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Resumen

Introduccién: El diagnostico de la hernia de Spiegel es dificil porque se presenta con manifestaciones clinicas vagas ¢
inespecificas. Ademas, suele desarrollarse a través de un orificio rigido por debajo de la aponeurosis del musculo oblicuo
externo, lo que dificulta su deteccion por exploracion fisica. Nuestro objetivo es reportar un caso de apéndice cecal estran-
gulado y necrético en una hernia de Spiegel.

Caso clinico: Varon de 47 afos que presenta dolor abdominal de tres dias de evolucion. Su examen fisico revela una
masa irreducible de 10 x 7 cm en el cuadrante inferior derecho del abdomen sin datos de irritacion peritoneal. En la bio-
metria hematica el recuento de leucocitos fue de 14.7 x 109 / L. La tomografia computarizada de abdomen describe una
hernia de Spiegel con un cuello de 29 mm de didmetro conteniendo el apéndice cecal. En la cirugia de urgencia se encontra
un apéndice cecal necrotico-hemorragico dentro del saco herniario. La reparacion de la hernia se reforzé con una malla de
polipropileno entre el miisculo oblicuo interno y la aponeurosis del oblicuo externo.

A siete meses del posoperatorio, el paciente se encuentra sin complicaciones de la herida quirtrgica.

Discusion: Un apéndice cecal necrotico en una hernia de Spiegel es una entidad muy rara reportada en la literatura
médica. La colocacion de material protésico en la reparacion de las hernias de la pared abdominal no se recomienda en
presencia de tejido estrangulado, pero puede ser una opcion a criterio del cirujano.
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Abstract

Introduction: The diagnosis of Spiegel hernia is difficult because it presents with vague and nonspecific clinical
manifestations. In addition, it usually develops through a rigid orifice below the aponeurosis of the external oblique
muscle, which makes it difficult to detect by physical examination. Our goal is to report a case of strangulated and
necrotic cecal appendix in a Spiegel hernia.

Case report: A 47-year-old man presented abdominal pain of 3 days evolution. His physical examination revealed
an irreducible mass of 10 x 7 cm in the lower right quadrant of the abdomen with no evidence of peritoneal irritation.
In blood count, the white blood cells were 14.7 x 109 / L. Computed tomography of the abdomen described a Spiegel
hernia with a neck 29 mm in diameter containing the cecal appendix. In emergency surgery, a necrotic-hemorrhagic
cecal appendix was found inside the hernia sac. The hernia repair was reinforced with a polypropylene mesh between
the internal oblique muscle and the external oblique aponeurosis. Seven months after the surgery, the patient was found
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INTRODUCCION

La hernia de Spiegel (HS) es la protrusion de un saco peri-
toneal, un 6rgano o grasa preperitoneal a través de un defecto,
congénito o adquirido, de la aponeurosis del musculo transverso
del abdomen entre la linea semilunar lateralmente y el misculo
recto medialmente'. Su incidencia es de 1-2 % de todas las her-
nias abdominales y tiene un ligero predominio de presentacion
en mujeres y entre la cuarta y la séptima década de vida’.

La frecuencia de incarceracion intestinal o de otro 6rgano en
una HS es del 17-21 % y la de estrangulacion, de un 14 % debido
a que, en la mayoria de los casos, su cuello es <2 cm de diame-
tro, por lo que casi en el 10 % de los pacientes se requiere de una
intervencion quirdrgica urgente para la reparaciéon de la hernia
por estas complicaciones®>.

El diagnostico de la HS es dificil porque se presenta con ma-
nifestaciones clinicas vagas e inespecificas en el historial médico
de los pacientes. Ademas, suele desarrollarse a través de un ori-
ficio rigido y fibroso en los musculos transverso y oblicuo in-
terno del abdomen sin atravesar, por lo general, la aponeurosis
del oblicuo externo, lo que resulta en un numero significativo de
pacientes que presenta una hernia clinicamente dificil de detectar
en la exploracion fisica’.

Nuestro objetivo es reportar un caso extremadamente raro de un
apéndice cecal estrangulado y necrdtico en una hernia de Spiegel.

CASO CLiNICO

El 17 de julio de 2019 un hombre de 47 aiios de edad acudid
al servicio de urgencias de nuestro hospital por dolor abdominal
de tres dias de evolucion. Su historia médica no mostré comor-
bilidad. En el examen fisico el paciente presentd signos vitales
normales y una masa hiperémica, dolorosa espontaneamente y a
la palpacion, irreducible, con bordes mal definidos y un tamafio
aproximado de 10 x 7 cm localizada en el cuadrante inferior de-
recho del abdomen. No hubo datos de irritacion peritoneal. Los
estudios de laboratorio consistentes en una biometria hematica
completa, quimica sanguinea, electrolitos séricos y tiempos de
coagulacion solo mostraron anormalmente un recuento de globu-
los blancos de 14.7 x 10° / L (rango normal 4.5-10.0 x 10° / L).
El reporte de la tomografia computarizada (TAC) de abdomen y
pelvis describié una HS infraumblical derecha con un cuello de
29 mm de diametro y un saco herniario de 10 x 4 cm que conte-
nia el apéndice cecal (fig. 1).
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without complications from the surgical wound.

Discussion: A necrotic cecal appendix in a Spiegel hernia is a very rare entity reported in the medical literature.
The placement of prosthetic material in the repair of abdominal wall hernias is not recommended in the presence of
strangulated tissue, but it may be an option at the surgeon’s discretion.

Figura 1. Tomografia axial computada de abdomen. Hernia de Spiegel
con apéndice cecal incarcerado (flecha).

El paciente fue sometido a cirugia de urgencia bajo el diag-
noéstico de una HS complicada. Se le administro 1 g de ceftria-
xona intravenosa una hora antes de la intervencion quirtrgica.
Se realiz6 una incision transversa sobre el sitio de la masa hasta
exponer y separar en la direccion de sus fibras el miisculo obli-
cuo externo. Por un defecto de la aponeurosis spigeliana, entre
el borde lateral del musculo recto del abdomen medialmente y
la linea semilunar lateralmente protruia un saco incarcerado de
consistencia dura (fig. 2). Se realizé una incisién de 1 cm medial
al anillo de constriccion para la liberacion del saco, que se abrid
y donde se encontrd un apéndice cecal necrotico-hemorragico y
escaso liquido sanguinolento (fig. 3).

Se efectud reseccion del apéndice ligando su base con material
absorbible 2-0 y también se reseco el saco peritoneal. Se cerro el
peritoneo con sutura continua absorbible 3-0 y posteriormente se
irrigaron los tejidos con solucion antiséptica de superoxidacion,
dejandola actuar durante 60 segundos. Se cerr6 el defecto hernia-
rio a través de los componentes musculo-aponeurdticos del trans-
verso del abdomen y oblicuo interno con sutura interrumpida de
polipropileno 2-0 y se repitio el procedimiento de irrigacion con
la solucion antiséptica. La reparacion de la hernia se reforzé con
una malla de polipropileno colocada entre el musculo oblicuo
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interno y la aponeurosis del oblicuo externo, sobrepasando el
anillo herniario 6 cm en todas direcciones (fig. 4). Su fijacion y
la aproximacion de la aponeurosis del oblicuo externo se realiza-
ron con sutura interrumpida de polipropileno 2-0. El tejido graso
subcutaneo se cerrd con sutura interrumpida absorbible 2-0 y la
piel, con poliamida 3-0. Finalmente, se realizo infiltracion local
incisional con 20 ml de ropivacaina (7.5 mg / mL).

El resultado histopatologico fue de un apéndice cecal necro-
tico-hemorragico. La recuperacion posoperatoria inmediata del
paciente fue satisfactoria y dejo el hospital a los dos dias de su
intervencion quirdrgica bajo tratamiento antibidtico via oral con
cefalexina (500 mg cada 8 horas) y metronidazol (500 mg cada
8 horas) durante cinco dias.

En la evaluacion de seguimiento a los siete meses, el paciente
se encontrd bien, sin complicaciones posquirtrgicas.

Figura 4. Reparacion de la hernia de Spiegel. Malla de polipropileno
sobre la aponeurosis del musculo oblicuo interno. Las pinzas toman la
aponeurosis del oblicuo externo.

DISCUSION

Aunque la HS puede ocurrir en cualquier sitio de la aponeuro-
sis spigeliana, que se extiende desde el 8.° cartilago costal hasta
el pubis, en el 90 % de los casos se localiza en una zona parame-
diana y transversal de 6 cm de ancho entre la espina iliaca ante-
ro superior y la cicatriz umbilical (habitualmente por debajo del
arco de Douglas), donde la aponeurosis es mas amplia®*.

La inconsistencia del examen fisico para revelar una HS debido
a una mayor frecuencia del tipo intersticial (debajo del musculo
oblicuo externo), asi como a su presentacion con sintomas vagos,
inespecificos ¢ intermitentes, pone de manifiesto el problema in-
herente de estas hernias para que no sean reconocidas, reportadas
o diagnosticadas de forma temprana, excepto cuando existe una
complicacion, como la incarceracion o la estrangulacion, para que
las haga clinicamente evidentes o mas facil de sospechar.

Se desconoce la causa de la HS, pero su aparicion se ha asocia-
do a factores de riesgo como trastornos del colageno, edad avan-
zada, obesidad, rapida pérdida de peso, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, traumatismos, antecedentes quirargicos y
enfermedades congénitas®, ninguno de los cuales estuvo presente
en la historia médica del caso que presentamos.

La TAC abdominal y pélvica es un método diagndstico mas
preciso y confiable que el ultrasonido para la identificacion de
una HS complicada (incarcerada o estrangulada) o no compli-
cada, en especial si se utiliza medio de contraste oral para poder
Figura 3. Apéndice cecal necrético a través de la hernia de Spiegel. revelar el posible contenido intestinal en el saco herniario®.
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La TAC también permite visualizar las diferentes capas muscu-
lo-aponeuroéticas que participan en la formacion del defecto hernia-
rio, ademas de poder excluir cualquier otra patologia de la pared
abdominal o intraabdominal como causa de la presentacion clinica
de los pacientes. En nuestro caso, la TAC simple puso de manifies-
to tanto a la HS como al apéndice cecal incarcerado, ademas de la
localizacion y el tamafio del defecto herniario, lo que nos permitio
escoger el abordaje quirirgico mas adecuado para su resolucion.

El saco de la HS contiene habitualmente grasa preperitoneal y
epiplon mayor, aunque se ha reportado la presencia de intestino
delgado o grueso, estdbmago, vesicula biliar, diverticulo de Mec-
kel, ovarios, testiculos, leiomioma uterino y vejiga urinaria que
protruian a través del defecto herniario'.

Aunque hay varios reportes de un apéndice cecal dentro de la
HS, en la mayoria de los casos este fue normal, con mesenterio
inflamado o con apendicitis aguda no complicada. Hasta donde
sabemos, solo se han publicado hasta hoy siete casos, como en el
paciente que presentamos, con un apéndice isquémico-necrotico
dentro del saco de una HS*¢11,

Consideramos que en nuestro caso la causa mas probable del
apéndice necrotico dentro del saco de la hernia fue la estrangula-
cién de su aporte sanguineo por un anillo herniario muy pequefio
(29 mm de didmetro). Este tipo de hernia no es susceptible de manejo
conservador debido a su alta frecuencia de incarceracion y posterior
estrangulacion. Asi, la reparacion quirdrgica por un método abierto
convencional, laparoscopico o robdtico debera realizarse poco des-
pués de hacer el diagnéstico, aunque en caso de sospechar una hernia
complicada se recomienda el abordaje abierto para una intervencion
de urgencia, reservando su reparacion mediante herniorrafia (cierre
primario con sutura) para situaciones en las que la contaminacion
o la infeccion estan presentes*'. Sin embargo, en nuestro paciente
colocamos una malla de polipropileno lo mas alejada de los planos
profundos potencialmente contaminados (entre el musculo oblicuo
interno y la aponeurosis del oblicuo externo), de acuerdo con el mé-
todo de Celdran y cols.”®, y solo después de la irrigacion con una
solucion antiséptica de los diferentes planos tisulares. Ademas, otros
autores han reportado que el uso de mallas no absorbibles en campos
contaminados es un procedimiento seguro'*¢.

Asi, siete meses después de la intervencion no se han presen-
tado complicaciones infecciosas o de otra indole en el sitio de la
herida quirtrgica de nuestro paciente.

En conclusion, la HS es un defecto herniario poco frecuente de
la pared abdominal anterior. La TAC de abdomen puede poner
de manifiesto su presencia y sus posibles complicaciones para
un abordaje quirargico mas directo. La colocacion de material
protésico para su reparacion, en general, no se recomienda en
presencia de tejido estrangulado, pero puede ser una opcion a cri-
terio del cirujano. Una amplia variedad de visceras abdominales
pueden encontrarse incarceradas dentro del saco herniario, pero
la presencia de un apéndice cecal necrotico es una entidad muy
rara reportada en la literatura médica.
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