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RESUMEN
Se  presenta un caso de hernia de Spiegel incarcerada, que precisó intervención de urgencia, cuyo saco contenía colon sigmoides con
diverticulitis  perforada, realizándose resección intestinal. Revisamos la literatura y destacamos  la importancia de la ecografía  y la
TC  en el  diagnóstico preoperatorio de  estas raras hernias.

PALABRAS  CLAVE:  Hernia -  Spiegel -  sigmoides  -  diverticulitis.

INTRODUCCIÓN

Hernia  de  Spiegel es  toda protrusión de  un saco herniario  o
grasa  preperitoneal,  a través de  un defecto en la  aponeurosis de
Spiegel  (1). También se denomina hernia ventral lateral espontá
nea  y bernia de la línea  semilunar (2, 3).

El  anatomista y  cirujano  flamenco Adrián  van der  Spiegel
(1578-1625)  describió la línea  semilunar, que representa la tran
sición,  de  músculo a aponeurosis, en  el músculo transverso del
abdomen  (4). En 1764 J.T. Klinkosh situó específicamente estas
hernias  de  la  pared  abdominal  anterior  en  la  línea  semilunar,
denominándolas  hernias de la línea de  Spiegel (5-7).

Es  una hernia raia,  de difícil diagnóstico clínico, con un por
centaje  de incarceración alto (21,2 %) (1).

Presentamos  un caso de  hernia de Spiegel incarcerada, ope
rada  en nuestro Servicio, cuyo saco herniario contenía colon sig
moides  con diverticúlitis perforada. Revisando la bibliografía no
hemos  encontrado referencia  de un caso semejante.

Resaltamos  la conveniencia de  tener presente la posibilidad
de  hernia de  Spiegel en  los cuadros de dolor atípico en hemiab
domen  inferior,  y  la  gran  ayuda de  la  ecografía y  la  TC en el
diagnóstico  preoperatorio.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Varón  de  81 años, con antecedentes de 1AM. hace  11 años y
herniorrafia  inguinal derecha en dos ocasiones. Desde hace vein
te  años presenta  hernia  ventral lateral en  fosa ilíaca  izquierda,
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parcialmente  reducible.  Ingresa  para  estudio  por  aumento  del
tamaño  de la bernia, con dolor intenso, náuseas, vómitos y estre
ñimiento  desde hacía varios días.

A  la exploración se apreció un paciente obeso con abdomen
blando  y  depresible,  ruidos  intestinales  normales;  palpándose
una  bernia en fosa ilíaca izquierda, dura, dolorósa e incarcerada.
Tacto  rectal: ampolla vacía. Análisis sistemáticos de  sangre nor
males,  excepto  anemia  (hematócrito  35%).  En  la  radiografía
simple  de  abdomen no  se  encontraron  hallazgos  patológicos.
Ante  el  agravamiento del  cuadro clínico  se  desiste  de  realizar
ecografía  o  TC  abdominal.  Se  interviene  de  urgencia  con  el
diagnóstico  de  hernia de Spiegel incarcerada y probable estran
gulación,  realizándose una incisión sobre la línea  semilunar; tras
abrir  el  músculo oblicuo mayor se encuentra un gran saco her
niario  en  cuyo interior  había colon  sigmoides de aspecto tumo
ral  estenosante,  con afectación  de  la  serosa y  gran  edema  del
mesosigma.  Se realizó resección segmentaria del sigma, extirpa
ción  del saco y colostomía en cañón de escopeta a nivel de colon
descendente  y reconstrucción parietal en dos planos con material
reabsorbible  de  larga  duración.  El  informe anatomopatológico

Figura 1. Imagen a pequeño aumento de una formación  diverticular
de  la mucosa colónica. En  la  zona superior  central pueden  obser
varse agregados linfoides en el corion. Hematoxilina-eosina x4.
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fue  de pieza de resección segmentaria de colon, con diverticulo
sis-diverticulitis perforada con peritonitis, no encontrándose sig
nos  histológicos de neoplasia (figura 1).

A  los cuatro meses presentó hernia paraestomal. Es interve
nido,  realizándose extirpación de segmento  de colon, incluyen
do  la colostomía; anastomosis manual término-terminal y repa
ración  de  pared  a  puntos  sueltos  en  un  plano  transverso,  con
material  reabsorbible de larga duración.

DISCUSIÓN

La  hernia de Spiegel supone menos del 2% de todas las her
nias  de la pared abdominal (8-10). La edad media de  los pacien
tes  es de 51 años (5). Nuestro paciente tenía 81 años. Estas her
nias  ocurren con igual  frecuencia en hombres y mujeres (8). La
incidencia  es semejante en ambos lados, siendo ocasionalmente
bilateral  (10). La mayoría  de estas hernias son infraumbilicales
(5).  Las hernias  de  Spiegel pueden  asociarse con otras  hernias
inguinales  o ventrales  (6). Presentan una  alta  incidencia  de ni
carceración  (27,3%) (5), como ocurrió en nuestro caso. La línea
semilunar  tiene  una  convexidad  lateral y  se  extiende desde  el
cartílago  costal de  la  novena costilla hasta el  tubérculo púbico
(7).  Se  denomina aponeurosis de  Spiegel  a la  parte  de  la  apo
neurosis  que  descansa entre el borde lateral del músculo recto y
la  línea  semilunar (figura 2). Los  músculos transverso abdomi
nal  y  oblicuo interno  presentan  en  ocasiones septos  infiltrados
de  grasa,  que  separan  las  fibras  musculares.  Por  debajo  del

Figura 2.  Vista anterior de  la pared  abdominal. 1. Línea alba;
2.  Vaina del  recto; 3. Línea de Spiegel; 4. Aponeurosis de Spie
gel;  5. Línea semicircular; 6. Músculo transverso.

ombligo  las fibras de ambos músculos son paralelas, creando un
riesgo  de herniación. La hernia de Spiegel generalmente se sitúa
debajo  del músculo oblicuo externo. El saco herniario se extien
de  lateralmente,  entre  las  diferentes  capas  musculares  de  la
pared  abdominal, y  por  esta razón  estas  hernias  se denominan
intersticiales  (11).

El  contenido del saco suele ser epiplón mayor, intestino del
gado  o colon; pero puede contener otros órganos como: estóma
go,  vesícula  biliar,  divertículo  de  Meckel,  apéndice,  ovario,.
apéndice  epiploico,  leiomioma  uterino,  endometriosis  en  el
saco,  testículo y vejiga urinaria (6). Nuestro paciente presentaba
en  el  saco colon  sigmoides incarcerado con diverticulitis perfo
rada  (hecho no referido en la bibliografía consultada).

Son  factores predisponentes aquellos que producen aumento
de  la  presión intraabdominal: multiparidad, obesidad, esfuerzos
musculares  repetidos, ascitis,  tos crónica (3,  12). Otros factores
implicados  son parálisis de los músculos de la pared abdominal,
rápida  pérdida de peso y diálisis peritoneal (8). En nuestro caso
la  obesidad pudiera  ser un  factor  desencadenante de  la bernia
ción.

Los  pacientes  suelen referir  dolor abdominal no específico,
que  aumenta con los esfuerzos y  se  alivia con el decúbito.  En
•otras  ocasiones  están  asintoináticos,  Cuando  consultan  por
tumoración  abdominal,  esta generalmente es  menor  de  5  cm.
Ocurre  estrangulación con obstrucción intestinal en el 8-14% de
los  casos  (1,4). Nuestro  paciente  evidenciaba una  tumoración
herniaria  dura, muy dolorosa e irreductible, con náuseas y vómi
tos;  todo  ello  muy  sugestivo de  estrangulación,  que  indicó  la
intervención  quirúrgica urgente.

La  radiografía simple es útil cuando hay obstrucción intesti
nal  o cuando se observan imágenes gaseosas de asas intestinales
extraabdominales.  Los  estudios  con material de  contraste  ayu
dan  al  diagnóstico  cuando  hay intestino en  el  saço  herniario,
apreciándose  que es extraabdominal (1).

La  ecografía  es  un  procedimiento  diagnóstico  muy  útil,
demostrando  el  defecto aponeurótico en la vecindad de la línea
semilunar,  o la presencia de una  masa móvil debajo del oblicuo
mayor  (13-16). La exploración con ultrasonidos permite locali
zar  la situación exacta del orificio herniario, facilitando el abor
daje  quirúrgico. En el caso presentado no se realizó la ecografía
debido  a la sospecha de estrangulación y para no demorar el tra
tamiento  quirúrgico.

La  TC  es la  modalidad de imagen de elección, permitiendo
la  observación del defecto aponeurótico, la localización intrapa
rietal  del saco y  la identificación del contenido herniario; apor
tando  una  información  más  exacta que  la  ultrasonografía (12,
17-19).

El  diagnóstico diferencial de la hernia de Spiegel debe reali
zarse  con las siguientes lesiones de la pared abdominal: hemato
mas,  seromas, abscesos, tumores  desmoides, otras hernias, me
tástasis,  lipomas, sarcomas, fibromas y hemangiomas (13). Tam
bién  deben  tenerse  presente  estas  lesiones  intraabdominales:
apendicitis,  colecistitis,  trastornos  genitourinarios, obstrucción
intestinal,  quiste de  ovario,  embarazo ectópico, tumor  pélvico,
implante  tumoral  peritoneal,  diverticulitis  y  tumores  de  colon
(7,  14).

El  tratamiento es quirúrgico. Cuando la hernia es palpable se
realiza  una  incisión sobre la bernia,  abriendo el oblicuo mayor
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en  la  dirección de  sus fibras. Se  libera de grasa  el orificio  her
niario  y se cierra el defecto  aponeurótico con material no reab
sorbible  (2). La laparotomía media es útil en  las hernias estran
guladas,  permitiendo  tratar  el  contenido y  el  defecto hemiario
(14);  en nuestro paciente esta vía de abordaje hubiera estado per
fectamente  justificada.  Es aconsejable el  refuerzo  con  prótesis
en  los defectos  grandes, cuando la  aponeurosis es  atrófica y en
las  recidivas (2). En los últimos años se han comunicado repara
ciones  por vía  laparoscópica, que puede ser útil  ea los casos de
diagnóstico  incierto (4,20). La recidiva es poco frecuente.
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