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Nota clinica

Apendicitis aguda por hernia de Spiegel @CmssMark

incarcerada

Aingeru Sarriugarte Lasarte*, Héctor Marin Ortega, Maria Nagore Arana de la Torre,
Ohiane Gutiérrez Grijalba, Ander Garcia Etxebarria, Leire Agirre Etxabe,

Miguel Calle Baraja, José Ignacio Santidrian Martinez,

Jestuis Maria Oleagoitia Cilaurren y Alberto Colina Alonso

Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo, Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espaiia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:

Recibido el 10 de marzo de 2014
Aceptado el 9 de abril de 2014
On-line el 28 de mayo de 2014

Palabras clave:
Hernia
Apendicitis aguda
Spiegel

RESUMEN

Introduccion: La hernia de Spiegel supone alrededor del 1% de todas las hernias de pared
abdominal. La presencia de una apendicitis por incarceracién apendicular en una hernia de
Spiegel es un caso excepcional.
Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer que consulté por dolor abdominal y tumora-
cién abdominal irreductible en el flanco izquierdo. El tac mostraba una hernia de Spiegel
incarcerada con presencia del apéndice en su interior, que se confirmé en una intervencién
quirdrgica urgente.
Discusién: La hernia de Spiegel es un defecto de pared abdominal infrecuente, que repre-
senta del 0.1% al 2% de todas las hernias. Se define como la protrusién de un saco peritoneal,
6rgano o grasa preperitoneal que se presenta en la aponeurosis Spiegel, en situacién lateral
a la linea semilunar, habitualmente por debajo del arco de Douglas. El contenido hernia-
rio suele ser epiplén, intestino delgado, colon y, en raras ocasiones-como en el caso que
se describe-, el apéndice cecal. El tratamiento debe ser siempre quirtrgico, y en caso de
complicacién es necesario el tratamiento urgente.
Conclusiones: La incarceracién de una hernia de Spiegel que se presenta junto con una apen-
dicitis aguda es un proceso poco frecuente que se ha descrito en pocas ocasiones en la
bibliografia médica y que precisa un alto nivel de sospecha clinica para realizar un diagnds-
tico y tratamiento correctos.
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Acute appendicitis caused by incarcerated Spigelian hernia

ABSTRACT

Introduction: Spigelian hernias account for 1% of all abdominal wall hernias. Exceptionally,
a Spigelian hernia may present appendicitis due to an incarcerated appendix.
Clinical case: We present the case of a female reporting abdominal pain and an irreducible
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Spiegel mass on the left abdominal flank. The computed tomography scan revealed an incarce-

rated Spigelian hernia with the presence of appendicitis, thus confirming the need for an

emergency surgery.

Discussion: Spigelian hernia is an uncommon abdominal wall defect, representing between

0,1and 2 % of all hernias. It is defined as the protusion of a peritoneal sac, organ or preperito-

neal fat presented in Spigelian aponeurosis, lateral to the linea semilunaris, usually below

the Douglas line. Hernia contents usually comprise the omentum, small intestine, colon

and, rarely—such as this particular case—, the cecal appendix. Treatment must always be

surgical, being urgent treatment necessary should any complications arise.

Conclussions: Incarcerated Spigelian hernias associated with acute appendicitis are an

uncommon condition that has notbeen described frequently in the literature and that requi-

res a high level of clinical suspicion in order to reach an accurate diagnosis and treatment.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights
reserved.

Introduccién

La hernia de Spiegel supone alrededor del 1% de todas las
hernias de pared abdominal. Existen alrededor de 1 000 casos
publicados en la bibliografia.

Se localiza en la aponeurosis de Spiegel, en situacién late-
ral al borde externo de la linea semilunar, en la zona de
unién entre los musculos transversos del abdomen y la vaina
del musculo recto. Habitualmente se presenta en el llamado
«cinturén de Spiegel», una franja de 0-6 cm situada por encima
de la linea interespinal.

La escasa e inespecifica sintomatologia producida, aso-
ciada a un complejo diagnéstico exploratorio debido a la
dificultosa palpacién de la tumoracién, entorpece su diagnés-
tico clinico. Por lo tanto, se requiere un alto nivel de sospecha
por parte del cirujano, con el fin de orientar adecuadamente
las pruebas diagnésticas y el tratamiento.

La presencia de una apendicitis debida a la incarceracién
apendicular en una hernia de Spiegel es un caso excepcional,
y existen pocos casos descritos.

Figura 1 - Ecografia: Apéndice (flecha) de 0.45 mm con
cambios inflamatorios en la grasa adyacente (flecha hueca),
localizado en el espacio de Spiegel (circulo), en situacién
lateral al misculo recto abdominal derecho (cabeza de la
flecha).

Caso clinico
se aprecié una tumoracién de 5 cm, irreductible y dolorosa, sin

Se presenta el caso de una mujer de 35 anos, obesa y con
2 cesareas previas (la Gltima 6 meses antes), sin otros ante-
cedentes médicos ni quirtrgicos de interés. Consultdé en
urgencias por dolor en el hemiabdomen derecho de un dia
de evolucién, asociado a una tumoracién dura y dolorosa en
el flanco derecho, de reciente aparicién. No refirié clinica dis-
térmica ni sintomas de obstruccién intestinal.

En la exploracién fisica la paciente se encontraba afebril
y estable hemodindmicamente, con dolor en la palpacién del
hemiabdomen derecho, donde en localizacién paraumbilical

cambios inflamatorios locales.

En la analitica sanguinea presenté leucocitosis de
13000/mm? y elevacién de reactantes de fase aguda (proteina
Creactiva, 12 mg/dl y fibrinégeno, 500). La ecografia abdominal
(fig. 1) describia una hernia de Spiegel que contenia el apén-
dice cecal con cambios inflamatorios periapendiculares en su
interior, y el tac (fig. 2) confirmé la localizacién herniaria al
nivel de la aponeurosis de Spiegel derecha, con presencia del
apéndice cecal en su interior y cambios inflamatorios de la
grasa preperitoneal.
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Figura 2 - Tac abdominopélvico en fase venosa. Plano
axial; apéndice (flecha) en el espacio de Spiegel derecho
(circulo), entre los misculos transverso y oblicuo derechos
lateralmente y el misculo recto abdominal derecho
medialmente.

Se realizé una intervencién quirdrgica urgente mediante
anestesia raquidea y con profilaxis antibidtica (2g de
amoxicilina-clavuldnico). Los hallazgos confirmaron la hernia
de Spiegel en posicién interparietal, inmediatamente poste-
rior a la aponeurosis del musculo oblicuo mayor, con un ojal
herniario de 2cm y el apéndice cecal flegmonoso en el interior
del saco, rodeado de fibrina y exudado seropurulento (fig. 3).
Teniendo en cuenta las dimensiones del orificio herniario y
la contaminacién de los tejidos, se realizé una apendicecto-
mia y la posterior reseccién del saco herniario, seguida de
herniorrafia del defecto en 2 planos (musculos transverso y
oblicuo menor por un lado y aponeurosis del oblicuo mayor
por otro), con sutura monofilar irreabsorbible (polipropileno
del 0).

Figura 3 - Fotografia de la cirugia. Apéndice inflamado
en la hernia de Spiegel.

El posoperatorio fue favorable, y la paciente pudo ser dada
de alta el tercer dia de la operacién, con buena tolerancia por
via oral, sin dolor y con buen aspecto de la herida. La anato-
mia patolégica confirmé la inflamacién aguda flegmonosa del
apéndice (7 x 1cm) y de la grasa periapendicular, con datos
de isquemia por microtrombosis vascular de origen venoso.
La evolucién ha sido satisfactoria tras 6 meses de la inter-
vencién, sin datos de infeccién cutdnea, recidiva ni neuralgia
posquirtrgica.

Discusioén

La linea semilunar o de Spiegel fue descrita por el belga
Adriaan van der Spieghel en 1605, anatomista y profesor de
cirugia en la universidad de Padua, donde casi 250 afios des-
pués 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 semilu-
nar de Spiegel?.

La hernia de Spiegel es un defecto de pared abdominal poco
frecuente, que representa entre el 0.1% y el 2% de todas las
hernias. Hasta la actualidad la revisién mas completa recoge
162 casos publicados en Espana, con 27 pacientes en la serie
personal més larga, publicada en 2002 por Moreno-Egea et al.3.
Se define como la protrusién de un saco peritoneal, 6rgano o
grasa preperitoneal que se presenta en la aponeurosis Spiegel,
en situacién lateral a la linea semilunar, habitualmente por
debajo del arco de Douglas. Se presenta en pacientes de entre
40y 70 afios, y es més frecuente en mujeres. Aparece sin pre-
dominio lateral, es ocasionalmente bilateral y suele asociarse
a otras hernias, habitualmente inguinales*.

Las fibras de los musculos oblicuo menor y transverso se
entrecruzan en posicién supraumbilical, lo que dificulta la for-
macién de hernias; no obstante, en posicién infraumbilical
transcurren paralelas, con lo que se facilita asi su formacién.
Estas hernias aparecen generalmente por debajo de la apo-
neurosis del oblicuo mayor, entre las fibras de los musculos
transverso y oblicuo menor, por lo que se denominan «hernias
interparietales». Enla variedad superficial, la hernia se localiza
en el tejido celular subcutaneo una vez superada la aponeu-
rosis del oblicuo mayor, y rara vez se presenta la variedad
profunda, cuando el saco se localiza entre las fibras del obli-
cuo menor y el transverso. El contenido herniario suele ser
epipldn, intestino delgado, colon y, en raras ocasiones, el apén-
dice cecal (como es el caso que aqui se describe). El orificio
herniario suele ser pequeno, ovalado y de bordes rigidos, lo
que favorece la incarceraciéon (que se produce en el 27 % de los
€asos).

En la bibliografia médica existen multiples alusiones a la
«hernia de Garengeot» (R. J. C. Garengeot, 1731), presencia
del apéndice en el saco de una hernia crural, y a la «hernia
de Amyand» (C. Amyand, 1735), en la que existe un apén-
dice cecal inflamado o normal, alojado o deslizado en un saco
herniario inguinal®. No obstante, las descripciones en la biblio-
grafia de un apéndice cecal en una hernia de Spiegel son muy
escasas®’. Respecto a la presencia de una inflamacién apen-
dicular en una hernia, existen 2 posibilidades etiopatogénicas
descritas en la bibliografia. Los autores defienden la primera,
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en la que la entrada del apéndice en el saco herniario expone
a este a traumatismos que van a dar lugar a la formacién de
erosiones y formacién de fibrina, que, anadidos a la contrac-
cién extrinseca de la musculatura abdominal, van a reducir
0 a suprimir el riego sanguineo, con lo que provocan la infla-
macién y el sobrecrecimiento bacteriano que acaban en una
apendicitis aguda. Por otro lado, cabe la posibilidad de que se
produzca una obstruccién intraluminal por un apendicolito en
un apéndice localizado previamente en un saco herniario que
termine en un proceso inflamatorio apendicular®.

La presentacién clinica es muy variable e inespecifica,
y suele presentarse como una tumoracién blanda en el
borde lateral del musculo recto, generalmente infraumbilical,
reductible en decuibito y que aumenta con los esfuerzos. La
presentacién como cuadro agudo es infrecuente (20-30%), y
se presenta siempre como tumoraciéon dolorosa en los casos
de incarceracién, estrangulacién u obstruccién intestinal
(8-14%). La exploracién dificultada por la importante canti-
dad de tejido celular subcutdneo de la zona, su infrecuencia
e incluso la asociacién con las hernia inguinales obstaculizan
el diagnéstico, por lo que es necesaria la sospecha clinica por
parte del cirujano. Resultan de gran ayuda en el diagndstico
una ecografia abdominal y, sobre todo, un tac, ya que nos
permitirdn valorar el tamano y la localizacién exacta del
orificio herniario y la existencia de una viscera herniada e
incluso su estado®.

El tratamiento debe ser siempre quirtrgico, mientras que el
tratamiento urgente es necesario en caso de complicacién por
incarceracién prolongada o signos de estrangulacién del con-
tenido. Actualmente, en la cirugia de urgencia se recomienda
la reparacién con malla por via anterior una vez abierta la
aponeurosis del oblicuo mayor, resecado el saco herniario y
reducido su contenido. La herniorrafia inicamente debe reser-
varse para casos en los que exista un proceso infeccioso local
importante, con orificios herniarios menores de 2cm (como
el caso que aqui se expone), con el fin de evitar la interpo-
sicién de material protésico en tejidos contaminados, lo que
presenta resultados superponibles a la hernioplastia con la
malla. En cuanto a la cirugia electiva, se han descrito dife-
rentes técnicas, desde hernioplastias abiertas por via anterior
hasta las endoscépicas, ttiles en manos expertas, por via pre-
peritoneal (introducida por Moreno-Egea en 1998, con buenos
resultados) o por via intraabdominal, ttil en casos de patologia
quirdrgica intraabdominal concomitantel®. Los resultados son
buenos con cualquiera de los abordajes, con recidivas estima-
das inferiores al 1% y complicaciones menores como seromas
o hematomas.

Conclusiones

La incarceracién de una hernia de Spiegel que se presenta
junto con una apendicitis aguda en su interior es un pro-
ceso infrecuente que se ha descrito en pocas ocasiones
en la bibliografia médica. Dada su poca frecuencia y el
complejo diagnéstico clinico, debe existir un alto grado de
sospecha clinica por parte del cirujano. El tratamiento ha
de ser quirdrgico urgente para apendicectomia y reparacién
herniaria.
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