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Obstruccion intestinal secundaria a hernia de
Spiegel estrangulada con contenido de ileon terminal,
apendice cecal, ciego y colon ascendente.

Reporte de un caso

Strangulated spigelian hernia with contents of the terminal ileum,
cecal appendix, cecum and ascending colon. Report of a case
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RESUMEN

Introduccion: La hernia de Spiegel representa del 0.12
al 2% de las hernias de la pared abdominal; es un defecto
en la aponeurosis de los muasculos transverso y oblicuos
del abdomen, entre el borde lateral de la vaina del recto
abdominal y la linea semilunar. Presenta incarceracion en
10.4% y estrangulacion en 6.7%. El contenido herniado
usualmente es el intestino delgado y el epiplén. Caso
clinico: Mujer de 80 afios, con antecedente de ocho meses
de aumento progresivo de volumen en el flanco abdominal
derecho, con tres dias de cuadro de obstruccion intestinal
y dolor abdominal. Se realizé una tomografia de abdomen
simple, en la que se encontrd un anillo herniario de 39 mm
adyacente a los musculos transverso y oblicuo menor del
hemiabdomen derecho, lateral al misculo recto abdominal,
con protrusion del colon ascendente, que le condicionaba
obstruccion intestinal. Objetivo: Describir un caso clinico
de hernia de Spiegel estrangulada, el cual se presenté como
abdomen agudo secundario a obstruccion intestinal. Su
dimensioén y contenido fueron infrecuentes; este incluy6
ileon terminal, ciego, apéndice cecal y colon ascendente.
Conclusiones: La hernia de Spiegel es rara. El cirujano
necesita el conocimiento de la patologia para mantener
un alto grado de sospecha en pacientes con factores de
riesgo, realizar una amplia anamnesis y examen fisico,
apoyandose de estudios de imagen. El tratamiento defini-
tivo es el quirdrgico.

ABSTRACT

Introduction: Spigelian hernia represents 0.12 to 2% of the
abdominal wall hernias; it is a defect in the aponeurosis
of the transverse and oblique muscles, between the lateral
border of the sheath of the rectus abdominis muscle and
the semilunar line. It presents incarceration in 10.4% and
strangulation in 6.7%. The herniated content is usually the
small bowel and the omentum. Case report: An 80-year-
old woman, with a history of eight months of progressive
increase of volume in the right side flank, came to us with
three days of intestinal obstruction and abdominal pain. A
simple abdominal tomography was performed, finding an
aponeurotic defect of 39 mm adjacent to the transverse and
minor oblique muscles, with protrusion of the ascending
colon that conditioned intestinal obstruction. Objective:
To report a clinical case of Spiegel’s strangulated hernia,
which presented as an acute abdomen secondary to
intestinal obstruction. Its size and content were uncommon,
and included terminal ileum, cecum, cecal appendix and
ascending colon. Conclusions: Spiegel’s hernia is a rare
defect; a challenge that usually leads to delayed diagnosis,
which allows the development of clinical complications.
The surgeon needs the knowledge of the pathology to keep
a high degree of suspicion in patients with risk factors,
in order to carry out a wide anamnesis and physical
examination, relying on imaging studies. The definitive
treatment is surgery.

INTRODUCCION

I areparacién de los defectos herniarios de la
pared abdominal es una de las intervencio-
nes quirdrgicas mds comunes en cirugia gene-

ral, tanto de forma urgente como programada;'
represent6 150,000 egresos hospitalarios en el
ano 2008.2

El cirujano afrontard hernias que por su
localizacién y contenido son consideradas
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inusuales, que dan lugar a cuadros clinicos
que requieren un alto grado de sospecha y el
uso de estudios de imagen para el diagnéstico
prequirdrgico; tal es el caso de la hernia de
Spiegel, también conocida como hernia de la
linea semilunar o ventrolateral.

La hernia de Spiegel es una entidad in-
frecuente: no supera una prevalencia del 2%
dentro de todas las hernias de la pared abdo-
minal.? El contenido mds comun es el intestino
delgado y el epiplon.*

Al momento de su presentacion, alrededor
de 90% son asintomaticas;® hasta 50% de los
casos son diagnosticados incorrectamente® y la
tasa de complicaciones es alta (21.1%).”

El objetivo de este reporte es describir un
caso clinico de hernia de Spiegel estrangulada,
la cual se present6 como abdomen agudo se-
cundario a obstruccion intestinal. Su contenido
era infrecuente e incluyé fleon terminal, ciego,
apéndice cecal y colon ascendente.

CASO CLINICO

Se trat6 de mujer de 80 afos de edad, con an-
tecedente de hipertensién arterial sistémica de
10 aios de diagnéstico, en tratamiento médico
con captopril 25 mg via oral cada 24 horas;
cancer de mama izquierda diagnosticado tres
anos atras, manejado con mastectomia radical;
actualmente, en quimioterapia con anastrozol 1
mg via oral cada 24 horas. Se someti6 a plastia
umbilical 20 afos atrds, sin complicaciones
aparentes. Negd antecedentes traumaticos,
transfusionales, alérgicos, etcétera.

El padecimiento actual inici6 tres dias pre-
vios a su ingreso al Servicio de Urgencias, con
presencia de dolor abdominal de tipo opresivo
y cblico en el hemiabdomen derecho, estrefi-
miento, ataque al estado general y emesis de
caracteristicas fecaloides en cinco ocasiones;
por este motivo fue llevada por familiares al Ser-
vicio de Urgencias. Al interrogatorio dirigido,
refirié un aumento de volumen progresivo en
el flanco derecho de ocho meses de evolucion,
sin desencadenante aparente, sin valoracién
médica previa.

A la exploracién fisica de ingreso, se en-
contré con signos vitales con tendencia a la
hipotension, afebril, somatotipo endomérfico,
indice de masa corporal de 39.7 kg/m?. Neu-
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rolégicamente: consciente, desorientada en
las tres esferas, poco cooperadora, con palidez
generalizada de tegumentos, mal estado de
hidratacion en las mucosas, cuello cilindrico,
campos pulmonares con disminucién del
murmullo vesicular en ambas bases, ruidos car-
diacos de adecuada frecuencia y disminuidos
en intensidad. Abdomen globoso a expensas
de paniculo adiposo y distensién abdominal,
peristalsis ausente; el flanco derecho, con au-
mento de volumen, sin cambios de coloracion.
A la palpacion, se identificé la presencia de
un tumor de consistencia blanda, moévil, pro-
funda, de bordes no definidos, no reductible,
con aumento de volumen con la maniobra de
Valsalva. El resto del abdomen, doloroso a la
palpacion generalizada, con descompresion
positiva. Extremidades integras, eumétricas,
sin compromiso neurovascular aparente. A la
colocacién de la sonda nasogastrica, con gasto
fecaloide.

La radiograffa portatil simple de abdomen
en posicion de decibito dejé ver dilatacion de
asas lateralmente, mostrando los pliegues de
las haustras, ausencia de gas y materia fecal en
recto sigma (Figura 1).

Los laboratorios a su ingreso: leucocitos de
4 x 106/mm, hemoglobina 12.7 g/dI, hemato-
crito 37.5%, plaquetas 169 x 10%/mm?3, glucosa

Figura 1. Radiografia portatil simple de abdomen en
posicion de decubito con dilatacion de asas del intestino
delgado; muestra valvulas conniventes. No se observa
gas distal.
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291 mg/dl, urea 57 mg/dl, nitrégeno ureico 27
mg/dl, creatinina 0.7 mg/dl, sodio 129 mmol/I,
potasio 4.1 mmol/l, cloro 103 mmol/l, calcio
5.7 mmol/l, INR 1.4.

La tomografia simple de abdomen realizada
24 horas posteriores a su ingreso al Servicio de
Urgencias mostré defecto aponeurético de 39
mm adyacente al borde lateral del misculo
recto abdominal derecho y a los musculos
transverso y oblicuo menor derecho, por don-
de protrufan asas de intestino delgado, ciego
y colon ascendente, con dilatacién de asas del
intestino delgado proximales al sitio de obs-
truccion (Figura 2). Como hallazgos adicionales,
se identificé la presencia de escaso derrame
pleural y pericérdico.

Se programé para cirugia de urgencia,
previo consentimiento informado, para lapa-
rotomia exploradora y plastia de pared, de
la cual se realiz6 una incisién oblicua de 10
cm sobre el defecto herniario; se profundizé
por planos hasta exponer la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor (Figura 3). Se incidié
en el sentido de sus fibras, teniendo como
hallazgo un saco herniario de aproximada-
mente 10 x 5 cm interparietal. Debajo del
nivel umbilical paramedial derecho (Figura
4), se realiz6 diseccion roma y apertura del
saco herniario; se encontr6 escaso liquido
turbio y fétido, fleon terminal, valvula ileo-

Figura 2. Tomografia simple de abdomen en corte axial;
muestra debajo de la aponeurosis del masculo oblicuo
externo derecho un saco con dimension méxima de 88.7
mm de largo, 50.4 mm de ancho, con anillo herniario
de 39.9 mm a nivel de los planos musculares, por don-
de protruyen asas del intestino delgado, con presencia
de nivel hidroaéreo, con dilatacion de asas del intestino
delgado previas al sitio de obstruccion.
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cecal, ciego, segmento proximal del colon
ascendente necrosados y epiplén con zonas
isquémicas (Figura 5).

Se realiz6 en forma simultanea laparotomia
exploradora, en la que se hallé distensién de
asas del intestino delgado proximales al sitio de
estrangulacion, peritoneo parietal periférico al
anillo herniario de coloracién necrética.

Se redujo el contenido herniado hacia la
cavidad abdominal, lo que revelé un orificio
herniario de aproximadamente cuatro centi-
metros de didmetro.

Se realizé6 hemicolectomia derecha con
cierre distal del colon en bolsa de Hartmann
con sutura manual, en dos planos de sutura,
poliglactina 910 3-0 para el plano mucoso
y puntos de Lembert con seda 3-0 para el
plano seromuscular, més ileostomia terminal
de Brooke, lavado de cavidad abdominal con

[

[ ale

Figura 3. Apertura de piel y tejido celular subcutaneo,
con exposicion de la aponeurosis del mdsculo oblicuo
externo, que se encuentra abombada por un saco her-
niario subyacente.

Figura 4. Saco herniario disecado e integro, con pre-
sencia de anillo herniario en su base.
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Figura 5. Apertura del saco herniario, con epiplon en
la parte superior y asa de intestino delgado dilatada en
la parte inferior.

Figura 6. Cierre anatémico de la aponeurosis del masculo
oblicuo derecho.

colocacién de drenaje tipo Penrose de media
pulgada abocado al hueco pélvico.

Por tratarse de una herida contaminada,
se decidi6 la reparacion anatémica por pla-
nos, cerrando la aponeurosis de los misculos
transverso y oblicuos del abdomen con sutura
continua de polidioxanona 1-0 (Figura 6), colo-
cacion de drenaje Penrose de 5/16 de pulgada
a nivel del tejido celular subcutaneo, cierre de
piel con nylon del 2-0, con puntos de Sarnoff.
El cierre de la laparotomia exploradora fue con
catgut crémico de 1-0 para peritoneo parietal,
aponeurosis con tripletas de polidioxanona
1-0; se afrontd el tejido celular subcutaneo con
puntos simples de catgut crémico 2-0, piel con
nylon 2-0, con puntos de Sarnoff.

Desarroll6 neumonia nosocomial al
séptimo dia de operada, a pesar del mane-
jo antibidtico intravenoso instaurado en el
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Figura 7. Imagen del segmento resecado; el asa supe-
rior corresponde al ileon terminal, el asa inferior es el
segmento del colon ascendente resecado. Se observa a
la derecha el saco herniario y su contenido, con cam-
bios de coloracion.

postquirdrgico inmediato con levofloxacino
500 mg cada 24 horas y metronidazol 500
mg cada ocho horas por 14 dias, por lo que
permaneci6 20 dias en estancia intrahospita-
laria. Egresé a su domicilio por mejoria. Se le
dio seguimiento por seis meses en la consulta
externa del Servicio de Cirugia General, sin
complicaciones ni recurrencia.

El informe anatomopatolégico de la pieza
enviada (Figura 7) concluyé: peritonitis aguda
y cronica no especifica, necrosis de la pared a
nivel del colon ascendente, ciego, apéndice
cecal e ileon terminal; tejido fibroconectivo
(saco herniario) con inflamacién crénica.

DISCUSION

Adriaan van den Spiegel (1578-1625), ana-
tomista belga, describié por primera vez la
linea semilunar que ahora lleva su nombre,
que se define como la linea de transicién en-
tre los haces musculares y la aponeurosis del
musculo transverso del abdomen, asi como su
relacion con el borde lateral del masculo recto
abdominal (fascia de Spiegel).8 Fue hasta 1764
que Joseph Thaddaeus Klinkosch, cirujano
anatomista de Praga, describi6 por primera vez
este defecto.? El 90% de estas hernias se ubica
en el cintur6n de Spangen, que corresponde
a una franja transversal de seis centimetros
ubicada entre la altura de la cicatriz umbilical
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y lalinea interespinosa.'® La hernia de Spiegel
tiene su punto de debilidad en la aponeurosis
del masculo transverso del abdomen, entre el
borde lateral de la vaina del recto abdominal
y la linea semilunar. La mayoria penetra los
musculos transversos del abdomen y oblicuo
interno, y se sitGa debajo del muisculo oblicuo
mayor; son hernias intersticiales y ocultas.
En la mayor parte de los casos, el tamafo del
anillo herniario es de 0.5 a dos centimetros
de didmetro."? El concepto adn no estanda-
rizado de hernia gigante de Spiegel ha sido
descrito para nombrar diversos tamanos,
de entre 4 y 10 centimetros para el anillo
herniario y de entre 10 y 18 centimetros del
saco herniario.*

Presenta una prevalencia del 0.12 al 2% den-
tro de todas las hernias de pared abdominal,'3
con predominio a partir de la quinta década de la
vida.' La mayoria de los defectos son adquiridos
y no congénitos.’ Ocurre con mas frecuencia
en mujeres, con una relacién mujer:hombre
de 1.4:1.7% La proporcién entre las del lado
derecho y el izquierdo es similar, pero algunas
series informan predominio del lado izquierdo;'”
excepcionalmente, existen bilaterales.

Del 62.5 al 79% presentan factores de ries-
go como la obesidad, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cirugfas previas (incluyendo
laparoscépicas), traumatismos abdominales,
multiparidad, estrefiimiento y ascitis.'®

El epiplén mayor y las asas intestinales son
el contenido herniado més frecuente; de forma
excepcional, se han descrito apéndice, colon,
estémago y ovario."

Al momento de su presentacion, del 80 al
90% son asintomdticas y se encuentran como
hallazgo incidental durante exploraciones fisi-
cas o procedimientos quirdrgicos adicionales.*

La hernia de Spiegel no tiene una sinto-
matologia caracteristica. EI dolor abdominal
ocurre en el 31-86%; este es sordo, de loca-
lizacién imprecisa y larga evolucién, aumenta
con la maniobra de Valsalva y se atenta con el
decibito.?? En 50% hay sensacién de masa ab-
dominal, que se reduce con el dectbito. Otros
sintomas son nausea, vomito, hiperestesia local
y alteracién del ritmo intestinal.?!

Ala exploracion fisica, en 35% puede palpar-
se una masa blanda y profunda,?2 con peristalsis
en caso de contener asas intestinales, excepto
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en las hernias pequenas, de localizacién inter-
parietal o en pacientes con obesidad.?3

El retraso diagndstico es habitual y hasta
50% de los casos son diagnosticados incorrec-
tamente.” Por lo anterior, la tasa de complica-
ciones es alta: 35.5%; incarceracion 10.4%,
estrangulacién 6.7%, obstruccion intestinal
12.9% y suboclusion 5.5%.24

El diagnéstico diferencial se realiza con pro-
cesos intraabdominales y parietales. Respecto
de los primeros, se pueden citar ejemplos como
diverticulitis, tumores de colon, implante tumo-
ral peritoneal, tumoracién pélvica, embarazo
ectopico, quiste de ovario, obstruccién intes-
tinal, apendicitis, trastornos genitourinarios. En
cuanto a los procesos parietales: hematoma de
los musculos rectos, miotendinitis, sarcoma,
tumor desmoide, lipoma y hernias inguinales
de trayecto ascendente.?

En los casos de duda diagnéstica, estd
indicado el uso de estudios de imagen. La
ecografia es la exploracion mds (til, mientras
que la tomografia aporta el diagnéstico defini-
tivo, localizacién y tamano exacto del defecto,
las relaciones de vecindad y contenido del
saco, necesarios para determinar el abordaje
quirdrgico.?°

Debido al alto riesgo de complicaciones, la
Gnica modalidad terapéutica es la quirdrgica,
ya sea de forma urgente o programada; con di-
seccion, apertura y exéresis del saco herniario,
tratamiento de su contenido, cierre del anillo
herniario y reforzamiento con las estructuras
aponeurdticas vecinas. Se recomienda la repa-
racién con malla en anillos herniarios mayores
a dos centimetros. Desde 1992 se introdujo
su manejo laparoscopico, via preperitoneal o
intraabdominal; ha mostrado ventaja al reducir
la morbilidad y reducir la incisién y diseccion
necesarias para la exposicion del defecto.?”

El riesgo de recurrencia es de 2%, similar
al reportado para otras hernias de la pared
abdominal .

El caso particular de esta paciente refleja
concordancia con la literatura respecto a
factores epidemiolégicos, como su género,
edad, obesidad y tiempo evolutivo; asi como
hallazgos clinicos que establecieron la sospecha
diagnéstica de hernia de Spiegel, que se con-
firm6 por tomografia. Sin embargo, este caso
clinico fue excepcional por el tamano del anillo
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y el saco herniario, asi como por el contenido
herniado. S6lo se han encontrado siete casos
de obstruccién intestinal por compromiso del
colon en la revision de la literatura.??

CONCLUSION

La obstruccion intestinal por hernia de Spie-
gel estrangulada es infrecuente. Estas hernias
son un reto por hallarse intersticiales y con
clinica no caracteristica, lo que usualmente
produce un retraso en el diagnéstico y per-
mite el desarrollo de complicaciones clinicas.
El cirujano necesita el conocimiento de la
patologia para mantener un alto grado de
sospecha en pacientes con factores de ries-
go, realizar una amplia anamnesis y examen
fisico, apoyandose de estudios de imagen. La
tomografia computarizada muestra la anato-
mia y el contenido del saco herniario, lo que
permite la planificacion quirdrgica. Dada la
alta tasa de encarcelamiento y estrangulacién,
el tratamiento definitivo es el quirdrgico; la
reparacion abierta es segura en escenarios
de urgencia para hernias complicadas y se
acompana de excelentes resultados.
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