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Resumen

La hernia de Spiegel es un tipo de hernia infrecuente,
que aparece en la linea semilunar, lateral a los musculos
rectos. Se desarrolla por lo general a través de un orificio
en las aponeurosis de los musculos transverso y oblicuo
interno, normalmente sin atravesar la aponeurosis del
oblicuo externo. Esta patologia es de muy dificil diagnés-
tico clinico, debido a su infrecuente presentacion. Una de
las formas de diagnosticar esta patologia es por medio
de la tomografia computada. Presentamos el caso de
una paciente que ingresé con un cuadro de dolor abdo-
minal, al examen fisico presenté a la palpacion profunda
tumoracion en fosa iliaca izquierda, por lo que se decidié
la realizacion de estudios diagndsticos complementarios,
realizando tomografia computada de abdomen con con-
traste oral y EV; el diagndstico se corroboro, y se definié
tratamiento quirtrgico para su resolucion.

Palabras claves. Aponeurosis, TC (tomografia compu-
tarizada), tumoracion, patologia.
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Hernia de Spiegel: about a case
Summary

Spiegel hernia is an uncommon type of hernia, it infre-
quently appears in the semilunar line, lateral to the rec-
tus muscles. It usually develops through a hole in the
transverse and internal oblique muscle fascia, usually
without going through the external oblique fascia. This
pathology is very difficult to diagnose clinically due to
its infrequent presentation. One of the ways to diagnose
this pathology is through computer tomography. We
present the case of a patient admitted with a picture of
abdominal pain, to the physical examination presented
a deep tumour on the left iliac fossa on palpation, so
it was decided to carry out complementary diagnostic
studies by performing a computer tomograpy scan of
the abdomen with double contrast where the diagnosis
was corroborated, and it was defined surgical treatment
for pathology resolution.

Key words. Aponeurosis, CT (computed tomography),
tumour, double contrast, pathology.

Material y métodos

Se realizé tomografia computada multidetector
(TCMD) de abdomen con contraste endovenoso,
con tomoégrafo Toshiba Activion 16, de 16 filas de
detectores. 1,5 L de agua con medio iodado disuelto
(Gastroview NR). 2 horas antes via oral; y 100 ml de
Ioversol 350; (Optiray) via EV, a 2,5 cm/seg; a través
de bomba inyectora de un cabezal, marca Optistat.

Introduccién

El anatomista Adrian van Der Spiegel describié
por primera vez los limites del espacio lateral al
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musculo recto abdominal; también describié la li-
nea semilunar y su relacién con el borde lateral del
musculo recto abdominal, mas conocida como fas-
cia de Spiegel. En 1764 Klinkosch reconocié la enti-
dad clinica asociada a esta drea y la llamé hernia de
la linea de Spiegel.

La hernia de Spiegel se conoce como la protru-
sién de grasa preperitoneal o un saco peritoneal
que contenga o no un érgano intraabdominal, a
través de un defecto congénito o adquirido en la
linea de Spiegel.>?

Esta es una entidad infrecuente, que aparece en
torno al 1% de las hernias de la pared abdominal,’
por lo general sin contenido en su interior, pero en
determinados casos podemos encontrar intestino
delgado y/o grueso que pueden presentarse como
oclusion intestinal o abdomen agudo. Pueden ocu-
rrir en cualquier sitio entre el borde lateral del mus-
culo recto abdominal y el borde medial del musculo
transverso del abdomen, pero el 90% ocurren apro-
ximadamente a 6 cm distal a la cicatriz umbilical,
en la linea semicircular, ya que a este nivel la apo-
neurosis de Spiegel es mds amplia y esta formada
por una sola capa.?

Para hacer un diagnéstico certero se requiere una
buena anamnesis del paciente, la realizacién de un
examen fisico exhaustivo y pruebas complementa-
rias como la ecografia de abdomen y TC, definiéndo-
se el manejo quirurgico como tratamiento definitivo
para una patologia con alta mortalidad.* ¢7

Caso clinico

Paciente femenina de 83 anos con antecedentes
de hipertensién arterial, dislipemia y diabetes tipo
II, que ingresa al hospital presentando un cuadro
de dos semanas de evolucién de dolor abdominal de
tipo célico, intensidad 5/10, que no mejora en nin-
guna posicién, no refiere ingesta de analgésicos, y se
presenta asociado con nduseas, vomitos y astenia.

Al examen fisico se constata tumoracién y do-
lor a la palpacién profunda en fosa iliaca izquierda,
con defensa muscular positiva. Los exdmenes com-
plementarios evidenciaron leucocitosis.

Hallazgos imagenoldgicos

Se visualiza dilatacién de asas de intestino
delgado con niveles hidroaéreos en probable re-
lacién con obstruccién intestinal alta debido
a hernia de Spiegel izquierda con contenido de
intestino delgado, donde se observa asa aferen-
te dilatada y asa eferente de calibre conservado
con presencia de liquido dentro de la misma y
aumento de la densidad de la grasa circundante,
con liquido interasas.

Hernia umbilical sin signos de complicacién
(Figuras 1 a 5).

Figura 1. Tomografia computada multidetector (TCMD)
de abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso. Se
visualiza dilatacion de asas de intestino delgado con ni-
veles hidroaéreos en su interior.

Figura 2. Tomografia computada multidetector (TCMD)
de abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso. Se
visualiza dilatacién de asas de intestino delgado.

Figura 3. Tomografia computada multidetector (TCMD)
de abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso Se
visualiza hernia de Spiegel izquierda con contenido de
intestino delgado donde se observa asa aferente dilata-
da y asa eferente de calibre conservado con presencia de
liquido circundante. Se observa también una hernia um-
bilical asociada.
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Figura 4. Tomografia computada multidetector (TCMD)
de abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso.
Se visualiza hernia de Spiegel izquierda (area verde) con
contenido de intestino delgado donde se observa asa afe-
rente dilatada y asa eferente de calibre conservado con
presencia de liquido circundante.

Figura 5. Tomografia computada multidetector (TCMD)
de abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso. Se
visualiza hernia de Spiegel izquierda con contenido de
intestino delgado con presencia de liquido circundante.
Se identifica el defecto en la linea semilunar izquierda de
42 mm aproximadamente.

Discusion

La hernia de Spiegel es aquella situada en la li-
nea que lleva su nombre y corresponde a la linea de
divisién de las aponeurosis de los musculos anchos
del abdomen para formar la vaina de los musculos
rectos. La linea semilunar o de Spiegel fue descrita
en 1605 por el belga Adridn van der Spiegel, ana-
tomista y profesor de cirugia en la universidad de
Padua, donde casi 250 afios después Eduardo Bassini
realizé la primera herniorrafia inguinal anatémica
por via anterior. En 1764, J. T. Klinkosch describié
por primera vez una hernia abdominal en situacién
lateral al musculo recto, localizada especificamente
en la linea semilunar de Spiegel.>”

El 90% de estas hernias se encuentran en el lla-
mado “cinturén de la hernia de Spiegel”, que es una

franja transversal de entre O y 6 cm entre ambas es-
pinas iliacas. El orificio herniario suele ser pequerio,
de un tamarfio inferior a los 2 cm en el 75% de los
casos, de bordes rigidos, lo que favorece la estrangu-
lacién herniaria.¢

Se sitila generalmente por debajo del musculo
oblicuo mayor, atravesando las diferentes capas de
la pared abdominal.

La clinica de los pacientes con este tipo de her-
nia es muy variable e inespecifica. Aparece gene-
ralmente una tumoracién infraumbilical en el bor-
de lateral del musculo recto, en muchas ocasiones
bilateral o acompafiada de hernia inguinal. Si no
presenta complicaciones, suele ser reductible y au-
menta con los esfuerzos. La presentacion, como el
cuadro agudo del caso que describimos, es infre-
cuente y se presenta como tumoracién dolorosa en
los casos de incarcelacién, estrangulacién u obstruc-
cién intestinal.* 57

El diagnéstico debe realizarse mediante una bue-
na anamnesis y una exploracion fisica exhaustiva
para descartar otro tipo de masas en la pared abdo-
minal. El diagnéstico de presuncién es complicado
por la dificil exploracién de la zona y la baja pre-
valencia de la patologia, por lo que las pruebas de
imagen son utiles para el diagnéstico correcto: en
primer lugar, la ecografia, sobre todo en situaciones
no complicadas, y la tomografia computarizada,
que determina la localizacién y el tamafio del orifi-
cio herniario, asi como su contenido y estado, mos-
trando un defecto peritoneal y muscular en el borde
lateral de la vaina del recto.>”

El tratamiento de la hernia de Spiegel es siempre
quirurgico, debido al gran riesgo de complicacio-
nes. En cuanto a la cirugia electiva, consiste en la
reparacién del orificio herniario y la realizacién de
una hernioplastia, mediante laparoscopia o técnicas
abiertas por via anterior.”

Conclusion

La hernia de Spiegel es infrecuente y constituye
el 1% de todas las hernias de la pared abdominal,
su forma de presentacién habitual es con dolor y/o
masa palpable. Un diagnoéstico precoz y un trata-
miento oportuno son esenciales, ya que presenta un
gran riesgo de complicaciones. La TC con contraste
oral y endovenoso al igual que, de forma comple-
mentaria, la ecografia permiten el diagnéstico y el
planeamiento quirirgico.
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