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Apendicite aguda em hérnia de Spiegel: um relato de caso
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RESUMO

INTRODUCAO: As hérnias de Spiegel destacam-se por serem raras, constituindo cerca de
2% das hérnias de parede abdominal, apresentando maior prevaléncia no sexo feminino. A
Hérnia de Spiegel corresponde a uma irregularidade da parede abdominal que acarreta na

protrusdo de 6rgdos, saco peritoneal ou gordura pré-peritoneal pela aponeurose de Spiegel.

RELATO DO CASO: Paciente, 52 anos, sexo masculino, buscou o servi¢o de urgéncia
relatando intensar dor em fossa iliaca direita, evoluindo ha 3 meses associada a dificuldade
para deambular e febre. Ao exame fisico, abdome globoso com presenga de massa palpavel
em fossa iliaca direita com margens definidas e aproximadamente 15 cm no maior didmetro e
sem sinais de irritacdo peritoneal. Nos exames complementares, apresentou leucocitose
(16.840/mm?), a ultrassonografia mostrou colecdo heterogénea compreendendo a porcdo
inferolateral dos musculos transverso, obliquos interno e externo direitos ¢ TC de abdome e
pelve com laudo que detectou colegdo intramuscular sem planos de clivagem com o intestino.
Apo6s o resultado dos exames o paciente foi submetido a laparotomia exploradora, na qual foi
identificado processo inflamatério e bloqueio do ceco por epiplon e mesocdlon da alga
terminal de ileo, além de aderéncia firme entre face lateral de parede abdominal a direita, 5

cm acima da crista iliaca antero-superior com o processo citado.



DISCUSSAO: A manifestagio da Hérnia de Spiegel pode ser origindria de um defeito
aponeurdtico que pode ser congénito desde o nascimento ou adquirido ao longo da vida, no
caso citado suspeita-se que a hérnia originou-se de um acidente automobilistico que o
paciente sofreu. O diagnostico clinico dessa hérnia ¢ dificil por essa condigdo provocar uma
dor indistinta em uma pequena protusao herniaria que se estende entre os musculos da parede
abdominal. Por conta disso, muitas vezes exames de imagem, como ultrassonografia e
tomografia computadorizada sdo uteis para confirmar o diagndstico. O tratamento cirurgico ¢
obrigatorio devido ao alto risco de complicagdes, no caso relatado o tratamento ocorreu em

uma complicagdo da Hérnia de Spiegel.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Spiegelian hernias stand out for being rare, constituting about 2% of
abdominal wall hernias, with higher prevalence in women. Spiegel's hernia corresponds to an
irregularity of the abdominal wall that causes protrusion of organs, peritoneal sac or

pre-peritoneal fat through Spiegel's aponeurosis.

CASE REPORT: A 52-year-old male patient presented to the emergency service reporting
intense pain in the right iliac fossa that had been evolving for 3 months, associated with
difficulty walking and fever. On physical examination, the abdomen was globose with the
presence of a palpable mass in the right iliac fossa with defined margins and approximately
15 cm in diameter with no signs of peritoneal irritation. Complementary exams showed
leukocytosis (16,840/mm?), ultrasound showed heterogeneous collection comprising the
inferolateral portion of the right transverse, internal and external oblique muscles and CT of
abdomen and pelvis with a report that detected intramuscular collection without cleavage
planes with the intestine. After the exam results, the patient was submitted to exploratory
laparotomy, in which an inflammatory process and blockage of the cecum by epiplon and
mesocolon of the terminal ileal loop were identified, besides firm adherence between the
lateral face of the right abdominal wall, 5 cm above the anterosuperior iliac crest with the

mentioned process.

DISCUSSION: The manifestation of Spiegel's Hernia may originate from an aponeurotic
defect that can be congenital from birth or acquired throughout life, in the case cited, it is

suspected that the hernia originated from an automobile accident that the patient suffered.



The clinical diagnosis of this hernia is difficult because this condition causes an indistinct
pain in a small hernial protrusion that extends between the muscles of the abdominal wall.
Because of this, imaging tests such as ultrasound and CT scan are often useful to confirm the
diagnosis. Surgical treatment is mandatory due to the high risk of complications, in the

reported case the treatment occurred in a complication of Spiegel's Hernia.
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INTRODUCAO

A Hérnia de Spiegel ¢ caracterizada por uma anomalia na parede abdominal, mais
precisamente, uma falha na aponeurose entre a linha semilunar de Spiegel e a margem lateral
do musculo reto abdominal. Nessa patologia ocorre a protusdo de saco peritoneal, gordura
pré-peritoneal ou Orgdos através da aponeurose de Spiegel'. As hérnias spiegelianas
caracterizam-se por serem raras, muitas vezes constituirem diagnostico de exclusdo e
representam aproximadamente 2% de hérnias da parede abdominal com uma incidéncia
ligeiramente maior no sexo feminino?.

Seu colo hernidrio, pequeno e fibroso, pode levar ao estrangulamento em até 30% dos
casos. Foram descritos encarceramentos frequentes dos 6rgdos, como o intestino delgado,
c6lon ou omento. Além disso, ocasionalmente, também podem ocorrer encarceramentos do
estdbmago, vesicula biliar, ovadrio e apéndice. O tratamento ¢ essencialmente cirurgico
considerando o alto risco de obstru¢do e/ou estrangulamento do seu conteudo?.

Neste trabalho ¢ relatado um caso de hérnia de Spiegel unilateral com encarceramento

de apéndice abordado no Hospital e Pronto-Socorro 28 de Agosto em Manaus, com énfase

nos seus aspectos clinicos, diagndsticos, terapéuticos e operatorios.

RELATO DO CASO

Paciente, 52 anos, sexo masculino e diabético, foi admitido ao servigo de urgéncia no
dia 4 de novembro as 15:49, apresentando 33,7°C de temperatura, 120x79 mmHg de PA,
frequéncia cardiaca de 127 bpm, glicemia de 122 mg/dL e saturando 96%. O paciente
relatava dor intensa em fossa iliaca direita, evoluindo ha 3 meses, dificuldade para deambular
e febre. Nega perda ponderal, nauseas e vOmitos. Diurese presente e sem mudancas de

habitos intestinais.



Ao exame fisico: regular estado geral, lucido e orientado em tempo espaco,
taquicérdico, sudoreico. Abdome globoso, com presenca de massa palpavel em fossa iliaca
direita com margens regulares e aproximadamente 15 cm no maior didmetro, sem sinais de
irritacdo peritoneal.

Apos avaliagdo e medidas clinicas iniciais, o paciente realizou os seguintes exames
complementares:

Exames laboratoriais (04/11/2022 16:48): Hct 41.3 Hgb 14.1 Leuco 16.840 Neut
79.6 Lymph 12.0 Plt 342.000 AST 74 ALTI 134 RCRP 9.7 AMY 119 BUN 19
CRE 1.07

USG de abdome (05/11/2022): Cole¢do heterogénea compreendendo a porgdo
inferolateral dos musculos transverso, obliquos interno e externo direitos, medindo 13,8 x 8,4
x 9,1 cm, com volume de 454 ml, localizado na fossa iliaca direita distando até 2,3 cm.
Destacando-se na face posterior, area medindo 2,1 cm, com aparente comunicacao com a
cavidade peritoneal.

Tomografia computadorizada de abdome (04/11/2022): Cole¢do com paredes
espessadas, contetido heterogéneo, comprometendo os musculos transverso, obliquo interno e
externo direitos na sua porcao inferolateral, medindo 11,5 x 8,2 x 10,1 ¢cm, com volume de
495 mL, destacando-se intimo contato com a por¢do inferior do ceco e alca do ileo terminal.
Apéndice cecal ndo visualizado, podendo estar envolvido na etiologia da colecdo descrita.

Nao se identifica liquido ascitico.
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Figura 1.

Figura 2.



Ap6s avaliacdo dos achados tomograficos, o paciente foi encaminhado ao centro
cirargico e submetido a uma laparotomia exploradora. Foi realizada incisdo mediana
xifopubica e no inventario inicial foi identificado processo inflamatoério e bloqueio do ceco
por epiplon e mesocolon da alga terminal de ileo, além de aderéncia firme entre face lateral
de parede abdominal a direita, 5 cm acima da crista iliaca antero-superior com o processo
citado. Ademais, havia abaulamento do peritoneo parietal contra a aderéncia, com areas
endurecidas e outras flutuantes, sugerindo abscesso local.

Procedeu-se lise cautelosa de aderéncia inferior ao processo inflamatério, utilizando
eletrocautério, com liberacdo de ileo distal e saida de grande quantidade de secrecdo
purulenta e aspiracdo imediata deste conteudo, sem evidéncias de lesdo da camada serosa em
alca de ileo. Apo6s liberagdo progressiva do epiplon e do ceco, evidenciou-se loja em parede
abdominal contendo secre¢do purulenta e, a seguir de aspiracdo desta, foi reconhecido
apéndice cecal e retirado terco distal endurecido e aumentado de tamanho de dentro da loja
citada, com preservacao da estrutura desta.

Foi realizada revisdao de estruturas adjacentes e hemostasia de sangramento da parede
abdominal da loja do abscesso. Realizou-se apendicectomia apods isolamento do apéndice,
ligadura da base com fio de seda 0, retirada de apéndice da cavidade e sutura transfixante de
coto apendicular com fio de polipropileno 4.0.

Apos lavagem exaustiva da loja de abscesso com soro fisiologico morno 0,9%.
Devido ao processo infeccioso, optou-se por corrigir defeito aponeurdtico em segundo tempo
cirurgico, realizada contra incisdo em pele com lamina fria em topografia da loja de parede
abdominal e passagem de dreno de waterman. Realizada sutura com pontos separados
utilizando fio de polipropileno 4.0 para aproximar parede abdominal lateral com o ceco,
revisdo de hemostasia, contagem de compressas conferidas pela equipe cirurgica e de
enfermagem, sintese de parede abdominal por planos (bainha aponeurdtico de musculo reto
abdominal com fio de poliglactina 0 e dermorrafia com fio de monofilamento preto 3.0) e
fixagdo de dreno com monofilamento 2.0.

No pos-operatorio imediato o paciente foi encaminhado para enfermaria, onde

apresentou boa evolugdo e recebeu alta hospitalar no 7° dia apds o procedimento.



DISCUSSAO

Hérnias de Spiegel sdo raras, representando 1 a 2% do total das hérnias da parede
abdominal. Podem ser unilaterais ou bilaterais e individuos do sexo feminino apresentam
maior predisposicao, apesar do caso ser de uma paciente homem de 52 anos. Podem ocorrer
em qualquer faixa etdria, com pico de incidéncia na faixa de 40 a 70 anos ¢ média ao
diagnostico de 60 anos **”7.

Recebeu esse nome em homenagem a Adriaan Van Der Spiegel, anatomista belga, que
em 1645, descreveu pela primeira vez as estruturas anatomicas da regido. Houve o
diagndstico reconhecido primeiramente em 1764 por Josephi Thaddaei Klinkosch *°.

A hérnia de Spiegel ¢ frequentemente encontrada na 4rea conhecida como o "cinturdo
da hérnia de Spiegel", localizada de 0 a 6 cm acima do plano anterossuperior das cristas
iliacas, onde a aponeurose de Spiegel é mais ampla e fina. E nessa area que a fraqueza
especifica reside e que representa o principal fator patogénico em cerca de 90% dos casos de
hérnia de Spiegel *°.

O defeito aponeurdtico pode ser congénito desde o nascimento ou adquirido ao longo
da vida. Nas criangas, a hérnia de Spiegel congénita ¢ comum, enquanto a adquirida ¢
frequentemente causada por lesdes traumaticas, como traumas por guidon de bicicleta. Nos
adultos, fatores como aumento da pressdo abdominal, causado por atividades como tosse
cronica, esforco fisico intenso, obesidade morbida, partos multiplos, traumas, multiplas
gestagdes, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ou constipacdo cronica podem
levar a essa condi¢do **°. A rapida perda de peso em pessoas obesas € a cirurgia abdominal
prévia também sdo fatores de risco. Além disso, foi observado que pacientes com historico de
cirurgias abdominais prévias proximas a linha semilunar tém maior chance de desenvolver
hérnia de Spiegel. Acredita-se que a contragdo do processo de cicatrizagdo possa enfraquecer
a fascia de Spiegel, aumentando o risco de desenvolvimento da hérnia °.

Por provocar uma dor indistinta em uma pequena protrusdo herniaria que se estende
entre os musculos da parede abdominal anterior (chamada de hérnia intraparietal) e
permanece abaixo da aponeurose do musculo obliquo externo, o diagndstico clinico dessa
condi¢do pode ser frequentemente dificil e ainda mais complicado em pacientes obesos. E
necessaria uma alta suspeita, ja que ha uma falta de sinais e sintomas consistentes e, embora
infrequente, a dor abdominal pode ser o inico sintoma relatado®’. Outros achados clinicos
incluem edema, inchago abdominal e sensibilidade local’.

Devido ao estreito orificio hernidrio, hd um grande risco de encarceramento (25%) ou

estrangulamento (10%), tornando a correcdo cirurgica necessaria assim que for diagnosticada,



podendo ser realizada por laparotomia ou laparoscopia. A recorréncia ¢ incomum € 0
poOs-operatdrio geralmente ¢ satisfatorio™ ’. Os 6rgdos mais comuns a serem encontrados no
interior do saco herniario encarcerado sdo omento, cdlon e intestino delgado’. A presenca do
apéndice ¢ considerada excepcional, sendo a associacdo com apendicite aguda tendo sido
descrita poucas vezes na literatura®.

Exames de imagem, como ultrassonografia e tomografia computadorizada, sdo uteis
para confirmar o diagnostico. A tomografia computadorizada (TC) é considerada o método
preferido por alguns autores, pois ndo ¢ operador-dependente e fornece detalhes sobre o
defeito parietal e elementos para o diagnostico diferencial de outras patologias, sendo uma
ampla diversidade de tumores benignos, malignos ou condi¢des inflamatorias®. Outros
autores elencam a Ultrassonografia como modalidade de escolha, deixando a TC e
Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) reservadas para casos de hérnias estrangulas ou
encarceradas* %2, ou casos duvidosos'.

O tratamento cirargico ¢ obrigatério devido ao alto risco de complicagdes™ 7. A
técnica mais difundida ¢ a herniorrafia pré-peritoneal fension free, por demonstrar melhores
resultados segundo autores* ¢. Atualmente, a cirurgia laparoscopica, com a técnica totalmente
extra-peritoneal (TEP) ou a de aproximagdo transabdominal pré-peritoneal (TAPP), ¢ uma
alternativa bem aceita por reduzir o risco de complicagdes € o tempo de internagdo® * .
Normalmente, a cirurgia convencional ¢ utilizada apenas em situagdes de emergéncia e, de

forma tradicional, ¢ realizada por meio de uma incisdo mediana na regido abdominal®.
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