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Resumen

Introduccién: La hernia de Spiegel supone un 1-2 % de todas las hernias de la pared abdominal. Existen factores de
riesgo que predisponen a su aparicion, entre los cuales se encuentran las cirugias abdominales previas.

Caso clinico: Presentamos un caso clinico de una paciente con una incision de Pfannestiel previa por histerectomia,
que termind desarrollando una hernia de Spiegel al afio siguiente de la cirugia.

Discusién: Se comenta su etiopatogenia, planteando la hipotesis del estiramiento y cizallamiento de la pared abdo-
minal debido a la retraccion producida por incisiones abdominales previas, embarazo y obesidad.

Abstract

Introduction: Spigelian Hernia accounts for 1-2 % of all abdominal wall hernias. Some risk factors predispose to
its appearance, such as previous abdominal surgery.

Case report: We present a clinical case of a patient with a previous hysterectomy by Pfannestiel incision, which
ended in a Spigelian hernia the year after surgery.

Discussion: We also discuss its etiopathogenesis, posing the hypothesis of stretching and shearing of the abdominal
wall due to the retraction produced by previous abdominal incisions, pregnancy and obesity.
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Introduccion

La hernia de Spiegel o hernia Spigeliana (HS) es una patologia
infrecuente, suponiendo aproximadamente un 1-2 % de todas las
hernias de la pared abdominal'. No esta descrita una etiologia
especifica para este tipo de hernia, si bien existen factores de ries-
go que predisponen a su aparicion, tales como la obesidad y la
pérdida rapida de peso, embarazos multiples, EPOC, y cirugias
previas, sobre todo laparoscopica®. Este ultimo factor, aunque
poco descrito, podria ser un factor causal de la aparicion de la HS.

En este trabajo se presenta un caso clinico de una paciente con
una incision de Pfannestiel previa por histerectomia, que termind
desarrollando una HS en el afio siguiente a la cirugia. También se
realiza una discusion sobre la posible etiopatogenia de este tipo
especifico de HS.

Caso clinico

Mujer de 68 afios, con obesidad grado I, e intervenida de his-
terectomia mediante una incision de Pfannestiel el ano previo,
consulto a los 6 meses de la cirugia por tumoracion en fosa iliaca
derecha cercana a cicatriz (fig. 1). Se realiz6 ecografia de pared
abdominal, donde se aprecia una HS de 12 cm de didmetro maxi-
mo. Se completd estudio con TC abdominal con reconstruccion
tridimensional, donde se confirmo¢ la presencia de una HS que
traspasaba el plano muscular del musculo transverso y oblicuo
interno y quedaba contenida por el musculo oblicuo externo. El
defecto de la pared abdominal media 65 mm, y tenia un tama-
fio de 130 por 95 por 61 mm (longitudinal por transversal por
anteroposterior), con contenido de ileon y ciego, sin evidencia de
sufrimiento intestinal (fig. 2).

Tras los hallazgos descritos, y tras obtener el consentimiento
informado por escrito de la paciente, se decidi6 cirugia progra-
mada. En la misma, se realiz6 una incisién de abdominoplastia
que incorporaba la cicatriz del Pfannestiel previo. Se diseco la
HS, que se encontraba cubierta por fascia del musculo oblicuo
mayor debilitado (fig. 3). Se continud con una apertura de fas-

Figura 1. Fotografia de la pared abdominal anterior de la paciente, don-
de se aprecia tumoracion en fosa iliaca derecha.

Figura 2. Tomografia computarizada con reconstruccion sagital, coro-
nal y tridimensional. A. Corte axial de la HS. B. Corte sagital de la HS.
Cy D. Reconstruccion tridimensional en corte coronal de la HS.

Figura 3. Aponeurosis del misculo oblicuo mayor debilitada que cubria
la HS.

cia del musculo oblicuo mayor, diseccion del saco herniario (con
anillo de 10 cm) (fig. 4) y creacion de un espacio preperitoneal.
Se coloco una malla TIMESH® de PFM (polipropileno revestido
de titanio) de 15 x 15 anclada con puntos de polidioxanona (fig.
5). Se cerrd la aponeurosis del musculo oblicuo mayor, quedando
la malla completamente cubierta, y se completd la cirugia con
una dermolipectomia parcial movilizando la insercion umbilical
pero sin onfaloplastia. Se dejaron dos drenajes aspirativos y un
vendaje compresivo.
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Figura 4. Saco herniario disecado completamente, con un tamafio del
cuello de 10 cm.

Figura 5. Colocacion y fijacion de malla TIMESH® en el espacio pre-
peritoneal.

La paciente permaneci6 hospitalizada durante 5 dias, en los que
permaneci6 estable, con dolor bien controlado con analgesia, el
abdomen y la herida sin signos de complicacion, pudiendo retirar
los drenajes previamente al alta. La paciente fue revisada en con-
sulta externa un mes tras la cirugia, sin hallar complicaciones ni
signos de recidiva herniaria.

Discusion

La hernia de Spiegel (HS), llamada asi por la linea semilunar
nominada por el anatomista Adriaan van Spiegel, fue descrita como
una hernia ventral espontanea de aparicion en dicha regioén por
Klinkosch en 1764*. Su etiopatogenia no esta completamente acla-
rada; si bien las HS congénitas asociadas a criptorquidia podrian
producirse como una variante de ectopia testis, las producidas en el
adulto no tienen un factor causal definido. Si que se han observado
una serie de factores de riesgo que influyen en su aparicion. Uno
de ellos es el embarazo: en este trabajo retrospectivo, se observo
un 0.08 % de incidencia de hernia umbilical, y un 0.12 % de hernia
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inguinal durante la gestacion>®. Ello podria deberse a la rapida
ganancia y pérdida de peso que distiende los tejidos de la pared
abdominal y que durante el proceso podria debilitarlos. En el caso
descrito en este trabajo, la paciente tuvo embarazos previos, lo que
pudo haber influido en la aparicion de la HS.

Otro factor importante es la cirugia previa: varias publicaciones
describieron la relacion de aparicion de HS con intervenciones
quirargicas anteriores, mayoritariamente por via laparoscopica®’.
En este trabajo, en el que describen una serie de 201 pacientes
intervenidos por via laparoscdpica, encontraron un 2 % de HS,
mientras que en este caso clinico los autores sugirieron que hasta
en el 50 % de los casos de hernia de Spiegel existen antecedentes
de cirugia abdominal previa®’. La explicacion puede ser doble: en
primer lugar, el traumatismo directo de la insercion del trocar de
laparoscopia o de la incisién quirurgica si se realiza via abierta,
puede condicionar la formacién de una eventracion a ese nivel,
sobre todo si se realiza en una zona débil como la linea semilunar.
Y, en segundo lugar, planteamos la hipdtesis del estiramiento de la
pared abdominal condicionado por un cierre abdominal previo: al
realizar un cierre primario con una sutura con tension, en su cica-
trizacion se produce una retraccion local en la zona de la incision.
Esto condiciona un estiramiento cronico de la pared abdominal
cercana, que en el caso de tener una debilidad intrinseca (la linea
semilunar de Spiegel, la region inguinal o umbilical), podria llegar
su cizallamiento y formacion de una hernia. Esta es la teoria que
los autores consideramos que ha ocurrido con la paciente descri-
ta, dado que tenia una cesarea previa, y la hernia que padecia se
encontraba superior a dicha incision, sin aparente relacion con la
misma. En esta serie una de sus pacientes fue una mujer histe-
rectomizada en la que la hernia se encuentra lateral a la cicatriz,
pudiendo explicarse también por esta teoria fisiopatologica, como
ocurre en nuestro caso'*'2,

Esta hipotesis es apoyada por la relacion existente entre la apa-
ricién de una HS y otras hernias sincronicas: se estima que entre
el 23 y el 38 % de los casos de HS (evidenciados en nuestra serie
previa publicada) tienen otra hernia de pared abdominal''’. La
teoria fisiopatologica de esta relacion podria ser la misma que
la expuesta previamente: las incisiones previas condicionan una
debilidad generalizada de la pared abdominal que podria influir
en la aparicion de hernias en las zonas débiles. Un ejemplo es la
posible relacion entre una incision de Mc Burney o Rockey-Davis
para una apendicectomia y la aparicion de hernia inguinal derecha,
aunque no hallamos estudios que corroboren dicha relacion.

En este estudio reciente que incluye 107 pacientes, la serie mas
larga publicada hasta la fecha, proponen 3 estadios de HS: estadio
I, sin saco peritoneal, inicamente con contenido preperitoneal,
estadio 11, con defecto y saco peritoneal menor de 5 cm, que se
pueden tratar laparoscopicamente, o estadio 111, con orificio mayor
de 5 cm, que se prefiere un abordaje abierto para reconstruir la
pared abdominal. Dos tercios de los casos fueron estadios I1 y III,
siendo la paciente descrita en este trabajo un estadio III (orificio
de 10 cm).

La HS se encuentra actualmente infradiagnosticada: en este
trabajo un 9 % de los casos se hallaron de manera incidental y un
17 % se descubrieron debido a su incarceracion o estrangulacion
requiriendo cirugia urgente?. Por lo general, la presentacion cli-
nica es un dolor y tumoracion a nivel de la linea semilunar que,
dada la baja prevalencia de este tipo de hernias, lleva al clinico a
confusion, sobre todo con lipomas abdominales y neuralgias cro-
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nicas. Por ello, ante dicha clinica, la primera prucba a realizar es la
ecografia de pared abdominal, que nos permite distinguir entre una
hernia u otro tipo de tumoracion. Tras confirmar el diagndstico,
y para planificar una cirugia, la prueba princeps es la TC, prefe-
riblemente con reconstruccion tridimensional. En ella se puede
observar el contenido herniario y la extension exacta del orificio y
del saco herniario. En este estudio, un 60 % de los casos contenian
grasa preperitoneal, un 20 % contenian epiplon, un 74 % contenian
intestino delgado y un 31 % intestino grueso'''?. En el caso pre-
sentado en este trabajo la TC fue fundamental, ya que se trataba
de una hernia de gran tamafio y permitié conocer el contenido del
saco herniario de cara a la cirugia.

En lo referente al tratamiento, la tendencia actual es intentar
abordar el maximo niimero de pacientes posible mediante lapa-
roscopia, preferiblemente mediante técnica intraabdominal (IPOM
por sus siglas en inglés). En nuestra serie antigua, comparamos
pacientes con cirugia abierta o cirugia laparoscopica, encontramos
menor morbilidad y estancia hospitalaria en el grupo de lapa-
roscopia. No existen ensayos aleatorizados entre las diferentes
modalidades de cirugia laparoscopica para el tratamiento de la HS,
pero en esta revision de 2016 abogan por la técnica intraperitoneal
como la mas frecuente y con buenos resultados'*">. En nuestra
serie posterior de 16 casos en la que se compararon los diferentes
abordajes laparoscopicos, no encontramos diferencias significati-
vas en tiempo operatorio ni en aparicion de complicaciones, pero
si en costes, siendo 960 € mas barata la [POM, lo que apoya que
dicho abordaje sea la via de eleccidn de la cirugia de la HS™.

Sin embargo, en el estudio de Webber ef al.?, al proponer los
3 estadios de HS descritos anteriormente, recomiendan que en el
estadio I el tratamiento deberia ser la cirugia abierta, en el estadio
11, si que se puede tratar por via laparoscopica, y en el estadio III,
al tener un orificio herniario mayor de 5 cm, se prefiere un aborda-
je abierto para reconstruir la pared abdominal. En este trabajo, en
el que utilizan la técnica abierta de Litchestein entre los musculos
oblicuos (no en el espacio preperitoneal), no encuentran recidivas
ni complicaciones mayores, abogando por ser la técnica estandar's.
Al ser nuestro caso un estadio III, optamos por el abordaje abierto,
para asegurar una buena diseccion de los tejidos y una reconstruc-
cion completa de la pared abdominal. Pero sin duda son necesarios
mas estudios, preferiblemente ensayos clinicos aleatorizados, para
poder definir la via de abordaje mas indicada.

Como conclusion, cabe recalcar que la HS es una hernia poco
frecuente, cuyo tratamiento es fundamentalmente mediante abor-
daje laparoscopico intraabdominal, aunque segun el estadio se
propone un tipo de cirugia u otra. La etiopatogenia podria estar
en relacion con el estiramiento y cizallamiento de la pared abdo-
minal debido a la retraccion producida por incisiones abdominales

previas, al embarazo y a la obesidad. Esta teoria debe ser corrobo-
rada por estudios, preferentemente prospectivos, aunque la baja
prevalencia y el largo periodo de seguimiento necesario hacen
logisticamente dificil su realizacion.
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