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Resumen

La presencia de apendicitis aguda en una hernia inguinal es un hecho infrecuente, con un
0,13% de los casos. Esta rara condicién se conoce como Hernia de Amyand. La forma de
presentacién habitual es la de una hernia inguinal complicada. Es por este motivo que el
diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda requiere de una alta sospecha clinica,
realizandose mayoritariamente durante la cirugia. El estudio de imagenes, en particular la
Tomografia Axial Computada, ha sido utilizado para plantear este diagnéstico. El
tratamiento recomendado es la apendicetomia y la reparacién primaria de la hernia en el
mismo tiempo operatorio. No se debe utilizar prétesis por el riesgo de infeccion y fistula
del mufion apendicular. Debido a lo excepcional de esta patologia, presentamos el caso
de un hombre de 75 afios que se manifesté como una hernia inguinal complicada y cuyo
diagndstico de apendicitis se realiz6 en el Salon de Operacién luego de abrir el saco
Herniario.

Descriptores DeCs: HERNIA INGUINAL/ cirugia; APENDICECTOMIA/
métodos; APENDICITIS AGUDA; HERNIA DE AMYAND; HERNIA INGUINAL/
complicaciones; APENDICITIS/ complicaciones.

Abstract.

The presence of acute apendicitis in an inguinal hernia is an unfrequent fact with 0.13% of
the cases. This weird condition is known as Amyand’s hernia. The way of habitual
presentation is a complicated inguinal hernia, for this reason the preoperative diagnosis of
acute appendicitis requires a serious clinical suspicion.The recommended treatment is the
appendicectomy and primary restoration of the hernia at the same operative time, it is
presented a 72 year old patient who showed a complicated inguinal hernia and whose
appendicitis diagnosis was performed in the transoperative. The cecal appendix had
inflamatory changes inside the hernia sac.It was developed a consistent surgical treatment
in the appendicectomy with histological confirmation and herniorrhaphy by La Roque
technique. The patient was discharged after five days with a good evolution.

Key Words: INGUINAL HERNIA/surgery; APPENDECTOMY/ methods;
ACUTTE APPENDICITIS; AMYAND’S HERNIA; APPENDICITIS/ complications.

Introduccién

La apendicitis aguda es la patologia quirirgica de mayor frecuencia a la que se ve
)
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enfrentado el cirujano general. Su diagnéstico no presenta dificultad cuando se
manifiesta con nauseas, vomitos y la clasica migracion del dolor abdominal hacia la
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fosa iliaca derecha. Sin embargo, por las mdultiples localizaciones del apéndice , su
diagndstico siempre representa un desafio. La literatura reporta una incidencia de 1% del

apéndice normal en el saco de una hernia inguinal y ain mas infrecuente es la apendicitis
3-12) L . : ~
con un 0,13%( . Esta rara condicién fue descrita por primera vez en el afio 1735 por
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Por lo excepcional de la Hernia de Amyand y los pocos reportes que existen a nivel
internacional, hemos querido presentar un caso clinico de esta condicién y la revision de
la literatura.

Caso clinico

Paciente masculino de 75 afios que consulté al Servicio de Urgencia del Cuerpo de
Guardia de nuestro Hospital F.L.R de 2 dias de dolor abdominal difuso, asociado a
vomitos y falta de eliminacion de gases. Entre sus antecedentes destaca el alcoholismo y
no tener cirugia abdominal previa. Al ingreso destacaba un paciente afebril, con
taquicardia de 121 por minuto y Presion Arterial 140/90 mmHg, con deshidratacion
moderada. Examen cardiovascular y pulmonar sin hallazgos patoldgicos. El abdomen
estaba distendido en forma moderada y simétrica, blando, depresible e indoloro, con
ruidos intestinales disminuidos. A nivel inguinalEscrotal derecha se consigné un aumento
de volumen inquino-escrotal tenso, sensible e irreducible. En la radiografia de abdomen
simple sobresale la distensién de asas de intestino delgado y no se visualiza aire rectal. El
diagndstico de hospitalizacion fue el de hernia inquino-escrotal derecha complicada con
obstruccién intestinal.

El paciente es llevado al Quiréfano, Se realiza un abordaje anterior. Se escinde el saco
herniario, el que contiene el ciego y epiplon mayor aplastronado. Se realiza liberacién
digital y la exploracién revela el apéndice cecal inflamado. Se realiza apendicectomia a
través de esta incision y posteriormente se repara la pared posterior segun la técnica de
McVay. Se deja drenaje.

La anatomia patoldgica informé apendicitis aguda flegmonosa.
Evolucioné en buenas condiciones, realimentadndose al segundo dia postoperatorio. El

drenaje se retira al cuarto dia y es dado de alta. Los controles posteriores no han
detectado infeccion de herida ni recidiva de la hernia. Con un Postoperatorio Mediato

Discusion



El diagnéstico preoperatorio de una apendicitis aguda no debiera en general presentar
ape . . . . ,o- 4, 5)

dificultades. Sin embargo, esto puede ocurrir en localizaciones atipicas. Una rara

ubicacion es la del saco inguinal o Hernia de Amyand, cuyo diagndstico prequirdrgico es

inusual y generalmente, como ocurrié en nuestro caso, es realizado en la mesa operatoria
i i i i (4-6, 8,10-12)
luego de escindir el saco de una hernia complicada.

La caracteristica tipica que permite sospechar este tipo de hernia es el dolor en el
cuadrante inferior derecho del abdomen, asociado a una masa sensible, tensa e
irreductible en la regién inguinal homolateralm. Sin embargo, con esta presentacion clinica el diagnostico facilmente
es confundido con una hernia inguinal complicadaurls, siendo esta entidad el diagndstico diferencial mas importante. e s En ocasiones
es posible reconocer los sintomas prodrémicos tipicos de una apendicitis como son el dolor epigéstrico (0] periumbilical,
que posteriormente migra hacia la fosa iliaca derecha y/o a la region inguina.l *” otas

alternativas diagndsticas que debemos reconocer y diferenciar, son: la epididimitis aguda, hidrocele agudo, torsion testicular, adenitis

)
inguinal, hernia de Richter y la hernia femoral. " *

El reconocimiento precoz de la naturaleza de la hernia es fundamental para el prondstico,

ya que se han descrito algunas complicaciones, como la peritonitis difusa y la formacion
. . - aw

de abscesos secundarios a la perforacion del apéndice dentro del saco , e incluso tan

. i .(12,13)
graves como la fasceitis necrotizante

Para un diagnéstico etioldgico correcto y oportuno, el estudio de imagenes, en particular
la Tomografia Axial Computada (TAC), ha demostrado tener una alta sensibilidad y
especificidad en el diagndstico de apendicitis aguda en casos de dolor

)

abdominal agudo “"** Ante la sospecha de Hernia de Amyand ha sido demostrada su
- . . , . .(5,7-9,11,13) i
utilidad al visualizar el apéndice dentro del saco Sin embargo, este no es un

examen de rutina para esta patologia, debido a que los pacientes van directamente a
_— L o . (11,12,14) . e
cirugia con el diagnostico de hernia inguinal complicada En esta situacion clinica,

como sucedié con nuestro paciente, la imagen solicitada es la radiografia de abdomen

simple por la sospecha de obstruccién intestinal, la que no es de utilidad para establecer
. 7 . . P . 3,9,

el diagndstico etiolégico correcto.

En cuanto a su mecanismo fisiopatolégico, es dificil determinar si la apendicitis es el
fendmeno primario o es debido a una estrangulacion de un apéndice herniado, secundario

., ., . . . (4,5, 7,14)
a la contraccién muscular y el aumento de presion intraabdominal Se postula que el
apéndice en el canal inguinal se hace mas vulnerable al trauma y el flujo sanguineo
disminuye, lo que resultaria en sobrecrecimiento bacteriano e inflamacién de dicho
11

organo

El tratamiento de eleccién es realizar la apendicectomia a través de una herniotomia con
- . , - : .., (48791112,
reparacion primaria de la hernia utilizando la misma incision criterio que

utilizamos en esta situacion. Sin embargo, en la literatura las vias de acceso son
)

. ’ . . . (4,12) . . (8-10, 12,14
variables, asi se menciona el abordaje preperitoneal o inguinal para tratar ambas



, . . . . . . , (4,7,8)
patologias, el abordaje combinado (inguinal y abdominal para la apendicectomia) y la
, L, . (6,9,10,12) , . , , . . .
via laparoscépica La via abdominal a través de una laparotomia media inferior
exclusiva, ha sido recomendada para obtener una mejor exposicion y control del campo

.(11,12)

operatorio, en el caso de un proceso inflamatorio extenso de la fosa iliaca derecha " La
técnica de reparacion de la hernia mencionada con mayor frecuencia en la literatura es la

10, 11,10

- G . . .
clasica de Shouldice. No se recomienda la hernioplastia con malla, porque al

utilizar un material protésico en una pared abdominal contaminada, aumenta el riesgo de
: ., . . . N . (4,6,11,14)
infeccion de la herida operatoria y de fistula del muiién apendicular.

La presentacion de este caso nos parece de interés a quienes nos vemos enfrentados a la
atencion de urgencia. El hecho de conocer esta situacion, y saber como tratarla permitira
evitar las complicaciones derivadas de un diagndéstico etioldégico tardio, de nuevas
incisiones y del uso de protesis, con la consiguiente estadia hospitalaria prolongada.
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