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Reparacion laparoscopica de hernia de
Spiegel. ¢ Como lo hacemos nosotros?

Laparoscopic Spiegel hernia
repair. How we do it?
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RESUMEN

El abordaje laparoscopico transabdominal preperitoneal es un tratamien-
to quirargico eficaz para la hernia de Spiegel, esta técnica de minimo
acceso permite identificar la ubicacion exacta del defecto anatomico y
evita la necesidad de realizar incisiones cutaneas extensas. Permite
la colocacién de una malla retromuscular con menor posibilidad de
recurrencia asi como una recuperacion mas rapida. Presentamos los
principios quirtrgicos técnicos que hemos considerado esenciales para
una hernioplastia exitosa.
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INTRODUCCION

La hernia de Spiegel, también llamada «hernia ventral
lateral espontdnea» o «hernia de la linea semilunar»,’
es causada por una debilidad de la zona de Spiegel.
Esta area se encuentra entre el recto abdominal y la
linea semilunar, formada por el muisculo transverso y la
aponeurosis del oblicuo interno. Sin embargo, hay au-

ABSTRACT

Laparoscopic transabdominal preperitoneal approach is an effective
surgical treatment for Spiegelian hernia. Minimally invasive technique
allows to identify the exact location of the anatomical defect and avoids
the need for extensive skin incisions. It allows a less traumatic and
extensive dissection offered by conventional approach, and adds the
possibility to apply a retromuscular mesh with big overlap. We present
the technical surgical principles we have found essential for a successful
repair.
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tores que también hacen referencia a causas adquiridas
como hernias posincisionales.’ Su frecuencia es baja,
de 0.1 a 2.5% del total de hernias de pared abdomi-
nal, y se presentan con mayor frecuencia en mujeres.
Maés de 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 de Spiegel pasa de estar
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compuesta por una sola capa resistente y se divide en
dos hojas separadas, lo que crea una debilidad en la
pared. Se han considerado varios factores que pudieran
contribuir a su etiologia como aumento de la presién
intraabdominal, deterioro de la pared abdominal,
alteraciones de coldgeno, edad, obesidad, embarazos
multiples, pérdida de peso, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, tabaquismo, tos crénica, traumatismo
cerrado y cirugias abdominales previas, con especial
riesgo en la cirugia laparoscépica. Los casos congénitos
se explican por un desarrollo embriolégico anormal de
la pared muscular.* Su diagnéstico requiere de alto nivel
de sospecha, dada la falta de sintomas y signos consis-
tentes. El sintoma predominante es el dolor seguido de
un tumor palpable.® La confirmacién del diagnéstico se
realiza mediante un ultrasonido de la pared abdominal
o una tomografia computarizada (TC) de abdomen, de
preferencia en Valsalva.

Para el manejo de la hernia de Spiegel se utilizan abor-
dajes tanto abiertos como laparoscépicos. En cirugia en-
doscopica se ha reportado mayor experiencia mediante
un abordaje transabdominal.’ El cierre laparoscépico es
seguro, rentable y la técnica es altamente reproducible.®
Preferimos el abordaje transabdominal preperitoneal
(TAPP) por todas las ventajas descritas anteriormente,
ademaés permite evaluar la viabilidad del contenido
del saco, aunado a la posibilidad de realizar una co-
bertura con malla.

PREPARACION DEL PACIENTE

Para tener los mejores resultados posibles en la realizacion
de la cirugfa, siempre es (til un periodo de prehabilitacion
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de cuatro semanas, ademas preferimos evaluar algunos
aspectos antes del procedimiento de acuerdo con las guias
STRONG del American College of Surgeons,” atendiendo
cuatro areas: Nutricion, tabaquismo, glucemia y manejo
de medicamentos. Para la cirugia electiva es importante
asegurarse de que los pacientes dejen de fumar y que
su indice de masa corporal sea el menor posible. Para
confirmar el diagnéstico, se realiza una exploracion fisica
de la pared abdominal y en todos los casos se solicita una
TC abdominal (Figura 1).

PREOPERATORIO

1. Se requiere un ayuno de ocho horas, segin
protocolo institucional.

2. Elriesgo de tromboembolismo se evala con la escala
de Caprini para implementar profilaxis mecanica o
farmacolégica de acuerdo al riesgo.®

3. Para la profilaxis con antibioticos se utilizan las pautas
de las gufas antimicrobianas de Stanford 2019,
donde el agente preferido es una cefalosporina.
Utilizamos cefalosporinas de segunda o tercera
generacion, y si existe alergia a betalactamicos,
utilizamos clindamicina.’

4. En casos seleccionados, como defectos herniarios
grandes o hernias recurrentes, se deja una
sonda urinaria durante toda la cirugia para
mantener la vejiga vacia.

5. Se aplica un antiséptico comercial a base de
clorhexidina al 2% en una presentacién de 26,
10.5 0 1.5 mL en 70% de alcohol isopropilico
en el campo quirlGrgico de acuerdo con
las pautas locales.

Figura 1:

Corte axial de tomografia
computarizada que muestra el
defecto en la linea semilunar
derecha (flecha) correspondiente
a una hernia de Spiegel, musculo
recto anterior (asterisco).
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Figura 2: Posicion del equipo quirdrgico.

EQUIPO
Dentro del equipo necesario se incluye:

Laparoscopio de 30°.

Pinzas atraumdticas e instrumentos de diseccion.
Dispositivo de energia bipolar o bisturf ultrasénico.
Tijera y portaagujas laparoscépico.

Sutura barbada o sutura no absorbible (polipropileno 0).
Malla de polipropileno macroporosa medianamente
pesada (tamano acorde a dimensiones del
defecto herniario).’

PROCEDIMIENTO
Acceso abdominal y colocacion de puertos

Después de la induccién de la anestesia general, se coloca
al paciente en dectbito supino con ambos brazos pegados
al cuerpo y se fija a la mesa quirdrgica. El equipo quirdrgico
se sitia de la siguiente manera: el cirujano se coloca del
lado contralateral a la hernia, el primer ayudante se coloca
a la altura de la cabeza del paciente (Figura 2).

El neumoperitoneo se obtiene mediante la técnica
abierta de Hasson o con una aguja de Veress. Mediante un
abordaje transabdominal preperitoneal (TAPP) se utilizan
tres trocares (lente de 12 mm y dos accesorios de 5 mm),
se inserta un trocar de 12 mm en la region epigdstrica o
supraumbilical, al menos a 15 cm del defecto herniario.
Posteriormente se realiza una laparoscopia diagndstica y

202 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

se insertan dos trocares de 5 mm accesorios, bajo visién
directa (Figura 3).

Creacion del colgajo peritoneal y
diseccion del saco herniario

Previo a la diseccion del colgajo peritoneal, se intenta re-
ducir el contenido de la hernia con traccién fina. Se crea
un colgajo peritoneal similar al abordaje tipo TAPP utilizado
para la reparacién de hernia inguinal." Se inicia la creacion
de flap, al menos 4 cm proximal al defecto en sentido
horizontal, esto sucede en el espacio preperitoneal, con di-
seccion roma o cortante, ya que es un espacio mayormente
avascular. El saco herniario debe visualizarse con claridad
y disecarse de manera suave (Figura 4), teniendo cuidado
para evitar lesiones en los vasos epigastricos inferiores, la
linea semilunar y el contenido del saco, sugerimos realizar
la diseccién preperitoneal rodeando el saco y al final atacar
el mismo y reducir el saco, este paso previo permite con
mayor facilidad la resolucién del caso (Figura 5).

Cierre del defecto

Una vez creado un espacio preperitoneal suficiente para
la colocacién de la malla se continta con el cierre del de-
fecto herniario, esta maniobra disminuye la recurrencia asi
como la incidencia en formacién de seroma.' El cierre del

Figura 3: Colocacion de trocares. (A) camara, (B y C) trocares acce-
sorios de 5 mm, defecto herniario (estrella).

Rev Mex Cir Endoscop. 2020; 21 (4): 200-205



Figura 4:

A) Vista laparoscopica del saco
herniario y su contenido de epiplén.
B) Se realiza una diseccion suave
del saco herniario.

defecto herniario se puede realizar de mdltiples formas;
si se dispone de una sutura barbada de absorcién lenta se
obtiene mas velocidad al cierre, un surgete simple o puntos
simples en X son opciones faciles de alcanzar.

Fijacion de la malla y cierre del peritoneo

Es necesario crear suficiente espacio para la colocacion de
una malla que sobrepase en mds de 4 cm cada uno de los
bordes del defecto herniario ( ej. defecto de 4 cm requiere
al menos una mallade 15 X 15 cm). Es nuestra preferencia
la utilizacién de mallas de polipropileno macroporosas
medianamente pesadas y su fijacién con sutura absorbible
intracorpérea en cuatro puntos cardinales (Figura 6). Otra
alternativa para fijar la malla es con grapas absorbibles. El
cierre peritoneal se realiza con una sutura continua simple
con multifilamento absorbible 2-0 (Figura 7).

Para finalizar

El campo se examina para verificar hemostasia y la integri-
dad del flap peritoneal, en caso de tener perforaciones en
el mismo se sugiere reparar con puntos simples intracor-
péreo para evitar la exposicién de la malla al contenido
abdominal. Los puertos se retiran bajo vision directa. Se
cierra la fascia en los puertos que resultan en un defecto
fascial mayor de 5 mm y por Gltimo, se cierra la piel con una
sutura absorbible mediante puntos separados subdérmicos.

MANEJO POSOPERATORIO

Después de la cirugia, de acuerdo con el Programa de
Recuperacién Mejorada «SMART», por su siglas en inglés,
de la Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons (SAGES)," evaluamos de forma rutinaria la ndusea
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Figura 5: Defecto herniario.

y la emesis con la puntuacién de la escala Apfel. Al final
de la cirugfa iniciamos un esquema de ondansetrén 8 mg
intravenoso cada ocho horas por un total de tres dosis. Otra
consideracion adicional serfa el uso de fenotiazinas como
la metoclopramida. Para manejo del dolor utilizamos 1 g
de paracetamol cada seis horas, sumado a ketorolaco 30
mg cada ocho horas. Realizamos tromboprofilaxis farmaco-
l6gica y/o mecanica segln la puntuacion del Caprini score
en el posoperatorio.

Para prevenir el ileo, es necesaria una movilizacion
temprana fuera de cama asi como el inicio de dieta liqui-
da y su progresion segln la tolerancia en el primer dia.
Los pacientes se van a casa durante las primeras 24 horas
después de finalizar la cirugfa.

Ala semana uno, al primer mesy a los seis meses, todos
los pacientes acuden a su revision clinica de seguimiento.
Preguntamos a los pacientes si han experimentado algin
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problema posoperatorio (como infeccién de la herida,
parestesia o dolor crénico). Se examinan en busca de evi-
dencia clinica de seroma, hematoma o recurrencia.

’

DISCUSION

La hernia de Spiegel es una hernia poco frecuente de la
pared abdominal,” la particularidad anatémica resulta en un
reto diagndstico, lo cual es importante también al momento
de la reparacién laparoscépica con abordaje TAPP. Se reco-
mienda el cierre primario de la fascia cuando los defectos
herniarios son mayores de 1 cm en TAPR' esto ha demos-
trado disminucion en la formacién de seromas, disminucién
de infeccion del sitio quirtrgico y de la recurrencia de la
hernia."" Cuando se cierra la fascia es de utilidad tomar parte
del saco herniario, ya que nos ayuda a disminuir el espacio
muerto. Por otro lado, no recomendamos la cauterizacion de
saco herniario, ya que al momento la evidencia cientifica es
débil con pocos estudios que demuestren algtin beneficio."
La malla ideal depende en gran medida de su disponibi-
lidad institucional, costo y preferencia del cirujano. Se re-
comienda el uso de mallas macroporosas de polipropileno
medianamente pesadas por su bajo costo-complicaciones.
La fijacién de esta malla debe realizarse con sutura o fijado-
res absorbibles. En una revision sistematica y metaandlisis
Baker y colaboradores informan que la fijacion con sutura
de la malla se asocié con menor tasa de recurrencia de la
hernia en comparacion con tackers permanentes.'

CONCLUSIONES

El abordaje transabdominal preperitoneal laparoscépico
es seguro para la reparacion de hernias laterales ventrales
como la hernia de Spiegel. En nuestra experiencia con
este tipo de hernias las técnicas de minimo acceso han
mostrado un amplio beneficio en el manejo porque per-
miten una ubicacién exacta del defecto anatémico, evitan
la necesidad de incisiones cutdneas extensas y permiten

Figura 6: Malla fijada con puntos separados de polipropileno.
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Figura 7: Cierre del peritoneo con surgete continuo.

disecciéon menos traumatica de los planos abdominales.
La colocaciéon de una malla de bajo costo en posicion
retromuscular produce menor recurrencia, menos dolor
posoperatorio y una recuperacion mas rapida.
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