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RESUMEN

La hernia de Amyand es una enfermedad generalmente diagnosticada durante el
acto quirdrgico. Su incidencia se encuentra entre 0,28 y 1 %. El objetivo de este
trabajo es presentar un tipo de hernia poco frecuente. Se presenta un paciente
masculino de 82 afos, que fue hospitalizado para tratamiento quirdrgico con
diagndstico de hernia inguinal derecha atascada y en el acto operatorio se le
diagnosticoé hernia de Amyand. El tratamiento de eleccidon propuesto es la
apendicectomia a través de una herniotomia con reparacién primaria de la hernia
por medio de la misma incision. Por las dificultades diagndsticas que presenta esta
enfermedad es importante realizar una correcta anamnesis y examen fisico.
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ABSTRACT

Amyand” s hernia is generally diagnosed during the surgical act. Its incidence rate
ranges from 0.28 to 1 %. The objective of this paper was to present an infrequent
type of hernia. This is a report on a 82 years-old male patient who was hospitalized
for surgical treatment with diagnosis of right stuck inguinal hernia and he was
diagnosed with Amyand”s hernia in the surgical act. The recommended treatment
is appendectomy through an inguinal incision with primary repair of the hernia
using the same incision. Due to the diagnostic difficulties that this disease presents
it is important to carry out correct anamnesis and physical examination.
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INTRODUCCION

Las hernias pueden aparecer en cualquier localizaciéon del cuerpo pero son mas
frecuentes en el area abdominal. Una hernia abdominal externa consiste en la
salida anormal de uno o mas 6rganos (o de una parte de ellos) a través de orificios
congénitos o adquiridos de las capas musculo-fascio-aponeurdticas de la pared
abdomino-pélvica.'® La enfermedad herniaria constituye el grupo de afecciones
quirdrgicas que con mayor frecuencia enfrenta el cirujano general. Sin embargo,
algunas veces su presentacioén clinica tiene algunas variantes poco comunes que
ofrecen dificultades diagndsticas tales como la hernia de Amyand.

En 1731 fue Rene Jacques Croissant de Garangeot, cirujano francés, el primero en
encontrar el apéndice cecal no inflamado dentro del saco peritoneal de una hernia
inguinal indirecta.*” En 1735 Claudius Amyand realizé la primera apendicectomia
exitosa en un paciente de 11 afios de edad con apéndice perforado dentro de un
saco herniario inguinal encarcelado; a él corresponde la descripcion de la
enfermedad. 4 Esta hernia constituye un apéndice cecal perforado en un saco
inguinal. Aunque en la actualidad lo utilizan para calificar un apéndice inflamado,
perforado o simplemente no inflamado, dentro de una hernia inguinal irreductible.*

Como curiosidad histérica, es justo sefialar que la primera apendicectomia exitosa
efectuada en los Estados Unidos fue realizada por Hall, en 1886, precisamente en
una hernia de Amyand.*7-°

Peraza'® citando a D’Alia (2003) y a Sharma (2007) plantea que la incidencia de
hernias de Amyand se encuentra entre el 0,28-1 % y que es mas infrecuente la
presencia de apendicitis en el interior de una hernia inguinal, con una incidencia del
0,07-0,13 %. Segun De la Pefia® y Arce® se ha reportado este tipo de hernia del
lado izquierdo asociadas a situs inversus.

El objetivo del trabajo es presentar un tipo de hernia poco frecuente: la hernia de
Amyand; a través de la revision bibliogréafica actualizada sobre la enfermedad y la
presentacion de un caso.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino, de 82 afios de edad, piel blanca y procedencia urbana con
antecedentes de hipertension arterial sisto-diastélica moderada; diagnosticada hace
20 afios. Mantenia tratamiento higiénico-dietético y medicamentoso con enalapril
(20 mg): 1/2 tableta cada 12 horas, e hidroclorotiazida (25 mg): 1/2 tableta diaria.
En esta oportunidad acudié a cuerpo de guardia de cirugia general por presentar
aumento de volumen y dolor en la regién inguinal derecha.

Datos positivos al interrogatorio: Antecedentes desde hacia varios afios de aumento
de volumen de crecimiento progresivo en region inguinal derecha, que aumentaba
con el ejercicio o la tos y desaparecia con el decibito o mediante la aplicacion de
maniobras digitales para su reduccion.
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Una semana previa al ingreso, el paciente habia manifestado imposibilidad para
reducir el aumento de volumen inguinal derecho y el dolor se incrementé
paulatinamente, para lo que se automedic6é con antiinflamatorios no esteroideos.
Durante las 24 horas previas al ingreso presentd exacerbacion del dolor y nauseas.

Datos positivos al examen fisico: Se evidencia a la palpacioén en region inguinal
derecha un aumento de volumen doloroso a la palpacion, irreductible, de
aproximadamente 3 cm de diametro.

Exdmenes complementarios: Hb: 112 g/L, leucograma: 13,8 x 10°/L
(polimorfonucleares: 80 % vy linfocitos: 20 %), coagulograma: tiempo de
sangramiento 1 minuto, tiempo de coagulacion 8 minutos, conteo de plaquetas
291 x 10°%/L; glicemia: 4,8 mmol/L; creatinina: 102 mmol/L; grupo sanguineo y
factor Rh: A positivo; EKG: signos de hipertrofia ventricular izquierda, radiografia
simple de térax antero-posterior: indice cardiotoraxico aumentado; radiografia
simple de abdomen antero-posterior: sin alteraciones.

Descripcion del acto operatorio: Paciente en decubito supino. Se aplicé anestesia
general endotraqueal. Se realizé antisepsia con agua, jabén y alcohol yodado.
Colocamos campos estériles. Hicimos incision de Marrow derecha profundizando por
planos. Se encontré aumento de volumen protruido a través de dilatacion del anillo
inguinal profundo, saco herniario que contenia al apéndice cecal (engrosada, eréctil
y marcadamente enrojecida) y parte del ciego, asi como adherencias intrasaculares
en ambas estructuras. Liberamos ciego y apéndice de las adherencias. Se realizo
apendicectomia desde la punta hacia su base ligando la misma y su meso con
poliéster 0. Se llevé a cabo antisepsia del mufién apendicular con iodopovidona y
alcohol. Al reducir el ciego hacia interior de cavidad abdominal, se efectudé una
ligadura alta del saco herniario. Se reconstruyd la pared con técnica de Bassini,
utilizando poliéster 0. Se realiz6 hemostasia y se cerro las fascias de Scarpa y de
Camper con catgut crémico 2-0. Por ultimo, se suturd piel con nylon 3-0.

Posoperatorio hospitalario: El paciente evolucioné satisfactoriamente y fue
egresado antes de las 72 horas de operado.

DISCUSION

El diagndstico de la hernia de Amyand se hace usualmente durante la intervencion
quirudrgica. Su presentacion clinica se relaciona frecuentemente con un proceso
herniario incarcerado.>1°

De la Pefia® y Ortega’ citando a Weber y otros (1999) plantearon que en un
seguimiento efectuado durante cuarenta afios, este autor reportd 60 casos de
hernia de Amyand. Todas ellas en pacientes del sexo masculino, en las que solo en
un caso se realizé el diagnostico antes de efectuar cirugia. Peraza'® informé un caso
con diagndstico preoperatorio.

Entre los factores predisponentes a esta condicidn, se incluyen un cierto grado de
mal rotacién intestinal, asi como la presencia de un ciego anormalmente largo y
movil con extension a la pelvis.® El desarrollo de apendicitis en una hernia inguinal
se debe fundamentalmente a la continua agresién que produce el aumento de la
presion intrabdominal; la cual genera mayor vulnerabilidad al trauma del apéndice
en esa localizacién, compromiso vascular, inflamacién y traslocacién bacteriana.>®
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Si no se trata oportunamente, el cuadro puede evolucionar hacia complicaciones
como abscesos, fistulas, peritonitis, isquemia testicular, fascitis necrotizantes,
necrosis del contenido herniario, desarrollo de obstruccion intestinal, shock séptico
e incluso la muerte.>%8

Dentro de la amplia gama diagnéstica se debe diferenciar esta entidad de procesos
como hernia inguinal estrangulada con omentocele, hernia de Richter, tumor
testicular con hemorragia, adenitis inguinal, epididimitis y la hernia femoral que es
mas frecuente en el sexo femenino.®

Armas® plantea, que aunque el diagndstico preoperatorio es extremadamente dificil,
en caso de sospecha, la ecografia y la tomografia abdominal-inguinal han
demostrado utilidad. Segun Peraza,’° la tomografia computarizada es muy util para
su diagndstico en adultos, asi como la ecografia lo es en nifios. De la Peia® planteo,
que no obstante su utilidad, la clinica determina el proceder quirdrgico y se
continda el diagnostico en el acto operatorio, por lo que la tomografia no constituye
un estudio de rutina.

El tratamiento de eleccion propuesto es la apendicectomia a través de una
herniotomia con reparacién primaria de la hernia utilizando la misma incisién.>°
Este es el procedimiento que efectuamos en el paciente y el que recomendamos,
siempre que sea posible. No obstante, estan descritas varias formas de acceso
quirdrgico para esta entidad. El abordaje preperitoneal consigue la apendicectomia
en las mejores condiciones, con adecuado manejo de las asas incarceradas, drenaje
de absceso y disminuye los riesgos de infeccion de la herida. Para este abordaje, se
proponen dos incisiones: la parainguinal propuesta por Logan (2001) y la mediana
propuesta por Pans (1997).% La via combinada inguinal y abdominal (laparotomia
media infraumbilical) se prefiere cuando el proceso de contaminacion y la peritonitis
no se pueden manejar por un solo abordaje.>® Hay autores que recomiendan la
apendicectomia laparoscépica combinada con herniotomia abierta, y también se ha
descrito el abordaje laparoscopico extraperitoneal.®

La mayoria de los autores desaprueban el uso de malla protésica, para prevenir la
infeccion del sitio operatorio y la contaminacion crénica de la malla que obligue a su
posterior retiro,®>” también aumenta el riesgo de fistula del mufién apendicular, *
no obstante su uso en motivo de discusién.® Consideramos que es mas prudente la
reparacion de la hernia sin emplear mallas por las mismas razones expuestas en la
literatura consultada.

La hernia de Amyand es un defecto poco frecuente de la pared abdominal. Por las
dificultades diagndsticas que presenta esta enfermedad, es importante realizar una
correcta anamnesis y examen fisico.
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