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Hernia de Spiegel,
presentacion de un caso y revision de la literatura

Adrian Murillo Zolezzi,* Adriana Hernandez Lopez,** Jordi Puente Espel***

Antecedentes: La hernia de Spiegel es una hernia ventral poco
frecuente en la cual protruye el contenido abdominal a través
de un defecto en la aponeurosis spiegeliana. Su presentacion
clinica es variable y se ha de tener una alta sospecha para ha-
cer el diagnostico. El tratamiento es quirdrgico, pero se puede
realizar un abordaje convencional o un abordaje laparoscopico.
Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 52 afios
con un aumento de volumen progresivo en la zona lateral de
la pared abdominal de tres afios de evolucion. Se estudi6é con
una tomografia computada en la cual se observé una hernia de
Spiegel. La reparacion de dicha hernia se realizé exitosamente
de manera laparoscopica: Discusion: El abordaje laparoscépi-
co provee un método eficaz para el diagnostico y tratamiento de
la hernia de Spiegel favoreciendo una pronta recuperacion, con
un indice de recidivas bajo y permitiendo inclusive la valoracién
de la viabilidad intestinal en caso de hernias encarceladas. Con-
clusién: El tratamiento laparoscopico de la hernia de Spiegel
provee numerosas ventajas sobre la cirugia «abierta», por lo
que se puede considerar como el abordaje de eleccion para
esta patologia. Este tipo de cirugia, sin embargo, requiere de
un cirujano con experiencia en cirugia laparoscopica.
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INTRODUCCION

La hernia de Spiegel es un tipo de hernia ventral poco
frecuente que ocurre cuando existe un defecto en la linea
semilunar (linea de Spiegel) a través de la cual hay protrusién
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Background: The Spiegel hernia is an uncommon type of
ventral hernia in which there is protrusion of the abdominal
contents through a defect in the Spiegelian aponeurosis. It has
a variable clinical presentation and the clinician must have high
level of suspicion to make the diagnosis. The treatment is surgi-
cal, with the possibility of performing either a conventional vs a
laparoscopic approach. Clinical case: presentation 52-year-old
female patient who presents with a mass in the lateral aspect
of her abdomen, which has gradually increased in size during
the previous three years. She was studied with a computed to-
mography that revealed a large Spiegel Hernia. The defect was
repaired successfully laparoscopically with the application of a
mesh. Discussion: When performed by a skilled laparoscopic
surgeon, the laparoscopic repair of the Spiegelian hernia is an
effective method both for the diagnosis and management of the
disease. It favors a prompt recovery, with a low recurrence rate,
and permits the assessment of viability in case of a strangulated
hernia. Conclusion: The laparoscopic treatment of the Spiegel
hernia has multiple advantages over the conventional approach,
which is why it can be considered as the method of choice for
the treatment of this disease.
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de grasa preperitoneal o un saco peritoneal con o sin una
viscera intraabdominal. Puede ser de caracter congénito
0 adquirido y su tratamiento es quirdrgico, teniendo la
alternativa de cirugia convencional (abordaje «abierto») vs
abordaje laparoscopico.

La hernia de Spiegel se forma entre el 0.12 al 2% de las
hernias de la pared abdominal,*® y se presenta en todas la
edades con un pico de incidencia entre los 50 y 60 afios.*

Adriaan van der Spieghel (1576-1625), anatomista de
Bélgica, fue el primero en describir la linea semilunar en
1645.2 Posteriormente, Joseph Klinkosch describié por pri-
mera vez este tipo de hernia como un defecto en la linea
semilunar,® acufiando el término de hernia de Spiegel.

La hernia de Spiegel puede ocurrir a lo largo de la
aponeurosis spiegeliana. Dicha aponeurosis es parte de la
aponeurosis del musculo oblicuo interno y transverso del
abdomen. Tiene como limites la linea semilunar (borde late-
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ral) y el borde lateral del recto abdominal (borde medial),*y
transcurre desde el octavo cartilago costal hasta el pubis. Es
importante mencionar que aun cuando la hernia de Spiegel
puede ocurrir a lo largo de toda la aponeurosis, mas del
90% se encuentran en el llamado «cinturén spiegeliano de
hernias», una zona transversa de 6 cm de ancho localizada
arriba del plano interespinoso.* Esta es la zona donde la
fascia spiegeliana pasa de estar compuesta por una sola capa
resistente y se divide en dos hojas separadas, lo que crea
una debilidad en la pared.” La hernia queda cubierta por
el musculo oblicuo externo, lo que dificulta su deteccion.®

Se han considerado varios factores que pudieran con-
tribuir a su etiologia, como aumento de la presion intraab-
dominal, deterioro de la pared abdominal, alteraciones de
colageno, edad, obesidad, embarazos multiples, pérdida
de peso, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y trau-
ma.>%%10 | os casos congénitos se explican por un desarrollo
embrioldgico anormal de la pared muscular;** en 19% de
los casos congénitos esta hernia esta asociada con testiculo
no descendido ipsilateral.®

La presentacion clinica es variable, inicamente el 64% de
los pacientes tienen hallazgos compatibles con una hernia
de Spiegel en la exploracién abdominal” (masa abdominal,
lateral al borde del musculo recto, que protruye con la
maniobra de Valsalva).»?* Se puede presentar con dolor
como el Gnico signo presente.2”1° En algunos casos se puede
encontrar como un hallazgo quirargico o radiolégico.'! Se
ha reportado que entre 17 y 24% de las hernias estan en-
carceladas o estranguladas al momento de su correccion.*’

Por su rareza y variabilidad en el cuadro clinico es que
se dificulta su diagnostico. Solo el 50% de estas hernias se
diagnostican de manera preoperatoria.*?

Al estudiar al paciente pueden ser Utiles las radiogra-
fias simples de abdomen, el ultrasonido y/o la tomografia
computarizada (TC).* La radiografia simple del abdomen
puede ayudar a identificar a un paciente con un cuadro de
oclusion intestinal; sin embargo, es poco especifica para el
diagndstico de hernia de Spiegel y seria raro llegar a observar
las asas de intestino dentro de la pared abdominal. El ultra-
sonido es mas especifico y sensible, rapido y de bajo costo.
Se puede utilizar en la sala de emergencia o en pacientes
embarazadas. En él se visualiza una masa compleja en la
pared abdominal. Si se presta atencion a las estructuras de
la pared abdominal, generalmente se puede establecer el
diagnéstico; sin embargo, se deben considerar como diag-
nésticos diferenciales tumores desmoides, metastasicos,
hematomas y abscesos.®

La TC es el método diagnostico de eleccion. Es mas pre-
cisa que los otros estudios, en especial si se utiliza medio de
contraste oral. Permite visualizar las diferentes capas de la
pared abdominal asi como el defecto herniario y las visceras
que pueden protruir a través de él. Tiene la ventaja de que
se puede excluir otra patologia de la pared abdominal o
intraabdominal .

Vol.12 No. 3 Jul.-Sep., 2011. pp 130-134

Hernia de Spiegel

El tratamiento es quirargico, y existen diversos abordajes.
La reparacion abierta (abordaje no laparoscopico) se ha
descrito utilizando distintas técnicas, desde cierre primario
hasta reparacion con malla. El cierre primario se considera
una reparacién con tensidén y cursa con un porcentaje
elevado de recidivas (4%).*? La reparacion con malla (sin
tension) se asocia a una disminucion significativa de las re-
cidivas reportado entre 0y 0.7%.%7° La desventaja de estas
técnicas es que requieren una incision y diseccion amplias,
por lo que cursan con dolor postoperatorio importante y
requieren hospitalizacion.*

El abordaje laparoscépico es otra alternativa para la re-
paracion. Se realizé por primera vez en 1992, y hay tres
variaciones principales. La reparacion totalmente extrape-
ritoneal, el abordaje transabdominal preperitoneal (TAPP)
y el método intraperitoneal tipo «onlay» (IPOM por sus
siglas en inglés).1® Estas técnicas han mostrado un indice
de recidivas de 0%.147 La técnica intraperitoneal (IPOM) es
la més utilizada y permite la valoracién de las visceras ab-
dominales. Ademas, permite realizar otros procedimientos
simultdneos en el caso de que el diagnéstico preoperatorio
sea erréneo. Todas las técnicas minimamente invasivas per-
miten una recuperacion rapiday con poco dolor, ya que no
se requiere una diseccién extensa.® Por la naturaleza de las
incisiones, hay ademés una disminucién en el porcentaje
de infeccidn de las heridas. Como desventaja de la técnica
intraperitoneal es que existe un riesgo agregado de una
lesion visceral.>4

CASO CLINICO

Femenino de 52 afios sin antecedentes de importancia,
presentd un aumento de volumen progresivo en la region
abdominal-lumbar de tres afios de evolucion. Ademas refi-
ri6 dolor intermitente de moderada intensidad, localizado
en dicho lugar. Negé cambios en la coloracién de la piel
abdominal, o en los habitos intestinales.

Ala exploracion fisica, indice de masa corporal 34 kg/m?,
se observa un aumento de volumen de aproximadamente
20 x 12 cm localizado en el flanco izquierdo, doloroso a la
palpacion profunda, sin cambios en la coloracion de la piel.
La masa es reductible en posicion supina. Abdomen blando,
depresible sin datos de irritacion peritoneal; el resto de la
exploracion sin hallazgos relevantes. Se realiz6 valoracién
con tomografia computada que mostré una hernia de Spie-
gel, con asas de intestino delgado en su interior (Figura 1).
Dado los hallazgos, se programé para reparacion de hernia
de Spiegel laparoscépica. La valoracion preoperatoria no
contraindicé el procedimiento.

Se realiz6 una laparoscopia exploradora confirmando la
presencia de un segmento de intestino delgado dentro del
defecto. Se redujeron aproximadamente 40 cm de ileon
del saco herniario, posterior al cual se observo claramente
el defecto de la pared de 10 x 6 cm (Figura 2).
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Figura 1. Tomografia computada mostrando hernia de Spiegel con
asas de intestino delgado en su interior.

Figura 2. Vista del defecto de pared abdominal tras la reduccion
parcial de su contenido.

Se realizé la aproximacion de los bordes del defecto con
sutura de monofilamento no absorbible (polipropileno, pro-
lene No. 1, Ethicon, Inc, New Jersey, EUA) y posteriormente
se colocé una malla Proceed® (Ethicon, Inc, New Jersey,
EUA) de 15 x 15 cm cubriendo el defecto y sobrepasando los
bordes del mismo por aprox. 3 cm. La fijacion de la malla se
realiz6 con cuatro puntos cardinales suprafaciales colocados
de manera horizontal con una sutura monofilamento (Maxon
No. 1 [poligliconate 180/210] Ethicon, Inc, New Jersey, EUA)
(Figura 3). No se colocaron drenajes. Se utilizaron compresas
estériles y un vendaje de manera externa para comprimir la
region de la hernia y evitar la formacion de seroma.

La paciente cursé un postoperatorio adecuado y egreso
del hospital sin complicaciones en el postoperatorio 2. Se
dio seguimiento a un afio con tomografia de control sin
observar recidiva de la hernia.
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Figura 3. Vista de la malla Proceed® fijada a la pared abdominal
con la superficie de celulosa oxidada con contacto visceral.

DISCUSION

La hernia de Spiegel es un diagndstico elusivo ya que su
presentacién clinica es atipica y poco frecuente. El uso en
aumento de la TC en la valoracién del paciente con dolor
abdominal y/o masas abdominales posiblemente favorezcan
la posibilidad de realizar un diagnostico preoperatorio y
adecuar el manejo quirdrgico.

Se han descrito distintas técnicas para su reparacion;
sin embargo, existe poca literatura que valore de manera
prospectiva las ventajas, desventajas y resultados de di-
chas técnicas. Moreno-Egea y cols. publicaron uno de los
pocos estudios prospectivos y aleatorizados, comparando
el abordaje laparoscopico contra el abordaje abierto en
el tratamiento de la hernia de Spiegel (ambos abordajes
utilizando malla). Con un seguimiento de 3.5 afios, no en-
contraron que un abordaje fuera superior a otro en relacién
a recidiva. Sin embargo, si observaron menor morbilidad
y una estancia hospitalaria mas corta (1 dia vs 5 dias) en
aquellos operados por via laparoscépica.'*

Los hallazgos observados por Moreno-Egea y cols. son
similares a lo observado en estudios realizados comparando
la reparacion laparoscépica vs abierta de hernias ventrales,
donde ambos abordajes tienen un indice de recidivas simila-
res; con las ventajas de menor pérdida sanguinea, menores
complicaciones, una estancia hospitalaria mas corta y un
resultado cosmético superior en los pacientes operados por
via laparoscopica.&2

La técnica laparoscopica extraperitoneal permite go-
zar de los beneficios de una cirugia extraperitoneal y de
minima invasion, sin embargo no permite la valoracion
del contenido intraabdominal, por lo que no es una bue-
na alternativa en el abordaje de una hernia encarcelada
o estrangulada.?*?? En caso de una hernia complicada,
hay quienes consideran la técnica convencional (abierta)
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como la mejor alternativa.**# Sin embargo, creemos que
la eleccidn de la técnica en esta situacion depende de la
habilidad laparoscépica del cirujano ya que existen reportes
de reparacion exitosa de hernias de Spiegel encarceladas
por via laparoscpica, inclusive con presencia de ascitis. 424

Es importante mencionar que existe controversia en
cuanto al uso de mallas no absorbibles en campos con-
taminados. Recientemente, Choi Jl y cols. publicaron un
estudio retrospectivo que incluyé 33,832 pacientes con
reparacion de hernia ventral en campos limpios vs con-
taminados y observaron un aumento en el porcentaje de
recidiva, infeccidn y sepsis cuando se utilizaban mallas no
absorbibles en campos limpios-contaminados y contami-
nados.? Otros autores que han valorado esta situacion
reportan que el uso de mallas no absorbibles en campos
contaminados es un procedimiento seguro.?%?’ El estudio
ideal para resolver este dilema seria de caracter prospecti-
vo randomizado, sin embargo esto es poco factible, por lo

Hernia de Spiegel

que consideramos que con la evidencia disponible hasta el
momento es mejor evitar el uso de mallas no absorbibles
en campos limpios-contaminados o contaminados. Se ha
reportado el uso de mallas biolégicas en la reparacion de
hernia de Spiegel y campo contaminado sin complicacio-
nes postoperatorias.?

CONCLUSION

El cirujano ha de tener en mente la posibilidad de una hernia
de Spiegel cuando valora un paciente con dolor abdominal,
oclusién intestinal o una masa en la linea semilunar. La TC
es el instrumento de eleccion para realizar el diagnostico
preoperatorio; en su ausencia se puede recurrir al ultra-
sonido abdominal. En cuanto al tratamiento, si existen los
recursos necesarios y para un cirujano con entrenamiento
laparoscopico consideramos que éste es el abordaje 6ptimo
para la reparacion de dichos defectos.
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