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RESUMEN

 

 Introducción y objetivos. Desde la primera publicación en 1992 de la reparación laparoscópica
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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 cirugía laparoscópica.

 Nuestro objetivo es describir la técnica utilizada en un caso de reparación laparoscópica
urgente de una hernia de Spiegel causando un cuadro suboclusivo en una paciente obesa
mórbida y analizar los resultados publicados en la literatura pertinente. Deseamos así
comprobar si la vía laparoscópica consigue mejores resultados que la abierta en estos casos.

 Métodos. Descripción de un caso de suboclusión intestinal secundaria a hernia de Spiegel
incarcerada en una paciente obesa mórbida y análisis de la literatura disponible, a través de
PubMed, desde 1992 hasta marzo 2010, en relación a la cirugía laparoscópica de las hernias
de Spiegel.

 Resultados. Hemos encontrado ocho artículos, en los que la reparación se efectuó de forma
satisfactoria por vía laparoscópica, con técnicas variables.

 Conclusiones. En nuestra opinión, la vía laparoscópica se muestra como una alternativa muy
válida al abordaje abierto de las hernias de Spiegel, tanto en intervenciones programadas como
urgentes.

  Palabras clave. Hernia de Spiegel. Reparación laparoscópica. Hernia incarcerada.
Laparoscopia

 

INTRODUCCIÓN
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 Las hernias de Spiegel constituyen únicamente entre un 0.1% y un 2% de todas las hernias de
la pared abdominal(1). Su localización por debajo de la aponeurosis del músculo oblicuo
externo es la causa de que únicamente se diagnostiquen correctamente mediante la
exploración física un 50% de los casos, haciendo con frecuencia necesario el recurrir o bien a
la ecografía o a la tomografía computarizada abdominal (TC)(2).

 En 1992 se publicó la primera reparación de este tipo de hernias por vía laparoscópica(3) y en
nuestro país lo hicieron Salvador et al. en 1995(4). Aunque la literatura en relación a este tipo
de abordaje es todavía relativamente escasa, parece confirmarnos que la vía laparoscópica es
la de elección en el manejo, tanto programado como urgente, de este tipo de hernias.

 

MATERIAL Y MÉTODO

 

 Caso clínico

 Mujer de 48 años de edad, obesa mórbida (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
días de evolución de estreñimiento, distensión abdominal y náuseas. El día del ingreso la
paciente comienza con dolor abdominal intenso de tipo cólico y difuso.

 A la exploración física se aprecia un abdomen distendido, con molestia generalizada a la
palpación y una tumoración dolorosa de unos 4cm de diámetro a nivel de vacío derecho, que la
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paciente no había notado con anterioridad. No presenta signos de irritación peritoneal.

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

     

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

    Técnica quirúrgica

 La paciente es intervenida de urgencia y se obtiene el neumoperitoneo mediante la
introducción, según técnica de Hasson, de un trócar de 12mm en el vacío izquierdo, a través
del que se introduce una óptica de 30º. Una vez alcanzada una presión intrabdominal de
12mmHg, se colocan trócares de 12mm en hipocondrio izquierdo y de 5mm en fosa iliaca
izquierda. Se objetiva la presencia de unos 150ml de líquido peritoneal claro y un asa de
intestino delgado incarcerada en la hernia de Spiegel que se consigue liberar combinando el
uso de maniobras de  tracción del asa afectada mediante pinzas atraumáticas y presión
externa sobre la hernia. El anillo herniario mide aproximadamente 3cm de diámetro (Fig.2).
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Figura 2. Anillo herniario (flecha negra) y asa intestinal con signos de incarceración(flecha blanca). Sin llevar a cabo una disección del saco herniario ni del peritoneo parietal y tras reducir lapresión inatrabdominal a 8mmHg, se realiza hernioplastia utilizando una malla ParietexComposite® (Tyco Healthcare Group LP. Trevoux, Francia) de 12 cm de diámetro, fijada conuna doble corona de agrafes Protack® (Autosuture. Tyco. Norwalk, Connecticut, EEUU) de5mm (Fig. 3) situados en el borde de la malla y alrededor del orificio herniario. La aponeurosisdel puerto de acceso se cierra con sutura de ácido poliglicólico  0, y la piel con seda 3/0. Laintervención se completó en 45min.      

Figura 3. Defecto herniario cubierto con malla bilaminar.  Búsqueda bibliográfica La revisión de la literatura pertinente se realizó a través de PubMed, limitando la búsquedaentre los años 1992 (fecha de publicación de la primera reparación de una hernia de Spiegelpor vía laparoscópica(3)) y marzo de 2010. Así mismo, se restringió al grupo de poblaciónadulta y a aquellas publicaciones realizadas en español, inglés, francés o italiano. Se utilizaroncombinaciones de los términos “Spigelian hernia”, “laparoscopy”, “laparoscopic repair”,“incarcerated hernia” y “emergency  repair”.  RESULTADOS

 

 Nuestra paciente inició tolerancia a las 12h, fue dada de alta a las 36h de la intervención y se
encuentra asintomática a los seis meses de la misma, sin haberse apreciado evidencia ni de
recidiva ni de seroma.

 Hemos localizado ocho artículos(4,5-11) en los que se hace referencia a la reparación por vía
laparoscópica de hernias de Spiegel incarceradas, que incluyen a un total de 10 pacientes.
Aunque la técnica utilizada varía, en ninguno de ellos fue necesario convertir a un abordaje
abierto, completándose la intervención laparoscópica con éxito. Así 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
mórbida.

 

DISCUSIÓN
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 Las hernias de Spiegel se producen en una zona anatómicamente débil, situada por debajo del
ombligo y lateral al músculo recto, donde las fibras aponeuróticas del músculo oblicuo menor y
transverso siguen un trayecto paralelo que las hace susceptibles a la herniación. Al situarse
más superficialmente la aponeurosis del oblicuo externo, que suele estar íntegra, esta peculiar
composición anatómica de las hernias de Spiegel hace que su diagnóstico mediante la
exploración física sea difícil, siendo frecuente que los pacientes no aprecien su presencia hasta
que sufren un episodio de incarceración que, según algunos autores, puede llegar a ocurrir en
el 24% de los casos(12). Esto es debido al pequeño diámetro del defecto aponeurótico que
causa estas hernias. Nuestra paciente se ajustaba a estas características, presentando
además una obesidad mórbida que dificultaba una correcta exploración física.

 El diagnóstico de confirmación se puede obtener bien mediante ecografía,  o bien mediante
TC. En nuestra opinión, ésta última es la técnica de elección por poder proporcionar más
información sobre el contenido del saco herniario, el grado de afectación de las asas
intestinales y la presencia de complicaciones u otras patologías asociadas, que puedan influir a
la hora de planificar el abordaje endoscópico.

 Clásicamente, la reparación 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 colocación 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 reparación por vía laparoscópica sea todavía bastante escasa, lo que se
pone aún más de manifiesto cuando se trata de intervenciones complicadas por la presencia de
incarceración. Desde la primera descripción de la técnica realizada en 1992 por los Drs. Caster
y Mizes(3), han surgido unas pocas decenas de publicaciones con una casuística muy
restringida que sin embargo parecen demostrar la idoneidad del abordaje laparoscópico. Las
técnicas de reparación son variadas, desde la herniorrafia a la hernioplastia con colocación de
malla preperitoneal, pasando por la colocación intraperitoneal de diferentes tipos de mallas, en
ocasiones cubriéndolas con peritoneo. En nuestro caso se procedió a la reparación de la hernia
mediante una malla bilaminar intraabdominal compuesta por poliéster en el lado parietal, lo que
favorece su integración, y una membrana reabsorbible de colágeno en el lado visceral que
impide el contacto directo con las asas intestinales. No llevamos a cabo la disección del saco
herniario ni del peritoneo parietal.
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 El periodo posoperatorio transcurrió sin incidencias, de forma que la paciente fue capaz de
tolerar dieta a las 12h de la intervención 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 clínicos de recidiva,
aunque ha declinado la realización de pruebas complementarias de imagen para descartar la
presencia de un seroma residual en el saco herniario.

 

CONCLUSIONES

 

 La limitada evidencia publicada sobre la reparación laparoscópica de las hernias de Spiegel
demuestra que es una buena alternativa a la clásica reparación abierta, principalmente en
intervenciones programadas, habiéndose demostrado también muy buenos resultados en la
cirugía urgente. 

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

 La reparación laparoscópica de estas hernias permite una más rápida recuperación del
paciente y en casos de obesidad disminuye la elevada incidencia de complicaciones en la
herida quirúrgica característica de estos pacientes.

 La hernioplastia laparoscópica de las hernias de Spiegel es una alternativa válida al clásico
abordaje abierto, tanto en cirugía programada como urgente, aunque en este último caso
puede depender tanto de las condiciones del paciente como de la experiencia del cirujano en
cirugía laparoscópica. Son precisos seguimientos a largo plazo para valorar si la tasa de
recidivas es menor o, al menos equivalente, al de la cirugía abierta, así como series más
amplias de pacientes para valorar las posibles complicaciones asociadas específicamente a la
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técnica laparoscópica.
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