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INTROODUCCI DN

La hernia de Spiegel,o hernia verzral lateral como s2 le ha
nombrado en algunas ocasiones,ha sico consizzrada desde su descripcidn
original,como una rareza quirirgica.

Los signos y sfintomas de 13 harniz ne son caracteristicos ,
comp 1o son con tas demds hernias abdominaizs,que se pueden manifestar
por un malestar considerable & por una absiruccibn interna.

Su diagndstico correcto,es dificil,por varias razones:su ---
rareza,to que dificulta su sospzcha,cu sini:matologia inespecifica , -
sus pocos datos a 1a exploracibn fisica y 1: falta de pruebas diagnds-
ticas eficdces para tal fin.

E1 tratamiento de 1a hernia es quirdrgico,por 1a alta inci--

dencia de estrangulacién.



HISTORIA

fs interesante saber que esta hernia 1l:va el nombre de un
hombre quisn nunca la deseribis. Adrian van der Sofeghel { Adrianug
Spigelius) fue un anatomista flamenco nacido en :ruselas,quien vivid
de 1578 a 1625,astudtd en la Universidad Italian: de Padua bajo la -
tutela da Fabricius de Aquapendente.Después de rz:zibir su doctorado,
fue profesor de Anatomia y Cirugia en esa Univer:idad por muchos ---
aflos,siendo el primero en describir Ta 1inea semijunar del abdomen y
el I6bulo caudado del hijado.Trabajos publicados v2inte afios después
2 su muerte,con el nombre en latin de Spigatius,2or Johan Blaev de
Amsterdam.la Chausse en 1746 fue el primero en dicidir las hernias -
ventrales &n grupos separagos,incluyeno la harniz d2 la 1inz2a semi--
lunar.Aunque e) crefa que éste tipo de hernia terfa un origen traumi
tien N fuz hasta yue Nitnklozch en 1764 reconocid la naturaleza es-
pontanea de éstas hernias y las nombré Hernia ds la linea de Spigel

como 52 125 conoce hasta la actualidad.



DEFINICION

ta Iinca semilunar (de Sniezel),se define como 1a 1fnea que -
forma y seftala la transicidn dorsal de miscule a aponeurosis en el mis-
culo tranverso del! abdomen;es una linea latera) convexa entre el arco -
de las costillas y la espina del pubis.La parte de aponeurcsis localiza
da entre la 1%nea semilunar y el borde sxterno del misculo recto recibe
2} nombre de aponzurosis o zona de Spiegel.Aunque la designacién mis -~
correcta es aponcurosis de Spiegel,ta “"fascia" de Spiegel tiene amplia
aceptacién,{fig.1).

Se designa como Hernia de Spiegel, a la protusidn 42 un saco
peritoneal ,6rgano o grasa preperitoneal a través de un defecto congéni-
to o adquirido en 128 aponeurosis de Spiegel, (1 ).

Las hernias que penetran en la parte de la aponeurosis inter-
na en el borde de 1a vaina del recto se conocen como hernias intravagi-
nales.Generalmente,el término d= “"hernia do Spiegel”se refierz a la que
se sitda por arriba de los vasos epigdstricos inferiores.Los defectos -
que penetran la aponeurosis de Spicgel por debajo de &stos vasos se les
designan hernias de Spiegel inferiores .Las hernias de Spiegel que se -
encuentran entre las diferentes capas musculoaponeurdticas de la pared
abdominal también se clasifican en interparictales,intramusculares o -~
intramurales (fig.2).Se les ha denominado hernias ocultas porgue la pal

pacidn en estos sitios es dificil.{2).
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Linea semilunar
(de Spiegel)

Aponeurosis
de Spilegel.

Fig.1
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Fig.2 Seccifin transversal esquemitica de la pared abdominal ante-
rior arriba de 1a linea semicircular.
1.-oblicun externc,2.-chlizuo interns,d.-transverss dal ab-
domen,4.-recto mayor d21 abdomen,5.-apomeurosis transversal,
6.-aponeurosis de Spiegel,?.-hernia de Spiegel.
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El término “cinturdn de hernia de Spizgel“(fig.3),describe un
cinturbn transversa) situado entre O y 6§ cm arriba del plano interespi-
nal (el plano horizontal que pasa por las espinss ilidcas anterosuperig
res).En este sitio 1a aponeurosis de Spiegel es mds ancha y el 90% de -
las hernias se localizan dentro de este cinturén,[l plano umbilical es
el pianc horizontal gque pasa por el ombligo,(1 ).

La hernia de Spizgel desde su descripcidn original ha recibido
diferentes denominacionas entre los que podemos mencionar estan: Hernia
intersticial de la 1Tnea semilunar,hernia parainguinal intersticial , =
hernia abdominal directa,hernia del tendén conjunto y hernia ventral -~

lateral,{ 3).

Azoneurosis de
Spiegal.

pv

Fig.3 "Cinturdn d& harnia de Spi ()
pv = plano umSilical. pie = plano interespinal.
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ITHCIDRENCIA

Las hernfas de Spregsl ,como Se mencisnd anteriormente son muy
raras,Spangen ( 4 ),haciendo una revisibn de la literatura médica mundial
encontrd sGlo 744 pacisatzs intervenigos de ésta patologia hasta 1984,en
Ta actualidad creemos gue 1a cifra no ha 1legado 3 mds de 80O casos,ya -
que ha side tema de numerosos trabajos,.pero pocos son los autores que --
mencionan casocs propias y en mayor cantidad (tebla 1).En esa revisidn se
especificd la edad en 438 casos,2} sexo en 529 y la ubicacion en %64.La
media de las edades fue de 50 afos (49.5 para las mujeres y 50.5 para --
los hombras};308 fueron mujeres y 22! hombres {con relacién de mujeres a
hombres de 1.4:1).Hubo 290 herntas de lado derecho,250 de lado izguierdo
y 24 bilaterales (D:1=1.16:1).Diez pacientes tenfan mds de un hernia del
mismo lado,y 1a mayor parte de &stas se localizaban por debajo del omblj
9o y s810 28 arriba de ese nivel (4 ) Sa hicieres coirecciones ge nernia
de Spiegel en pacientes de todas las edades desde 1o scis dias hasta --
94 afos,( 4).La incarceiacion en el momento de la cirugia ocurrid en 69
de 325 pacientes (21.2%).En 15 enfermos el saco herniario era subcutdneo
en la mayorfa de éstos la hernia estaba situada entre las capas musculo-
aponeuroticss de la pared abdominal anterior.ET contenido del saco puede
ser epiplon mayer,intestino delgado © colon,la presencia de otros drga--
nos s poco frecuente {tabla 2).La hernia de Spiegel puode estar sélo --
formada por grasa preperitoneal.S6lo se han reconocido seis casos de re-

currencia posterior a la cirugfa, {5)



Tabla 1

Estudios publicados
de Spiegel.

REFERENCIA

Stucke]
Houlihan
Spangen
Weiss
Read
Singer
Oison

Estudio

Tabla 2

Contenidos poco frecuentes encontrados en el

hernias de Spiegel.

REFERENCIA
Kirschberger {1867)

Ferrand {1883)
Schoofs {1895)
Cuilen {1911)
Massabuau (1933}
Belluzzi (1957)
Benjamin {1966)
Hibbard (1966)
Nadjafl (1967}
Louw (1981)
Nauta {1986}

con mayor nimero de casos de hernia

PERIODO
1951 - 1971
1963 - 1974
1974 - 1584
1969 .- 1974
1956 - 1959
1961 - 1971
1966 - 1968
1985 - 1987

CONTENIDO DEL SACO

Vesicula bitiar
Apéndice estrangulado
Testiculo

Qvario

Diverticulo de Mecketl
Estdmago
Cintillas del
Endometriosis
Apéndices epiploicos
Leiomioma uterino

enlon

Apéndice con Enf,de Crohn

flo.DE CASOS.

43
31

-3
OO O

-~

(4)

saco de las

No.
PACTENTES

1
1
1
1
i
1
!
1
1
1
1

(4 y 14)
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ETLOLOGIA

Aungue se conocen algunos casos de hernias congénitas,se consi
dera que la mayoria de ellas son adquiridas,fsto por la 2sociacibén con --
hernias umbilicsles,epigdstricas,inguinates y femorales que existe ( 4 ).

Existan factores predisponentes para el desarrolio de éste ---
tipo de hernias,ya sean por debilidad de 1a pared abdominal, tal oo el case
de 1a seniYidad,la obesidad,el embarazo,la ascitis,l2 cirugia abdominal -
previa y muy controversial,ia pérdida reciente de peso;Por aumento de la
presioén intraaddominal como es el esfuerzo fisico,la neumopatia obstructi
va cronica,la constipacidn,uropatia obstructiva y la obstruccitn intesti-
na¥.Quedando por d1timo los factores de tipo anatfmico propios de la ----
pared abdominal{ ¢ ).

Mo s2 sabe con certeza por qué el drea que rodza la intersec--
cibn de la Yinea semicircular con 1a szmilunar presenta predisposicién a
1a debilidad y 2 la formacién de hernias.fn esta regidn no existe un ----
canal para el paso de aervias © vieor cannufneos,tampoco exista aingdn --
orificio congénito con posibilidad dp debilitarse,como el que hay a nivel
del ombiigo o en las regiones inguinales.Falta el refuerzs de la vaina --
posterior de) raito antarior del abdomen en el &rca par Z22bajo de tTa 1inea
semicircular,y ro ¢s concebible que factores como los menzionados anterior
mente se combinen debilitando 2sta parte de la pared z2ndominal.Esto permi-
tirfa que una parcidn de grasa peritoneal o un saco herniario pasen a tra-
vés de 1as capas d2 la pared abdominalde los musculos transverso y oblicuo
interno que conforman en ese sitio la pared abdominal.Reaz (5 }ha resumide

las causas por 135 gue la ordenacidn habitualmente proteciora de la muscu-
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-latura de la pared abdominal fallan.Considera que 1z herniacidn,que pug
de ser wmiltiple o bilateral,tiene lugar a través de defectos creados por
tabiques fibroadiposos,que infiltran los microtendones de las fibras del
misculo oblicuo interne cucndo se insertan en la vaina del recto.bta revi
sién de las evidencias aportadas por Zimmerman en 1940 parmitié a Read -
defender su teorfa;Zimmerman demostrd que en la diseccidn de 100 mitades
corporales, 45 presentaron un defecto en el misculo transverso o en el «-
oblicuo interno.fn 10 mitades existfa un defecto en ambes miscutos.Otras
teorfas,que implican a agujeros vasculares [(Sir Astley Cooper,1804),como

1a causa de la debilidad de la pared abdominal,no son bien aceptadas(s).
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ANATOMIA

Las hernfas de Spiegel son en realicaed protrusiones a través -
de la linea <amilunar,und JYinea que tradicionmalmente ha marcado el borde
externo del mdsculo recto y que se extiende desde e} extreme del noveno -
cartilago costal hasta el tub&rculo del pubis.Esta linea también fué des-
crita como el punto de divisidn del miscujo oblicuo interno en las capas
anterior y posterior que encierra al misculo recto.la 1fnea también fue -
considerada como una banda de fascia o como ¢l punto de transicién entre
2! misculp transverso del abdomen y sus vainas muSculoaponcurdticas{y ).

Las herntas de Spiegel son raras en la parte superior del abdg
men.EV vientre muscular formado por el transverso del abdomen se axtiznde
hasta el borde lateral del misculo recto y en esta ragidn no hay aponeurg
sis de Spiegel ,por tanto,a este nivel 12 heruiocion a través de la aponcy
rosts transversal serd intravaginal.fn dircccidn craneal a la linea semi-
circular (11nea de Douglas),la aponeurosis del misculo transverso del ab-
domen se divide en dos capas que se incorporan a las ldminas anterior y -
posterior de la vaina del recto.Esta divisidn ogurre en el interisr gg le
aponeurosts de Spiegel y por tanto,estard formada por dos ldminas;la dor-
sal se adelgaza al aproximarse a la Yinea semicircular.Asi,la parte inter
na de dicha aponeurosis =25 mis débil en Jos dGltimos centimetros en direc-
cién craneal a la 1ineca de Douglas,lo cual es una de las razones de que -
la mayor parte des las hernias de Spiegel se localicen en este 5itio.En la
direccidn cavdal a esta linea todas las fibras corren de la aponeurosis -

transversal hacia 1a tdmina anterior de la vaina del recto y 1a aponauro-
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-sis de Spiegel vuelve a formarse por una sola capa.fl misculo oblicuo ex
terno es aponeurdtico en la parte ventral de la aponeurosis de Spizgel -«
durante todo su trayects.la hernia penatra ambos misculos:tranverso del -
abdomen y oblicuo interno.la capa entre los dos midsculos oblicuos es laxa
y suele actuar como capa de deslizamiento.En este espacio el saco nernia-
rio puede extenderse con facilidad,lo cual explica su aspecto caracteris-
tico en forma de hongo.Puasto qua el espacio as mayor en los lados,las --
hernias de Spiegel,grandes siempre,son accesibles a la palpacidn en sentd
do lateral a l1a aponeurosis de Spiegel.La hernia no suele abrirse camino

entre los misculos transverso d=1 abdoman y oblicuo interno,ni tamsoco el
s3co herniaric penetra 13 aponeurosis del misculo oblicuo externo y ocupa
una posicidn subcutdnea.Por 1o general,el orificio herniario es tridngulo
-oval o redondo de bordes bien definidos y rigidos.La mayor parte de Jas

hernias son paquenas,con didmetros entre 0.5 a 2.0 cm,aungue en aljunos -

mepadn haetas An T4 ~m {4
r2dc hagtza do 14 m (4

)
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MANITFESTACTONES CLINICAS

El sintoma mis comdin de ta hernia de Spiegel es dolor de tipo,
intensidad y ubicacion variables;en las casos sin incarcelacion suele cop
siderarse de naturalezo funcional.Muchas veces,al principio,el dolor es -
intermitzntesios pacientes pueden s2falar con precisién su ubicacibn y --
muchos 1o comparan a una neuralgia.Més tarde,se torna constante y sa hace
difusa,sordo y tirante que no puede ser localizado con presicién. Las ---
maniobras de Valsalva intensifican el dolor.Los sintomas son variables --
porque pueden afectar diferentes 6rganos o formar el contenido del saco -
herniario.Un factor decisivo es si 1a hernia es reductible o no. Si el --
paciente antes obssrvé una tumefaccidn local ,ésta puede tener valor diag-
néstico,( 4 )jcuando existe dolor y no se ve ni se palpa una masa,el diag-
ndstico puede ser dificultoso,en cambio,cuando existen sintemas y signos
de compromiso ge viabliidad Intestinal,.puede tratarse de una estrangula--
cidn herniaria tipo Richter.Sin tratamiento o sin diagndstico puede evolu
cionar a la perforacién intestinal,a la formacidn de un absceso de 13 ---
pared abdominal o de una fistula,( 5 ).

Lo mis importante para llegar a) diagnéstico es tensr an mante
siempre 1a posibilidad de una hernia de Spiegel,por eso,Cottar (1946}, --
creyd que este tipo de hernia era mds frecuenta de 1o gue 52 pensaba y --
qua podrfa ser una causa ocasional de dolor abdominal ( 5 ).

En la expleracidn fisica,la resistencia de la pared abdominal

o €] orificiv herniario palpable son signos clinicos importintes,pero 1z
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sxploracisn es diffcil debido a 12 ubicacidn intraperitoncal tan frecuen-
t2 de estzs hernias.Si la hernia provoca una resistencia que puede palpar
¢z el diagndstico suele ser facil siempre y cuando se piense en la posibj
11dad de una hernia.Cuando es posible regresar a la cavidad abdominal la
resistencia palpada,el diagnéstico es mis claro,Un factor gue complica el
¢iagndstico 2lfnico do la harnia palpebie es que ésta muchas veces diseca
sy camino entre los dos misculos oblicuos en direccibn lateral y por tan-
to,la resistencia palpable estard ubicada mis lateral que la aponeurosis
¢=2 Spiegal,{ 4).

La sensibilidad dolorosa durante la palpacidn no es patognomé-
nica de 12 harnia de Spiegel,pero si ofrece un método Gtil de exploracibn
somera.Los pacientes que a la palpacidn no presentan sensibilidad locali-
2ada en 12 aponeurosis de Spiegel no tisnen hernia de Spiegel,en tanto --
que aquéllos con signo positivo podrian sufrir una hernia de este tipo ,
()

La hernia de Spieqel puzde ser ranfundida con otras patologias
como :iseromas,hematomas,abscesos, tumor desmoide,lipoma,sarcoma,hernia in-
czrcelada,miotendinitis,hernia inguinal ,colecistitis,diverticulitis,amebo

m3,cancer da colon,}litiasic vesical,tumer de ovarie,ete.{ 5).
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PROCEDIMIENTOS DEAGHOSTICOS

L3 comprobacidn praoperatoria del diagndstico os bisica para -
realizar el tratamiento adecuado (6 ).

En radiologia,ivs métedos zmpleados para el diagnéstico de la
hernia de Spiegel cabe sedzlar el examzn abdominal simple,el cual nos ---
muestra cambios inespecificos de patrdn obstructivo minimos.En caso ce la
sospecha,se sugiere la proyeccidn oblicua posterior ya sea derechd o ----
izquierda,los estudios con medio de contraste,son mis especificos si la -
hernia posce asas intestinales eon su interior, tipo Richter, pudifndose -
demostrar el contorno intestinal a nivel extraabdominal{ 8 ).S2 puede in-
tentar la herniograffa con material de contraste, pero su exactitud es --
muy deficiente ( 4 ).

La exploracion meciante ultrasonido fue inicialmente utilizada
por Spangen { 9 }.Es un valioso auxiliar en el diagndstico d= la hernia =
de Spiegel,tanto palpables como no palpables,obsarvando un defecto en 1a
1inea d2l eco reflejado por 1a aponeurosis,dzbido a ells, ol intectino -
subyacente provoca un eco fuerte si se halla en contacto con e) orificio
herniario (foto 1).ta exploracidn se hace con el paciente en posicitn ---
supina con los misculos abdominales relajados.El examen se inicia con ---
tarridos parasagitales,empezando del lado externo de la vaina del recto y
continuandoe en sentido lateral, después sz agregan exploraciones transver
sales.Los barridos deben ser bilateral=s para obtemer vistas comparativas
( 4 ). Con estas proyecciones ss aprecian de una a cuatro capas ecogdéni
cas bien definidas; la grasa, 1a cual corre paralela a la piel y represen

ta tejido subcutdnco;la grasa preperitcneal y peritonec; el misculo y --
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la fascia del mismo (ig).

E1 orificio herniaric en la aponcurosis ¢ Spiegel puede ser -
visualizado mediante tomografia compuiarizada.fPor mejio de éste estudia
se puade delimitar perfectamente todas las capas de 1a parad abdominal y
el defecto 2n alguna de =1las,ademds,de valorar 12 oresencia del saco --
herniario (13).61 estudio se realize con secciones i2lgadas y carcanas -
dentro de un drea Timitada.la exploracién con TAC proporciona mis infor-
macibén que la ultrasonografia en el estudio de rasistencia de Ya pared -
abdominal y debido a las diferentes caracteristicas tisularas,al formar-

stico diferencial --

s2 la imagen tomogrdfica,se ouvede realizar el 41
entre hernia de Spizgel y hematoma de la vaina dei recto,adherancias,etc.
La desventaja que se tiene con @&ste procedimiento y la ultrasonografia -
estriba 2n su elavado costo ( 4 ).

Muchas hernijas de Spiegel permanecen sin diagnosticar hasta --
realirar unz lasarctomis eapiuiadura,efeclueda por causa de dolor de ---

Ltipo confuso o por incarcelacisn, (s ).
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TRATAMIENTO

Comparado con su ciagndstico,el tratamiento de 1a hernia dz --
Spiegel es simpiz y de indole quirdrgicc.En el case de una hernia palpa-
ble se recomienda una incisidn transversal con la cual es ficil detectar
12 hernia después de dividir 1a aponeurosis.Entonces se procede a regre-
sar el contenido herniario 2 la cavidad abdominal,luego se hace la extir
paci6én del saco y el cierre del defecto en las capas anatémicas.El defeg
to aponeurdtico en la aponeurosis de Spiegel se corrige con suturas no -
absorbibles utilizando suturas absorbibles para las otras capas.Cuando -
se ytiliza la incisidn transversa,también debe hacerse una incisidén ---
corta en la lamina anterior de la vaina del recto.fstas incisiones des--
cubren major la aponeurosis de Spiegel y la parte adyacente de la ldmina
posterior de la vaina del racto,reducicndo el riesqo de pasar por alto -
una hernia intravaginal,As{ tambiZn puzden encontrarse defectos de la --
Tdmina posterior de la vaina del racto gu2 daben ser raparados.Cuando 1a
hernia y el orificio herniario no son palpables se recomienda hacer una
diseccidn preperitoneal a través de una incisidén en 1a linea media o ---
paramedial.La diseccién preparitoneal sa continda hasta 1a aponeurgsis -
de Sniegel,esto permite axplerar gran parte de 1o misma.Para facilitar -
1a localizacion de 1a herni2 puede efectuarse una diseccidn subcutdnea -
anterior a 1a aponcurosis de Spiegel que permitird realizar la palpacidn
bidigita).Debido a las numerdsas opiniones de que 12 grasa preparitonezl
i2 ghre camind a 1z rernia <= Spiegel se recomienda eliminar estu grase

dz 1a parte que rodez 2) orificio hernlario (fig 3)( 4 ).
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MATERIAL ¥ METODOS.

Durante un poriodo dz 18 meses (fulio de 1385 a enerc de 1387)
se realizaron 380 intsrvencionas guirdrgicas por hernias de la pared abdo
minal en el Hospital fenaral de Jona ] “Gabriel Manczra® del [IMSS,.de las
cuales 7 de ellas (1.8%),correspondieron a hernias 4z Spiegel.

De los 7 casos,cinco correspondian al sexs femenino y dos al -
sexo mascul ino.Las edades flutuaron entre 27 y 75 afcs,con una edad prome
dio de 52 aios.

Todos 211a@s presentaban factores predisponantes para hernia de
Spiegel ,destacando 21 aumento de presion intraabdomir:zl y la debiiidad ce
la pared.Asf como por su origen,la asociacion a otros tipos de hernias.
(cuadro 1}.

£l tiémpo de evolucién de los pacientes flutud desde los 8 ---
mesas hasta los 20 afios,Presentdndose en un caso,el cuadro clinico con --
cardcter de urgencia por obstruccién tntestinal (hernia de Richter).

Desde 21 punto de vista clfinico,la sintomazologia an tres ---
pacientes fue la deteccidn de una masa y en los otros cuatro la presencia
de dolor a nivel c2 la pared abdominal,de tipo,intensidad y ubicacitn --
variabje.

Los diagndsticos de envio de los pacientas a nuestro servicis
fueron:absceso dé pared,tumor desmoide,lipoma,hernia inguinal no complica
da,hernia inguinal incarcelada,cincer d2 colon y tumor abdominal.A todos
los pacientes se ls5 ofectud interrogatorio,exploraciin fisica,estudios -

de laboratorio y ¢& zabinete en forma preoperatoria.



Cuadro 1 FACTORES PREDISPONENTES

PACIENTE  EDAD SEXD PERDIDA  ESFUCRZO OBESLDAD

No. DE PESO  FISICO

1 53a. F *

2 75a. F *
3 27a. F

4 50a. F * *
5 52a M * *
6 49a. F *
7 0a. M *

CONSTIPACION
CRONICA

(a) cesfrea; {b) hernia umbilical e fnguinal;(c)hernia fnguinal;

(d) hernia umbilical,

CIRUGIA
PREVIA

*(a)

*{a)

HERNIA
ASOC,

*(b)

*(c)
*(d)
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En ta exploracidn ficica detectamos en 4 pacientes,sensibilidad
doloraesa y tumor palpable no reductible,en otros dos,cscusibiiidad dolorusa
y tumor palpable reductible,en o1 caso restante hubo datos de abdomen ayu-
do secundario a ebstruccidn fntestinal,

EY diagndstico clinico fud de certeza en G pacientes,por medio
de matodons auxiliares de diagndstico {radicleyia simple y contractada 6§ --
ultrasonografia) existié sospecha diajndstica de hernia de Spiegel, misma
que fue confirmada durante la exploracign quirirgica {fotos 2 y 2).

£l tratamiento en los 7 pacientes fue quirdrgicv,en seis,fue en
forma electiva y en uno c2 cardcter de urgencia.

En relacifén al procedimiento quirdrgico 2fectuado,en > pacientes
se realizd una incisidn abdominal transversa,en otro una madia con disec--
cidn preperitoneal y en el d1timo.una incisidn media para abordaje intraab
domingl.En 6 pacientes el saco herniari. fue invaginado y en uno se resecd
haciendo la reparacidn dal defecto herniario con material de sutura absor-
bible (poligiactina Ji0 y dcido puiigiicdiice) en & povicntes y en &) res-
tante se utilizd meterial de sutura no absorbible {seda);el tipo de técni-
ca de sutura fue con puntos .imples separados en 4 pacientes y con surgete
continuo en 3 (cuadro 2 , fotos 4y 5).

También durante la reparacidn de la hernia de Spiegel se efectud
dos plastias inguinales,dos umbilicales y una reseccion de intestino delga

do (hernia de Richter) con anastomosis término-terminal.
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Foto 2 Enema baritado .Epiplén incarcelado.
{nernia de Spicge)l derecha).

foto I Ultrasnanido. hernia de Spiegel
derecha tipo Richter.



Foto 4 Exploracién de la aponeurosis de Spiegel.

Foto 5 Exploracidn del saco de la hernia de Spiegel.



{uadro 2

PACIENTE

INCISIOY

Transy, 1.
Transv. 1zq.
Transv. 12,
Traniv, [er,
Transv. Der,
Yedia Prop,

Yedia Lasaro.

TRATMIENTC QUIRLRGICO

FAREJD OEL SAC0

Invaginacidn
Tnvaginaciin
Invaginacidn
tnvaginacidn
Invaginacisn
Invaginacion

Reseccifn

REFARCION DEL DEFECTO  MATERIAL DE SUTURA

ourtas continuos Paliglacting 210

puntos sepdrados Paliglacting 2/0

puntds $e03rades Poliglacting 1/0 :Q
e

puntos senaradas Polizlacting | !

puntos cont fnuos Poliglacting /0

puntos continugs Poliglicalico 2/0

puntos separados Seda 1
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RESULTADOS

En los 7 pacientes intervenidos por hernia de Spiegel,todas se
lgzalizaron a nivel del cinturdn de Spiegel (1003}, cuatro de =llas eran
derechas y tras izquierdas.Sin evidencia de hernia bilateral ni unijate-
ral mdltiple.

El saco herniario en todos los pacientes era de tipo intersti-
cial,con una variacidn en 21 didmetro del anille herniario de 2 & 5 cm y
del saco herniario de 2 a 10 cn.El contenido del saco herniario en tres
pecientes correspondid a grasa preperitcencal .en dos a apipldn mayer y en
otros dos a intestino deigado (uno dz ellos con hernia de Richter que --
amarité reseccioén intestinal).la incarcelacion estuvo presente en 3 de «
los pacientes,en los otros dos,el tumor era palpable pera reductible.-ww
{ver cuadro 3).

El tiempo de estancia hospitalaria posterior a la intervencitn
quiridrgica por hernia de Spiegel viri6 de uno a ocho dias.Hinglino de los
pacientes presentd morhilidad ni mortalidad postoperatoria.

E1 seguimicnto postoperatorio e los pacientes fue de 6 méses
a ¢ afios {excepto un caso que se perdid su contacto posterior al Sismo -
de 1985),el resto de los pacientes hasta =1 momento actual se encuentran
asintomitices , sin evideacia clinica d3 recidive y on contrsl perifdice

a través de la censulta externa del szrvicio de Cirugfa General.



Cvagro 3

PACIENTE  CINTURON DE

o, SPLEGEL
! izq.
? In.
3 Iz,
4 Der.
5 Der.
b Der.
] Der,

{2} hernis tipo Richter,

HALLAZS0S  OPERATORIQS

ARILLO

tm
2cen
5m
fom
I

e

SACD

S
LN
Jn
15 tn
¢m
2o

5 om

(CATENIDO
HERNARID

G, Preperitoncal
6. Preperitoncal
6. Preperitoneal
E:inlén Mayor
Intestino Dely.
Enfpldn Mayor

Intesting Gely,

JHCRACELADA

)
5

- g9z -

§

§i
H

[

§ (a)
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DISCUSION. -

De todos es sabido que las hernias de Spiegel scn una rareza -
quirﬂrgicaf\o cual 25td en relacion a diversos factores ya z2scrites con
anterioridad y por tal motivo,contindan siendo un reto par: cualgquier --
cirujano,

Read (5) en su amplia revisién del tema,hace msr:zifn al exce--
lente trabajo de Zimsaerman (1944),quién informd que el facizr etioldgico
mis importante y con mayor aceptacifn hasta la actualidad,r:idica en la --
estructura musculoaponeurdtica de la aponeurosis de Spiegel y de la parte
vantral de 1a misma.Siendo ésto corroborado en nuestros pacizntes al ser
intervenidos,

Balthazar (8) en su estudio,reporta una frecuenc®: del 1 al 2%
de éste ti » de hernias,dentro de las consideradas raras.fr nuestro traba
Jo,los sicte casos,correspondieron al 1.8¢ del total de las norpias inter
venidas.

Stuckej {12),reportd 43 hernias iatervenidas en .+ periodo de
20 afios (1951 a 1971); Spangen {3),en su experieacia person:zi,intervino -
25 hernias en 24 pacientes,durante dos afios y medio (1974 2 :976),nosotros
operamos a 7 pacientes en el lapso de un afic y medio (todos -or el mismo
equipo quirdrgice),lo cual nos indica que la rareza de la e-:idad no es -
tal,siempre y cuando la tengamos en mente.

Spangen,en su mismo trabajo,menciona que 1a frec.zncia es mayor

en el sexo femenino que en el masculino {relacién de 22:2),7::0tros ohser-



-vamos una relacidn de 5 a 2 antre mujeres v hombres,lo cual difiere a -
Jo escrito en la literatura mundial quienes indican que la incidznzia es
igual en ambos sexcs

Spangen menciona que 21 95% de tas hernias se tocalizan dentro
del cinturon de Spizgel,nosotras encantramas el {00% de ellas dentro de
esta drea.Y Baltazar reportd aue el 21.27 de las harnias se encontraban
incarceladas durante la intervencidn quirdrgica,de nuestros 7 casos,cinco
de ellos presentaron incarcelacion.Read hace mencidén en su revisidn lite-
raria 1a existencia del 19.4% c2 hernias bilaterales 6 miltiples unilate-
rales,lo cual no fue posible coemprobar en nuastro trabajo;lo que si fus -

c<ia de -

similar en el estudio de Spangen y el nuestro 25 13 dayer incids
hernia del lado derecho en relacidén a8l izquierdo.

En cuznto a la sintomatologia y los datos encontrades durante
1a exploracidn fisica ha existido una verdadera gama de aportaciones en -
la literatura,con diagndsticos diferenciales de lo mis imaginativos,pero
¢n 1o que se refiere a la sensacion de dolor y a 1a palpacion de una masa
ha existido cierta dispariedad,Spangen en su estudio encontrd dolor en 22
pacientes y una hernia palpable sélo en dos casos,nosotros encontramos el
dolor y la tumefaccidn local en el 58% y 42% respectivamente,de los casos
estudiados.

Nelsnn {10 ) hace alucién a la utilidad da la ultrasonografia -
como método de estudio diagndstico en los pacientes con delor abdominal y
con sospecha de hernia de Spie:zzl,reportande tres casos ejemplares al res
pecto,y 2n base a los antecedentas ya descritos por Spangen en su trabajo
publicado en 1975,en donde la c=rteza diagndstica por €ste modio es del -

86% .+ n nuestro estudio,cen dos casos la ultrasonografia sirvi6 para el ---



diagndstico,corrobordndose pur ciruzis.y er. 1os otros casos la evidencia
clinica fue suficiente para logrario.

Papierniak {11) reportd un caso en zu2 el diagndstico se obtuvo -
por medio de tomografia axial computzda.con?irmando lo descrito por Vas W
( 13 ) en Ya utilidad preoperatoria dz éste procedimiento diagndstico en
1os casos de sospecha de hernia de Spiagel,rosotros no tuvimos experien-
cia al respecto por no haber necesiczd de 1izgar a ello,sdlo que hubjera
sido con fines académicos.

Los mis interesamte do éste 2studio es el tipo de t8cnica quirdr-
gica utilizada,la cual no difirid en cuanto 2 las incisiones ya plantea--
das en la Viteratura mundial,pero s{ en cuanto al tipo de material de ---

sutura empleado,ya que sdélo en un ceso,s2 =

uid con los preceptos esta--
blecidos y en los seis restantes utilizamos material absorbible de diver-
so calibre ,asi como en el manejo del saco rFzeniario,en donde lo que hicl
mos en seis pacientes fue invaginarlo juntc Zon su contenido,a diferencia

de 1a reseccién establecida en la técnica g.irdrgica tradicional.

Bk S W N

Sal BE LA BUMT

[ AT
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RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Se estudiaron 7 casos de harnia de Spieqel,intervenidos en el
Hospital General de Zona # ) "Gabriel “ancera" del IMSS,en un periodo de
un afo y medio (1985 a 1987).

Cinco pacientes eran del scxo femenine y dos del masculino,cen
una odad promedio de 52 afios;un tiemps de evolucidn promedio de un afo y
presentando el 58% dolor y el 42% tumsfaccidn local.

La evidencia clinica fue suiiciente para 1legar al diagndstico
en 4 casvs,en los 3 restantes,a bace 2e radinjogia y uvitrassnografia se -
tuvo sospecha diagnstica,la cual se corrobord durante el arto quirdrgico
sin dificultad.

Seis intervenciones fuerod electivas y una de urgencia por da-
tos de oclusibn intestinal aguda por harnia incarcelada tipo Richter.

£l tratamiento quirdrgico rue modiiicedu ¢n seis pacicnics,son
Ta utilizacibn de material de sutura susorbible,puntos 2o surgete conti--
nuo e invaginacion del saco herniarie y su contenido,en el caso restante,
se efectud el procedimiento clisico da reparacidn.

Lz evolycidn postoperatoria fue satisfactoria en todos los ---
casos,el seguimiento de los pacientes fue durante 2 afios,excepto en uno -

de ellos que perdimos contacto después del Sismo de 1985.



Dc 2sta manera podemss concluir con nuestro trabajo,que 1a hernia
de Spiegel,na es tan rara como se ha reportazo en la literatura médica mun-
dial,que en un momente dado,sari dificil dizgnosticarla si no se sospecha «
en ella,agrecando que con el avznce tecnoldgico en los procedimientos de --

tos pueden influir en diagnosticar hernias de Spiegel asinto-

Gui te téinive de repzracidn y el materiail utiiizeeo no influye -

en sy recurrencia.
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