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RESUMEN

Introduccidn y objetivos. Desde la primera publicacién en 1992 de la reparacion laparoscépica
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de una hernia de Spiegel, y debido principalmente a su baja incidencia, son pocos los casos
disponibles en la literatura médica. Sin embargo, la tendencia parece ser hacia este abordaje
debido a su relativa simplicidad técnica, la posibilidad de examinar el contenido de la cavidad
abdominal y las ventajas de la cirugia laparoscopica.

Nuestro objetivo es describir la técnica utilizada en un caso de reparacion laparoscépica
urgente de una hernia de Spiegel causando un cuadro suboclusivo en una paciente obesa
mérbida y analizar los resultados publicados en la literatura pertinente. Deseamos asi
comprobar si la via laparoscopica consigue mejores resultados que la abierta en estos casos.

Métodos. Descripcion de un caso de suboclusién intestinal secundaria a hernia de Spiegel
incarcerada en una paciente obesa moérbida y analisis de la literatura disponible, a través de
PubMed, desde 1992 hasta marzo 2010, en relacién a la cirugia laparoscopica de las hernias
de Spiegel.

Resultados. Hemos encontrado ocho articulos, en los que la reparacién se efectu6 de forma
satisfactoria por via laparoscépica, con técnicas variables.

Conclusiones. En nuestra opinidn, la via laparoscépica se muestra como una alternativa muy
valida al abordaje abierto de las hernias de Spiegel, tanto en intervenciones programadas como
urgentes.

Palabras clave. Hernia de Spiegel. Reparacién laparoscopica. Hernia incarcerada.
Laparoscopia

INTRODUCCION
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Las hernias de Spiegel constituyen unicamente entre un 0.1% y un 2% de todas las hernias de
la pared abdominal(1). Su localizacién por debajo de la aponeurosis del musculo oblicuo
externo es la causa de que Unicamente se diagnostiquen correctamente mediante la
exploracion fisica un 50% de los casos, haciendo con frecuencia necesario el recurrir o bien a
la ecografia o0 a la tomografia computarizada abdominal (TC)(2).

En 1992 se publicé la primera reparacion de este tipo de hernias por via laparoscépica(3) y en
nuestro pais lo hicieron Salvador et al. en 1995(4). Aunque la literatura en relacion a este tipo
de abordaje es todavia relativamente escasa, parece confirmarnos que la via laparoscépica es
la de eleccion en el manejo, tanto programado como urgente, de este tipo de hernias.

MATERIAL Y METODO

Caso clinico

Mujer de 48 afos de edad, obesa mérbida (IMC: 41.9) e intervenida en dos ocasiones de
hernia discal a nivel lumbar, que acude al servicio de urgencias por presentar un cuadro de 4
dias de evolucion de estreiimiento, distension abdominal y nduseas. El dia del ingreso la
paciente comienza con dolor abdominal intenso de tipo célico y difuso.

A la exploracién fisica se aprecia un abdomen distendido, con molestia generalizada a la
palpacion y una tumoracion dolorosa de unos 4cm de didmetro a nivel de vacio derecho, que la

3/9



n36articulo4

paciente no habia notado con anterioridad. No presenta signos de irritacion peritoneal.

La radiografia simple de abdomen muestra la presencia de asas de intestino delgado
distendidas y con niveles hidroaéreos. Para confirmar la sospecha de suboclusién intestinal
secundaria a hernia de Spiegel derecha incarcerada, se obtiene una TC abdémino-pélvica
donde se aprecia claramente la mencionada hernia (Fig. 1), asociada a una marcada distension
del intestino delgado, sugestiva de suboclusion/obstruccion.

Figura 1. Hernia de Spiegel derecha, conteniendo un asa intestinal (flecha). Obsérvese la
dilatacion masiva del intestino delgado proximal a la incarceracion.

Técnica quirurgica

La paciente es intervenida de urgencia y se obtiene el neumoperitoneo mediante la
introduccidn, segun técnica de Hasson, de un trocar de 12mm en el vacio izquierdo, a través
del que se introduce una 6ptica de 30°. Una vez alcanzada una presién intrabdominal de
12mmHg, se colocan trécares de 12mm en hipocondrio izquierdo y de 5mm en fosa iliaca
izquierda. Se objetiva la presencia de unos 150ml de liquido peritoneal claro y un asa de
intestino delgado incarcerada en la hernia de Spiegel que se consigue liberar combinando el
uso de maniobras de traccion del asa afectada mediante pinzas atraumaticas y presion
externa sobre la hernia. El anillo herniario mide aproximadamente 3cm de didmetro (Fig.2).
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Nuestra paciente inicio tolerancia a las 12h, fue dada de alta a las 36h de la intervencion y se
encuentra asintomatica a los seis meses de la misma, sin haberse apreciado evidencia ni de
recidiva ni de seroma.

Hemos localizado ocho articulos(4,5-11) en los que se hace referencia a la reparacion por via
laparoscopica de hernias de Spiegel incarceradas, que incluyen a un total de 10 pacientes.
Aunque la técnica utilizada varia, en ninguno de ellos fue necesario convertir a un abordaje
abierto, completandose la intervencidn laparoscopica con éxito. Asi mismo y a pesar de que los
periodos de seguimiento son relativamente cortos, no se han observado recidivas.

Este parece ser el primer caso descrito del uso de esta técnica en una paciente con obesidad
mérbida.

DISCUSION
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Las hernias de Spiegel se producen en una zona anatémicamente débil, situada por debajo del
ombligo y lateral al musculo recto, donde las fibras aponeuréticas del musculo oblicuo menor y
transverso siguen un trayecto paralelo que las hace susceptibles a la herniacién. Al situarse
mas superficialmente la aponeurosis del oblicuo externo, que suele estar integra, esta peculiar
composicién anatémica de las hernias de Spiegel hace que su diagnéstico mediante la
exploracion fisica sea dificil, siendo frecuente que los pacientes no aprecien su presencia hasta
gue sufren un episodio de incarceracion que, segun algunos autores, puede llegar a ocurrir en
el 24% de los casos(12). Esto es debido al pequernio didmetro del defecto aponeurético que
causa estas hernias. Nuestra paciente se ajustaba a estas caracteristicas, presentando
ademas una obesidad morbida que dificultaba una correcta exploracion fisica.

El diagndstico de confirmacidon se puede obtener bien mediante ecografia, o bien mediante
TC. En nuestra opinion, ésta ultima es la técnica de eleccidn por poder proporcionar mas
informacion sobre el contenido del saco herniario, el grado de afectacién de las asas
intestinales y la presencia de complicaciones u otras patologias asociadas, que puedan influir a
la hora de planificar el abordaje endoscépico.

Clasicamente, la reparacidn de las hernias de Spiegel se ha realizado mediante técnicas
abiertas, bien llevando a cabo herniorrafias simples o, desde el advenimiento de los diferentes
tipos de mallas, mediante hernioplastias con colocacién de la malla a diferentes niveles de la
pared abdominal.

El hecho de que las hernias de Spiegel presenten una muy baja incidencia hace que la
experiencia en su reparacién por via laparoscépica sea todavia bastante escasa, lo que se
pone aun mas de manifiesto cuando se trata de intervenciones complicadas por la presencia de
incarceracién. Desde la primera descripcion de la técnica realizada en 1992 por los Drs. Caster
y Mizes(3), han surgido unas pocas decenas de publicaciones con una casuistica muy
restringida que sin embargo parecen demostrar la idoneidad del abordaje laparoscépico. Las
técnicas de reparacion son variadas, desde la herniorrafia a la hernioplastia con colocacion de
malla preperitoneal, pasando por la colocacién intraperitoneal de diferentes tipos de mallas, en
ocasiones cubriéndolas con peritoneo. En nuestro caso se procedid a la reparacidon de la hernia
mediante una malla bilaminar intraabdominal compuesta por poliéster en el lado parietal, lo que
favorece su integracion, y una membrana reabsorbible de colageno en el lado visceral que
impide el contacto directo con las asas intestinales. No llevamos a cabo la diseccion del saco
herniario ni del peritoneo parietal.
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El periodo posoperatorio transcurrié sin incidencias, de forma que la paciente fue capaz de
tolerar dieta a las 12h de la intervencion y fue dada de alta a las 36h de la misma. A los 6
meses no ha presentado complicaciones locales de las heridas, ni signos clinicos de recidiva,
aunque ha declinado la realizacion de pruebas complementarias de imagen para descartar la
presencia de un seroma residual en el saco herniario.

CONCLUSIONES

La limitada evidencia publicada sobre la reparacion laparoscépica de las hernias de Spiegel
demuestra que es una buena alternativa a la clasica reparacion abierta, principalmente en
intervenciones programadas, habiéndose demostrado también muy buenos resultados en la
cirugia urgente.

El abordaje transabdominal es una técnica relativamente sencilla, que en casos de
incarceracién/estrangulacion permite la evaluacion del contenido del saco y actuar sobre el
mismo.

La reparacion laparoscépica de estas hernias permite una mas rapida recuperacion del
paciente y en casos de obesidad disminuye la elevada incidencia de complicaciones en la
herida quirurgica caracteristica de estos pacientes.

La hernioplastia laparoscépica de las hernias de Spiegel es una alternativa valida al clasico
abordaje abierto, tanto en cirugia programada como urgente, aunque en este ultimo caso
puede depender tanto de las condiciones del paciente como de la experiencia del cirujano en
cirugia laparoscépica. Son precisos seguimientos a largo plazo para valorar si la tasa de
recidivas es menor o, al menos equivalente, al de la cirugia abierta, asi como series mas
amplias de pacientes para valorar las posibles complicaciones asociadas especificamente a la
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técnica laparoscopica.
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