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Presentaciones de casos

Hospital General Docente “ Enrique Cabrera”

Hernia de Amyand: presentacion de dos casos

Dr. Pedro Lépez Rodriguez,* Dr. Leonel Hernandez Torres® y Dr. Felipe R. Lépez Delgado®

En 1731 fue Garangeot el primero en encontrar el apéendice cecal no inflamado dentro del
saco peritoneal de una hernia inguinal indirecta. La incidencia de ésta se estimaen el 1%
de las hernias inguinales en los adultos.*2 El descubrimiento de una apendicitis perforada es
ain mas inusual. En 1973 Ryar® inform6 que encontré el apéndice dentro de sacos
herniarios indirectos en 11 de 8 962 casos de apendicitis (0,3 %).

Clandius Amyand realiz6 en 1735 la primera apendicectom a en un nifio de 11 afios con
apéndice perforado dentro de un saco herniario inguinal encarcelado,*s A él se debe la
descripcion de la enfermedad. Como detalle historico curioso, cabe afadir que la primera
apendicecton a exitosa redizada en los Estados Unidos fue realizada por Hall en 1886
precisamente en una hernia de Amyand. En nuestro pd s la apendicitis aguda es la primera
causa de 9 ndrome peritoneal y la patologi a mas frecuente que produce abdomen agudo.s”

Hemos encontrado un Informe Nacional, redactado en 2003 por el doctor Domingo Torres
Hernandez,* donde se describe la operacion de un paciente de 82 afios con antecedentes de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia card acay cardiopati a isquémica, a
quien se diagnostico una hernia inguinal derecha estrangulada que se encontraba dentro del
saco y apéndice cecal perforado en la punta. Después de un tratamiento integral fue dado de
alta hospitalariaa séptimo d a

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1

Se trata de un paciente de 84 afios, historia cli nica 846 154, con antecedentes de demencia
senil ateroesclerdtica, a quien hace dos afios se le diagnosticé una hernia inguinoescrotal
derecha irreductible en los Ultimos 15 d as. Durante los Ultimos 5 d as el paciente presenta
un dolor en la fosa iliaca derecha que se irradia a la region inguinoescrotal de ese lado,
acompafado por vémitos alimentarios, anorexia, intranquilidad. Los familiares lo trajeron
al Cuerpo de Guardia de Cirugi a, donde se decide su ingreso.



Al examen fi sico se constata murmullo vesicular disminuido globalmente y una masa de
8 cm en la regidn inguinoescrotal derecha, dolorosa e irreductible. En el examen fi sico del
abdomen se encuentra dolor a la palpacién profunda en todos los cuadrantes, con reaccion
peritoneal en la fosa iliaca derecha. Los ruidos hidroaéreos estan disminuidos; €l pulso es
de 100 por minuto, arri tmico, y latension arterial de 150/90.

Complementarios:

Hemoglobina: 13 g/L

Hematocrito: 0,40 vol/L

Leucocitos: 12 200

Formula leucocitaria: 90 polimorfonucleares, 9 linfocitos y 1 esosindfilo.
Electrocardiograma: arroja bloqueo completo de rama derecha.

Radiografia de torax: aorta dilatada y ateromatosa, ligera cardiomegalia, sin
alteraciones pleuropulmonares.

Radiografi a de abdomen: no distension de asas delgadas ni gruesas, ni niveles
hidroaéreos.

El paciente fue llevado al quiréfano con diagnéstico de hernia inguinal derecha
estrangulada. Bajo anestesia general endotraqueal se aborda el canal inguinal por incision
de Marrow y se constata un intenso edema del corddn, alrededor de la masa encarcelada. Se
diseca € saco indirecto y se abre. Se encuentra el ciego deslizado y €l apéndice cecal
gangrenoso en la base, con li quido fibrinoso.

Se realiza la apedicectom ay se sutura la base con punto en bolsa de sefiora. Se deja sonda
de cecostoni ay se aspira la cavidad abdominal.

Se decide realizar una orquiectomi acon ligadura y seccién alta del cordén espermatico y se
deja drenaje Penrose. Serealiza el lavado del canal inguinal con hibitane acuoso y solucién
salina fisiolégica. Realizamos la técnica de La Roque para la reduccién del ciego y
resecamos € saco redundante. Reparamos la pared posterior con puntos separados de
poliéser 2-0, desde €l arco aponeurdtico del musculo transverso del abdomen hagta la
cintillailiopubiana.

Se realizé antibioticoterapia profilactica con gentaminicina de 80 mg y metronidazol de
500 mg endovenoso, y se repitio esta dosis cada 8 h hasta el octavo d adel posoperatorio.

La sonda de la cecostom a fue retirada al sexto diay la evolucién fue satisfactoria, sin

complicaciones hasta el alta hospitalaria, al octavo d a sin signos de sepsis en la herida. El
informe anatomopatol gico fue el de apendicitis aguda perforaday atrofia testicular.

Caso 2

Se trata de un paciente de 46 afios de edad, historia cli nica 867 108, a quien diagnosticaron
hace 6 meses una hernia inguinal derecha. El paciente es fumador y refiere haber notado un



aumento volumen de laregién inguinal derecha., que se reduce y expande con los esfuerzos
al toser.

En estaocasion refiere que presenta, desde €l d aanterior, dolor en lafosailiaca derecha. El
dolor, acompafiado de nauseas, se irradiaba a laregion derechay al testi culo de ese lado.

El paciente acudié a nuestro centro por un turno de cirugi aambulatoria, mientras el dolor se
hizo masintenso y lo remiten al facultativo de guarda en el Centro de Urgencias.

Durante el examen fi sico se encontr6 dolor a la palpacién profunda en todos los cuadrantes
inferiores del abdomen y reaccion peritoneal en la fosa iliaca derecha e hipogastrio. Los
ruidos hidroaéreos estédn disminuidos y en la region inguinal derecha notamos la presencia
de una masa de 4 cm, dolorosa e irreductible. El pulso era de 100 por minuto y la tension
arterial de 130/80.

Complementarios:

Hemoglobina: 120 g/L

Hematocrito: 40 %

Leucocitos: 12 500

Formula leucocitaria: 89 polimorfonucleares, 9 linfocitos y 2 eosinofilos.
Electrocardiograma: normal

Radiografi adetérax: sin alteraciones pleuropulmonares

Radiografi a de abdomen: no hay distension de asas delgadas ni gruesas, pero § s
observan 3 niveles hidroaéreos en la fosa iliaca derecha.

Se lleva el paciente al quiréfano con el diagnéstico de hernia inguinal derecha estrangulada.
Bajo anestesia espinal se aborda el canal inguinal por incision de Marrow y se abre por
planos. Se redliza quelotomi a, se diseca el saco indirecto y se abre. Al abrirlo encontramos
li quido seroso y el apéndice cecal engrosado, con bridas de fibrinas y deslizado en el saco.

Se redliza apendicectomia segun la técnica habitual y aspiracion local. Realizamos
maniobra de Ombredane, técnica de La Roque y se reseca el saco redundante. Se repara la
pared posterior con puntos separados del arco transverso alacinta iliopubiana.

Se aplica antibioticoterapia preoperatoria con gentamicina de 80 mg y metronidazol de
500 mg, que se mantuvo hasta el séptimo di acuando el paciente fue dado de alta, sin signos
de sepsis en la herida.

El resultado de la biopsia del apéndice cecal mostré apendicitis aguda.

DISCUSION



La asociacion de apendicitis aguda y hernia inguinal atascada es rara. Una revision al
arti culo de Weber y colaboradoress muestra el hallazgo de 60 casos de apendicitis aguda en
hernias de Amyand, ocurridas en adultos desde 1959 hasta 1999. De todos estos casos
solamente uno refirié un diagnostico preoperatorio correcto. La totalidad de los pacientes
pertened aa sexo masculino.

Se sefidla igualmente que esta asociacion es frecuente en las edades extremas de la vida:
nifos y ancianos.-25°

El interrogatorio y examen fi sico del paciente usualmente derivan en diagndstico de hernia
inguinal encarcelada o estrangulada y peritonitis local. Se recoge igualmente en laliteratura
revisada que los prodromos son los tipicos de la apendicitis con dolor epigastrico,
localizado en la fosa iliaca derecha y saco herniario encarcelado.2s* De igual modo
muchos autores enfatizan que el dolor de la apendicitis atascada tiende a ser de tipo calico,
gue se exacerba en episodios y que contrasta con el dolor sordo y constante propio del
intestino estrangulado.*#* Se seflala también que no son constantes la fiebre y la
leucocitosis.*

Pararealizar un diagndstico preoperatorio correcto se debe tener conciencia de la existencia
de esta patolog a y sospechar su presencia en caso de una hernia inguinal derecha
encarcelada, que presenta signos de peritonitis local y sin signos radiologicos ni cli nicos de
obstruccién intestinal.

El diagndstico diferencial puede incluir la hernia de Amyand, omentocele estrangulado,
hernia de Richer, tumor testicular con hemorragia, adenitis inguinal y epididimitos.

El traamiento de la hernia de Amyand es la apendicectomia y herniorrafia inguinal de
urgencia. Bajo ningln concepto se debe intentar una maniobra de taxia. La mayori a de los
autores defienden el uso de una solaincision para la apendicectonmi ay la herniorrafiage y
sefidlan que es posible realizar la apendicectom aatravés del saco herniario abierto. Otros
ante la dificultad de abordar €l ciego por la ata ubicacion de égte, han utilizado un método
intraperitoneal a través de una incision similar a la de La Roque, siempre a partir de la
heriotoni aoriginal.2

Logan recomienda €l abordaje peritoneal por una incision parainguinal para acceder a la
region inguinal y a la cavidad abdominal, y reducir € saco encarcelado por via
preperitoneal.’*Pans y Desaive utilizaron una incision media para e abordaje
preperitoneal .+

En nuestros casos se realizé un abordaje independiente de la herniotomia, lo cua
consideramos correcto dada la intensidad de la peritonitis de nuestros casos y la posible
dificultad para el acceso amplio ala cavidad abdominal através de laincision original. Esta
incision secundaria permitio la adecuada aspiracion y drengje de la cavidad abdominal.
Schowonbecks hace referencia a la necesidad del tratamiento adecuado de la sepsis
intraabdominal en estos casos y sugiere medidas estrictas de aislamiento del campo
quirdrgico en el caso de apendicectomi a en una hernia de Amyand para proteger ad la
cavidad abdominal.



Anjani Thakur* menciona el absceso escrotal como complicacion de estos casos y sugiere
la répida exploracion del paciente con hernia encarcelada y signos de inflamacion escrotal.
Sugiere ademas extremar las medidas de proteccion del canal inguinal en la apendicectom a
herniaria, paraevitar los efectos desastrosos de una sepsis testicular.

Muchos autores coinciden al no recomendar el uso de malla protésica en los defectos
contaminados de la pared abdominal, para prevenir la posibilidad de sepsis de la herida y
sepsis cronica de la malla que obligue a su ulterior extraccion.’s” Sin embargo, Pans*
defiende el uso de la malla protésica colocada por via preperitoneal en las hernias
inguinales estranguladas. En 1997 este autor informd una serie en Gran Bretafia de 35
pacientes, de los cuales 9 requirieron reseccion intestinal por necrosis irreversible del asa
encarcelada y 3 requirieron apendicectoni atras el diagnostico de hernia de Garangeot. No
report6 mortalidad. Segun el autor, ocurrieron 3 sepsis de la heridaninguna en los
pacientes con reseccion intestinal , 'Y en ningun caso ocurrio sepsis cronica que obligara a
retirar la malla. Sefiala ademéas que cuando se toman medidas para minimizar la infeccion
se puede utilizar € refuerzo protésico en las hernias estranguladas, incluso en presencia de
reseccion intestinal.

En el caso esped fico de la apendicitis estrangulada, la inmensa mayori a desaprueba este
proceder y sefiala el posible riesgo de la fi gula del mufién apendicular y sepsis de la
herida5,8.12.13,17,18

En 1967 Careyx informd en su revision haber encontrado una tasa de mortalidad elevada,
que oscilo entre el 14 y 30 %. Sin embargo, los informes posteriores sefialan que han
disminuido la mortalidad y las complicaciones.s#*>* La sepsis de la herida continGa siendo
la mas frecuente de todas, a pesar de que no ocurrié en nuestros casos.

Varios autores**° cuestionan por qué el apéndice cecal dentro de un saco herniario puede
desarrollar apendicitis y afiaden que éste es un hallazgo ocasional o que existe seguramente
unarelacion entre laencarcelacion y lainflamacion del apéndice.

Se sugiere que la entrada del apéndice en el saco |o expone a traumatismos que dari an lugar
a la presencia de adherencias y que los sucesivos traumatismos y la contraccion de los
musculos de la pared abdominal junto a aumentos de la presion intraabdominal de otro
origen, reducen €l riego sangu neo o lo suprimen totalmente. Ello origina la inflamacion y
sobrecrecimiento bacteriano.

En un sugestivo arti culo, Oguzkurt® menciona el caso de un nifio con apéndice cecal
deslizado dentro del saco herniario y firmemente adherido al polo superior del testi culo
derecho, por una banda fribrosa remanente del conducto peritoneo-vaginal. Este informe
anadiri ala causa congénita a la fisiopatolog ade la hernia de Garangeot.

Conclusiones :



La apendicitis dentro de un saco herniario estrangulado es rara. Cuando ocurre, casi
nunca es diagnosticada.

Debe sospecharse la presencia de una hernia de Amyand cuando se detecta hernia
inguinal derecha irreducible, con signos de peritonitis local, dolor en la fosa iliaca
derecha y ausencia de signos de oclusién intestinal .

El tratamiento consiste en apendicectom a y herniorrafia de urgencia, por una vi a
que permita solucionar € problema y acorde con la envergadura de la patolog a
Han de tomarse las medidas necesarias para evitar la contaminacion del canal
inguinal.

La apendicitis dentro de un saco herniario puede deberse a los multiples traumas
gue recibe el apéndice y a la posicion de éste. Puede ser congénita u ocurrir por
deslizamiento.

La mayori a de los autores coincide en no utilizar malla protésica en la reparacion
del canal inguinal.
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