadas. Puede |legar
a mostrar asas intestinales dentro del saco her-
niario. La tomografia computada (TC) es el mé-
todo diagnostico mas preciso, en especial si se
utiliza medio de contraste oral. Este permite vi-
sualizar las diferentes capas de la pared abdomi-
nal y las visceras que pueden estar protruyendo
através del defecto. Ademas, tiene la ventaja de
gue se puede excluir otra patologia de la pared
abdominal o intraabdominal 1410

El tratamiento siempre es quirdrgico, y se pue-
de realizar de diversas maneras. De manera con-
vencional (no laparoscépico) encontramos la re-
paracion directa del defecto, la cual se considera
una reparacion con tension y cursa con un por-
centaje elevado de recidivas (4%).12 Ademas,
esta la reparacion con malla (sin tension), con la
cual se logra una disminucion significativa de las
recidivas (0% en algunas series).!* Una de las
desventajas de las técnicas convencionales es que
requieren unaincision y diseccion amplias, por lo
que requieren hospitalizacion.®

Por otro lado, se encuentran las técnicas lapa-
roscopicas. Este tipo de reparacion se realizo por
primeravez en 1992, y hay tres variaciones princi-
pales: la reparacion totalmente extraperitoneal, €l
abordaje transabdominal preperitoneal y el método
intraperitoneal tipo «onlay» (IPOM). 114 Este tipo
de técnicas han mostrado un indice de recidivas
reportado en 0%.12 Las técnicas intraperitoneales
permiten la valoracion de las visceras abdomina-
les, lo que puede ser Util para valorar viabilidad in-
testinal, si existe duda en el diagndstico o para
realizar otros procedimientos simultaneos. Sin em-
bargo, hay un riesgo agregado de una lesion visce-
ral.#13 Dado que estas técnicas no requieren una
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diseccién extensa, permiten una recuperacion rapi-
day con poco dolor.® Por la naturaleza de las inci-
siones hay una disminucion en el porcentaje de in-
feccion de las heridas.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 67 afios con antecedentes de una fundu-
plicatura laparoscépica y apendicectomia. Se pre-
sentd a consulta por dolor abdominal en cuadrante
inferior derecho de cinco dias de evolucion. Refi-
ri6 que el dolor se exacerbaba con el esfuerzo, y
gue noté aumento de volumen en la region. Se
realiz6 un estudio tomografico donde se observo
una hernia de Spiegel de 4-6 cm, cuyo saco midio
9-10 cm y que contenia asas intestinales (Figura
1). A suingreso, se encontrd hemodinamicamente
estable, regularmente hidratada. Presentaba dolor a
la palpacion en flanco derecho, sin irritacion peri-
toneal, con peristalsis. Se palpaba una masa de 3
cm de diametro en la linea semilunar derecha, no
reducible, que aumentaba de volumen con la ma-
niobra de Valsalva. No se observaron cambios de
coloracion en la piel. Se tomo quimica sanguinea,
biometria hemética completa y perfil de coagula-
cion, los cuales se encontraron dentro de limites
normales.

Fue ingresada con diagnostico de hernia de
Spiegel y programada para tratamiento quirdrgico.
Durante la cirugia se observé un defecto de 5 x 5

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen. Se observa
hernia de Spiegel con asas intestinales en su interior.

Figura 2. Vista laparoscépica de hernia de Spiegel después de
reducir su contenido.

" 4‘

Figura 3. Vista laparoscdpica de reparacion de hernia de Spie-
gel con malla tipo «dual meshx.

X 5. cm con un saco de 5 x 7 cm (Figura 2), sin
compromiso intestinal, se realizd reparacion del
defecto por laparoscopia con malla de politetra-
fluoroetileno expandido «Dual Mesh®» de 15 x 19
cm. Se observé ademés una hernia incisional en
cuadrante superior derecho que se reparé con en-
doclose y una hernia umbilical, ambas fueron cu-
biertas con la misma malla (Figura 3).

La paciente cursd un postoperatorio con minimo
dolor y egresd en buen estado general, tolerando
lavia ora un dia después de la cirugia.
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DISCUSION

La hernia de Spiegel constituye una entidad rara
dentro de la cirugia general. Su presentacion cli-
nica es variada y, por lo tanto, hay que tener alta
sospecha diagnéstica al revisar al paciente. Si
existe duda del diagndstico, hay métodos de ima-
gen con alta precision como la tomografia com-
putarizada, que se pueden utilizar como adyu-
vantes. Una vez diagnosticada, el tratamiento de
eleccion es quirargico, habiendo diversas técni-
cas disponibles.

Existen, sin embargo, diversas opiniones en
cuanto a cua eslamejor técnicay en qué pacien-
te. El indice de recurrencias es similar para ambas
técnicas en cuanto se utilicen mallas. Para hernias
no complicadas, la técnica laparoscépica extrape-
ritoneal permite gozar de los beneficios de una
cirugia extraperitoneal y de la minima inva-
sion.1>16 En caso de una hernia complicada hay
guienes consideran la técnica convencional como
la mejor opcion. 317

CONCLUSIONES

Debido a lo poco frecuente de estas hernias y la
dificultad en el diagndstico, consideramos que la
cirugia laparoscopica tiene un rol importante en
el diagndstico y tratamiento. Sin embargo, solo la
recomendamos cuando el cirujano esta especiali-
zado en la reparacion de defectos herniarios por
esta via.
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