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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 condicion se conoce como Hernia de Amyand. La forma de presentacion habitual es
la de una hernia inguinal complicada. Es por este motivo que el diagndstico 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 diagnostico.
El tratamiento recomendado es la apendicectomia y la reparacién primaria de la hernia en el mismo tiempo
operatorio. No se debe utilizar prétesis por el riesgo de infeccién y fistula del mufién apendicular. Debido
a lo excepcional de esta patologia, presentamos el caso de un hombre de 75 afios que se manifestdé como
una hernia inguinal complicada y cuyo diagnéstico de apendicitis se realizd en pabellén luego de abrir el
saco.
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SUMMARY

The presence of an acute appendicitis in an incarcerated inguinal hernia, termed Amyand’s hernia, is
an uncommon and rare condition estimated to be found in approximately 0.13% of adult inguinal hernia
repairs. The usual clinical presentation is as a complicated inguinal hernia; this is why the preoperative
diagnosis of acute appendicitis requires a high clinical suspicion, even though the diagnosis of Amyand’s
hernia is done mainly during surgery. Computed tomography is a good diagnostic method. The treatment
is surgical, and consists of an appendectomy with primary repair of the hernia. Synthetic mesh should not
be used in the repair of contaminated abdominal wall defects, because the prosthetic material can increase
the inflammatory response and result in wound infection and a possible appendiceal stump fistula. We report
a 75 years old man who presented with a complicated inguinal hernia, in whom the diagnosis of acute
appendicitis was made during surgery after opening the hernia sac.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la patologia quirdrgica
de mayor frecuencia a la que se ve enfrentado el
cirujano generall2. Su diagnéstico no presenta difi-
cultad cuando se manifiesta con nauseas, vomitos
y la clasica migracion del dolor abdominal hacia la
fosa iliaca derecha?. Sin embargo, por las multi-
ples 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 més infrecuente
es la apendicitis con un 0,13%312, Esta rara condi-
cion fue descrita por primera vez en el afio 1735 por
Claudius Amyand, y por su descripcion en el saco
inguinal es que esta localizacion lleva su nombre#6.
8—10,12-15.

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
condicion y la revision de la literatura.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 75 afios que consulto al
Servicio de Urgencia de la Asistencia Publica por
historia de 2 dias de dolor abdominal difuso, aso-
ciado a vomitos y falta de eliminacién de gases.
Entre sus antecedentes destaca el alcoholismo y
no tener cirugia abdominal previa. Al ingreso desta-
caba un paciente afebril, con taquicardia de 121 por
minuto y Presion Arterial 192/94 mmHg, con deshi-
dratacion leve. Examen cardiovascular y pulmonar
sin hallazgos patoldgicos. El abdomen estaba dis-
tendido en forma moderada y simétrica, blando,
depresible e indoloro, con ruidos intestinales dismi-
nuidos. A nivel inguinal derecho se consigné un
aumento de volumen inguino-escrotal tenso, sensi-
ble e irreductible. En la radiografia de abdomen
simple sobresale la distension de asas de intestino
delgado y no se visualiza aire rectal. El diagndstico
de hospitalizacion fue el de hernia inguino-escrotal
derecha complicada con obstruccion intestinal.

El paciente es llevado a pabellon. Se realiza un
abordaje anterior. Se escinde el saco herniario, el
que contiene el ciego y epiplon mayor aplastro-
nado. Se realiza liberacion digital y la exploracion
revela el apéndice cecal inflamado. Se realiza la
apendicectomia a través de esta incision y poste-
riormente se repara la pared posterior segin la
técnica de McVay. Se deja drenaje hemosuc.

La anatomia patolégica informd apendicitis
aguda flegmonosa y periapendicitis aguda fibrino-
purulenta.

Evolucioné en buenas condiciones, realimen-

tandose al segundo dia postoperatorio. El drenaje
se retira al cuarto dia y es dado de alta. Los contro-
les posteriores no han detectado infeccion de herida
ni recidiva de la hernia.

DISCUSION

El diagndstico preoperatorio de una apendicitis
aguda no debiera en general presentar dificultades.
Sin embargo, esto puede ocurrir en localizaciones
atipicas*°. Una rara ubicacién es la del saco ingui-
nal o Hernia de Amyand, cuyo diagndstico prequi-
rurgico es inusual y generalmente, como ocurrio en
nuestro caso, es realizado en la mesa operatoria
luego de escindir el saco de una hernia complica-
da4-6, 8,10-12_

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 region
inguinal homolateral?3. Sin embargo, con esta pre-
sentacion clinica el diagnoéstico facilmente es con-
fundido con una hernia inguinal complicadall-13,
siendo esta entidad el diagnéstico diferencial mas
importante46.810.13 En ocasiones es posible reco-
nocer los sintomas prodromicos tipicos de una
apendicitis como son el dolor epigastrico o perium-
bilical, que posteriormente migra hacia la fosa iliaca
derecha y/o a la regién inguinalll. Otras alternati-
vas diagnosticas que debemos reconocer y diferen-
ciar, son: la epididimitis aguda, hidrocele agudo,
torsion testicular, adenitis inguinal, hernia de
Richter y la hernia femoralt1.12,

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 formacién de abscesos secun-
darios a la perforacion del apéndice dentro del
sacoll, e incluso tan graves como la fasceitis
necrotizantel213,

Para un diagndstico etioldgico correcto y opor-
tuno, el estudio de imagenes, en particular la
Tomografia Axial Computada (TAC), ha demostra-
do tener una alta sensibilidad y especificidad en el
diagnostico de apendicitis aguda en casos de dolor
abdominal agudo?5916, Ante la sospecha de Her-
nia de Amyand ha sido demostrada su utilidad al
visualizar el apéndice dentro del saco®7-911.13 Sin
embargo, este no es un examen de rutina para esta
patologia, debido a que los pacientes van directa-
mente a cirugia con el diagnéstico de hernia ingui-
nal complicadall1214 En esta situacion clinica,
como sucedié con nuestro paciente, la imagen so-
licitada es la radiografia de abdomen simple por la
sospecha de obstruccion intestinal, la que no es de
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utilidad para establecer el diagndstico etiolégico
correcto39.

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 a la contraccién
muscular y el aumento de presion intraabdomi-
nal+>714, Se postula que el apéndice en el canal
inguinal se hace mas vulnerable al traumay el flujo
sanguineo disminuye, lo que resultaria en sobre-
crecimiento bacteriano e inflamacion de dicho 6rga-
noll,

El tratamiento de eleccién es realizar la
apendicectomia a través de una herniotomia con
reparacion primaria de la hernia utilizando la misma
incision46.7.9.11.12 - criterio que utilizamos en esta
situacion. Sin embargo, en la literatura las vias de
acceso son variables, asi se menciona el abordaje
preperitoneal*!2 o inguinal®10.12.14 para tratar am-
bas patologias, el abordaje combinado (inguinal y
abdominal para la apendicectomia)’8 y la via
laparoscopicab910.12, | a via abdominal a través de
una laparotomia media inferior exclusiva, ha sido
recomendada para obtener una mejor exposicion y
control del campo operatorio, en el caso de un
proceso inflamatorio extenso de la fosa iliaca dere-
chall12 La técnica de reparacion de la hernia
mencionada con mayor frecuencia en la literatura
es la clasica de Shouldice*10:11.14, No se recomien-
da la hernioplastia con malla, porque al utilizar un
material protésico en una pared abdominal conta-
minada, aumenta el riesgo de infeccion de la herida
operatoria y de fistula del mufion apendicu-
|ar4,6,11,14_

La presentacion de este caso nos parece de
interés a quienes nos vemos enfrentados a la aten-
cion de urgencia. El hecho de conocer esta situa-
cién, y saber como tratarla permitira evitar las com-
plicaciones derivadas de un diagnoéstico etioldgico
tardio, de nuevas incisiones y del uso de prétesis,
con la consiguiente estadia hospitalaria prolongada.
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