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Hernia de Amyand a través de puerto trabajo.

Reporte de caso

Saul Ortiz-Contreras,’ Francisco Rivera-Lopez,? Omar Solorzano-Pineda,’
Royer Rangel-Rodarte,” Aracely Patricia Ortiz-Contreras*

Resumen

Antecedentes: la hernia de Amyand es la protrusion del apéndice
cecal a través de un defecto herniario. Se describié primero en
una hernia inguinal y la definicion se ha ampliado para incluir
defectos crurales e incisionales.

Caso clinico: paciente femenina de 68 afios de edad, con
antecedente de colecistectomia laparoscépica 12 afios antes.
El cuadro clinico fue de un tumor de apariciéon subita en el
cuadrante inferior derecho acompafiado de dolor. En la tomografia
computada se reportd una hernia incarcelada con absceso
de pared. El hallazgo de la laparotomia fue el apéndice cecal
herniado por un defecto en la pared abdominal, de 2 cm de
diametro, con un absceso secundario. Se practicé apendicetomia
habitual y cierre primario del defecto con material no absorbible. La
paciente evolucioné satisfactoriamente y se egresé al quinto dia
postoperatorio.

Conclusiones: la hernia de Amyand es una afeccion poco
frecuente, y las hernias postincisionales en sitios de colocacién
de trocares laparoscopicos de 5 mm, y el apéndice inflamado
en el interior del saco herniario es excepcional. El diagnéstico
preoperatorio de la hernia de Amyand es dificil; debe sospecharse
y comprobar con estudios de imagen; el tratamiento de hernias
incisionales contaminadas menores a 5 cm es el cierre primario
con material no absorbible.
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Abstract

Background: Amyand hernia is a protrusion of the cecal appendix
through the abdominal wall defect. Initially described in an inguinal
hernia, but has expanded the definition to include femoral and
incisional hernias.

Clinical case: Women of 68 years old, with a history of laparoscopic
cholecystectomy 12 years ago. With clinical symptoms of sudden
onset painful lump in right lower quadrant. The computed
tomography reported an incarcelada hernia abscess wall. Then,
in laparotomy was found an abscessed herniation from cecal
appendix due to defect in the abdominal wall measuring 2 cm
of diameter. Appendectomy was performed and primary closure
of the defect with non-absorbable material. The patient went on
health and was discharged on the fifth postoperative day.
Conclusions: If the Amyand herniation is an uncommon disease
evenmore the presentation of postincisional herniation with
laparoscopic trocars from 5 ml and an inflamed appendix within
the hernial sac.

The preoperative diagnosis is difficult; it must be based on clinical
suspicion, supported by imaging tests.

Key works: Amyand, hernia.
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Introduccion

La hernia de Amyand, de acuerdo con la terminologia gene-
ral de las hernias, es una hernia de pared abdominal que se
define como un defecto en la continuidad de las estructuras
fasciales o musculo-aponeuroticas de la pared abdominal
que permiten la salida o protrusion de estructuras que nor-
malmente no pasan a través de ellas.'

En orden de frecuencia su localizacion topografica o ana-
tomica es: inguinal, umbilical, en sitios de cicatrices quirtrgi-
cas (incisional), femoral, epigéstrica, las menos comunes son:
para-media, lumbar, subcostal, Spiegel y del piso pélvico.!

De acuerdo con el reporte del SINAIS (Sistema Nacional
de Informacion en Salud), las hernias de la pared abdominal
representan un serio problema de salud putblica; en el afio
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2006 se reportaron 100,774 egresos hospitalarios en insti-
tuciones publicas y afecta de 10 a 15% de la poblacion ge-
neral, con repercusion social y laboral incluso de 25% de la
poblacion econdmicamente activa (de 30 a 59 afios).!

El sistema de proteccion social o seguro popular tiene los
siguientes indicadores por cada 10,000 usuarios, incidencia
de 6.93 casos de plastia inguinal 0.18 casos de hernia crural,
2.8 casos de plastia umbilical y 1.18 de plastia ventral.?

La hernioplastia es una de las dos principales interven-
ciones quirurgicas electivas en los servicios de Cirugia Ge-
neral y Pediatrica y la segunda causa de consulta en Cirugia
General.?

Las hernias de la pared abdominal afectan todos los afios
a millones de pacientes que acuden, sobre todo, con hernias
ventrales primarias por incisién e inguinales con riesgo de
incarcelacion.?

La hernia de Amyand es la que contiene el apéndice ce-
cal inflamado a través de un defecto herniario, y de acuerdo
con Vidal y sus colaboradores* el primero que la describio
fue Claudius Amyand en 1736. Es un padecimiento raro
que solo se presenta en 0.13%.! El diagnostico suele esta-
blecerse en el transoperatorio.**

Al principio se denomind hernia de Amyand a la que
aparece en la region inguinal; sin embargo, la definicion
se ha extendido a la protrusion del apéndice cecal inflama-
do a través de un defecto inguinal crural o incisional. El
hallazgo de un apéndice en una hernia inguinal se estima,
aproximadamente, en 0.1% de todas las plastias inguinales.
Los casos de apendicitis complicada por plastia inguinal
son aun mucho menos frecuentes con incidencia de entre
0.01 y 0.08%.5*

La presentacion clinica es similar a la de una hernia
inguinal o incisional estrangulada, con datos de peritoni-
tis local y diseminada.® La hernia de Amyand rara vez se
diagnostica antes de la operacion y requiere que el clinico
sospeche la enfermedad, en combinacion con las caracteris-
ticas fisicas de la hernia, asi como la evidencia radiologica.

Al parecer, el apéndice participa en el proceso inflamato-
rio, sin que se vea alterada la funcién del intestino delgado
y del colon.

Caso clinico

Paciente femenina de 68 afios de edad que nego anteceden-
tes heredo familiares pero si de: diabetes mellitus tipo 2 de
15 afos de evolucion, hipertension arterial sistémica desde
hace 10 afios y el antecedente quirurgico de colecistectomia
laparoscopica 12 afios antes.

La paciente llego al servicio de Urgencias con un cuadro
de cuatro dias de evolucion, caracterizado por la aparicion
subita de un tumor en el flanco derecho, 24 horas después

se agrego6 dolor que aument6 en intensidad, incluso con la
palpacion superficial; a las 48 horas tuvo un pico febril de
38.4° C, sin otro sintoma acompafiante.

Durante la exploracién fisica se encontrdé a una mujer
de edad cronoldgica congruente con la aparente, conscien-
te, con mucosas deshidratadas, abdomen blando, globoso
a expensas del paniculo adiposo, con un tumor en la re-
gion del flanco derecho, bien delimitado, con bordes re-
gulares, fluctuante, tenso, doloroso, signo de Blumberg
negativo, peristalsis ligeramente disminuida. Los resulta-
dos de laboratorio al ingreso fueron: eritrocitos 4.09 mil/
dL, hemoglobina 11.4 g/dL, hematocrito 35.6%, leucocitos
10.9 mil/dL, plaquetas 180 mil/dL, tiempo de protrombi-
na 16 segundos, control 13.2, tiempo parcial de trombo-
plastina 33 segundos control 30, glucosa 272 mg/dL, urea
17.5 mg/dL, BUM 8 mg/dL, creatinina 0.8 mg/dL, coles-
terol 74 mg/dL, AST 49 mg/dL, ALT 43 mg/dL, albumina
3.3 g/dL, globulina 3.4 g/dL, examen general de orina con
pH 6, densidad 1.010, leucocitos negativos, cetonas negati-
vos, eritrocitos negativos, glucosa positivo. La tomografia
computada simple y contrastada, en un corte axial, mos-
tr6 una imagen hipodensa (12 UH), con pared que refuerza
de 25 UH a 36 UH y con septos en su interior localizados
en la pared anterior del abdomen (topografia del muscu-
lo transverso del abdomen y oblicuo interno derechos) con
cambios en la grasa mesentérica en relacion con absceso de
pared y proceso inflamatorio circundante, epiplon adheri-
do en el interior de la cavidad abdominal (Figura 1). En la
reconstruccion coronal se demostro el origen de la imagen
de contenido liquido, en relacion con el absceso de la pared
anterior derecha del abdomen (Figura 2), en un corte axial
se evidencia el mismo absceso de pared (Figura 3) en corte
axial con medio de contraste por via oral e intravenosa don-
de se observa el defecto de la pared anterior del abdomen
en la region de los musculos rectos con una hernia umbilical
con salida de mesenterio y asa intestinal (Figura 4). En la
tomografia computada en reconstruccion sagital se demos-
traron los cambios de la grasa subcutanea y mesentérica por
proceso inflamatorio.

La paciente ingres6 al quiréfano para que le realizaran
una laparotomia porque se habia establecido el diagnosti-
co de hernia inguinal incarcelada y un absceso perilesional
secundario (el diagndstico no se sospech6 a pesar de las
buenas imagenes tomograficas).

Como hallazgos intraoperatorios no se encontrd liquido
libre en la cavidad abdominal. Se localizé un plastron de
epiplon con el ciego adherido a la pared abdominal que al
disecarla contenia material purulento. El apéndice cecal se
encontrd herniado y en el tercio distal estrangulado den-
tro de una cavidad de la pared abdominal producido por un
trocar de cirugia laparoscopica (axilar anterior de 5 mm)
realizada 12 afios antes.
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Figura 1. Tomografia computada en corte axial con medio de con-
traste oral e intravenoso donde se observa una imagen hipodensa
de 12 UH con pared que refuerza de 25 UH a 36 UH y septos en
su interior localizada en pared anterior de abdomen en topografia
de musculo transverso del abdomen y oblicuo interno derechos asi
como cambios en la grasa mesentérica en relacion a absceso de
pared y proceso inflamatorio circundante, epiplén adherido, en el in-
terior de cavidad abdominal.

Figura 2. Tomografia computada en reconstruccion coronal donde
se demuestra origen de imagen de contenido liquido, en pared que
refuerza a la aplicacién de medio de contraste en relacion a absceso
de pared anterior flanco derecho.

El apéndice puede alcanzar esta altura en la cavidad ab-
dominal por la laxitud de los tejidos y las variaciones en su
tamafio. La pieza quirurgica se envié a Patologia y repor-
td: apéndice cecal con datos de inflamacion aguda: 4) El
cuerpo (flechas), la punta con datos de inflamacion aguda,
necrosis de la mucosa, no hay fecalito. B) El apéndice se
encontrd con plastréon de epiplon, y tejido cicatrizal (Figu-
ra 5). Se practico apendicectomia de manera habitual y ante

Figura 3. Tomografia computada en corte axial con medio de con-
traste via oral e intravenoso en la que se observa imagen hipodensa
de 14 UH (liquido) en pared anterior de abdomen de bordes irregu-
lares con reforzamiento de su pared (en fase simple de 23 UH y a
la aplicacion de medio de contraste refuerza a 41 UH) y reaccion
inflamatoria en su periferia en relacién a absceso de pared.

Figura 4. Tomografia computada en corte axial con medio de con-
traste via oral e intravenoso donde se observa defecto de pared
anterior de abdomen en region de musculos rectos con presencia
de hernia umbilical con salida de mesenterio y asa intestinal. Se
contintia observando imagen del absceso de pared y aumento de la
densidad de la grasa mesentérica (cara anterior de flanco derecho).

un defecto de 2 cm horizontal se cerrd primariamente con
material no absorbible (nailon 1). Se encontrd otro defecto
herniario a nivel supra umbilical que se repar6é con cierre
primario. La paciente se tratd con terapia antimicrobiana de
amplio espectro, se continuaron las curaciones en el piso,
evolucion6 satisfactoriamente y fue dada de alta del hospi-
tal a los cinco dias.
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Figura 5. En esta imagen se observa la pieza q se envid a patologia,
la cual es reportada como apéndice cecal (A), el cuerpo (flechas),
la punta (B) de la apéndice se encuentra en plastron de epiplén, y
tejido cicatrizal, esta se encuentra herniada, y estrangulada aparen-
temente en el defecto de la pared ya que en la base no se observan
cambios inflamatorios y/o necréticos.

Discusion

Por lo general, el diagnostico de apendicitis aguda no debe
tener dificultades; sin embargo, cuando se asocia con defec-
to herniario inguinal crural o incisional, que puede propi-
ciar el paso del apéndice a través del defecto herniario, que
a su vez puede sufrir microtraumas, con fibrosis secundaria
y formacion de adherencias al saco herniario, en el que las
contracciones musculares y los cambios en la presion ab-
dominal pueden provocar un dafio circulatorio secundario
y complicaciones.®

A menudo, el ultrasonido demuestra un tumor asociado
con inflamacion del saco herniario.®® La tomografia compu-
tada es la técnica mas sensible y especifica para establecer
el diagnostico temprano que evita el riesgo de perforacion.
El diagnostico se establece ante la evidencia de una hernia
incarcelada que contiene una estructura tubular con extre-
mo ciego, con paredes engrosadas, en relacion con las de
colon ascendente y ciego.!’ La resonancia magnética es mas
util para visualizar a mayor detalle el apéndice y demostrar
su relacion con estructuras que facilitan el diagnostico pre-
quirurgico y el cirujano puede combinar la apendicectomia
con la plastia del defecto."

Cuando estas hernias se complican se tornan en un reto
para decidir el tratamiento apropiado porque conjugan dos
situaciones que, aisladas, son factor de riesgo importan-
te para recidiva, por ser un defecto incisional, y potencial-
mente una herida contaminada. La infeccion es una de las
complicaciones mas temidas después de colocar la malla. La
frecuencia media de infecciones tempranas y tardias es de
aproximadamente 7%,'>'7 y depende del tipo de malla. Los

microorganismos mas frecuentes son: Staphylococcus aureus
y Staphylococcus epidermidis. En la bibliografia médica hay
informes de rescate de la malla ante una infeccion; sin embar-
g0, en la mayor parte de los casos es necesario extirparla.'®

El cierre primario de una hernia incisional representa un
factor de riesgo importante. La frecuencia de recidivas va
de 5 a 63%, dependiendo del tipo de reparacion usada.!*?

Las hernias incisionales son las unicas hernias abdomi-
nales de origen iatrogénico?! que, para repararlas, se utili-
zan diferentes técnicas y se aplica la frase “si hay multiples
formas de solucionar un problema, es que no hay ninguna
buena”.?*

El tamafo real de la hernia se define por la magnitud
del defecto parietal que debe repararse, y comunmente es
mayor que el palpable en la clinica.?

La elevada frecuencia de recidivas con la reparacion
primaria mediante sutura ha llevado a mayor uso de malla
protésica con el fin de ofrecer una reparacion “sin tension”.
Este método ha reducido la frecuencia de recidivas; sin em-
bargo, en una herida potencialmente contaminada la indica-
cion de la malla seria relativa.'?

Hasta el decenio de 1990 la reparacion simple con sutura
de las hernias incisionales era el tratamiento de referencia.
Multiples estudios retrospectivos registrados en la biblio-
grafia médica han demostrado la elevada frecuencia de las
recidivas (25-63%) de la reparacion primaria con sutura de
defectos, incluso pequefios (menores de 5 cm) de la fascia.
Se han aplicado varias técnicas; pero la tension continua en
la zona de reparacién implica una alta frecuencia de reci-
divas. 28

En un estudio de hernias recidivantes de Girotto y su
equipo® se sefiala la elevada frecuencia de recidivas de la
reparacion primaria con sutura al comparar la reparacion
con malla y la primaria con sutura en las hernias incisiona-
les menores de 6 cm, con resultados de 46% en el grupo de
reparacion primaria con sutura de recidiva, comparada con
23% en el grupo de reparacion con malla.

El estudio de Burger y sus colaboradores® revelo una
frecuencia acumulada de recidiva a 10 afios de 63% en el
grupo de reparacion con sutura, comparada con 32% del
grupo de reparacioén con malla, lo que llevo a los autores a
concluir que “la reparacién primaria con sutura de las her-
nias incisionales debe abandonarse por completo”. Un gru-
po de expertos en reparacion de hernias incisionales llego a
la conclusion de que la reparacién primaria con sutura sélo
debe aplicarse en hernias pequefias (menores de 5 cm) y si
la reparacion estd orientada de forma horizontal con suturas
de monofilamento no reabsorbible, con una relacion entre la
longitud de la sutura y la herida de 4:1.%°

El desarrollo de nuevos materiales bioldgicos pare-
ce ser la salida al problema. Estos materiales difieren en
que cicatrizan por un proceso regenerativo en lugar de
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por formacion de tejido cicatricial. La matriz extracelular
con colageno se conserva, lo que permite mantener la in-
tegridad mecanica mientras proporciona una base para la
regeneracion de los tejidos del huésped. Estos materiales
han mostrado resistencia a la infeccion, tolerancia a la ex-
posicidn cutdnea y estabilidad mecéanica cuando se usan
en la reparacion de la hernia incisional. Sus desventajas
son el elevado costo y la falta de estudios de seguimiento
prolongados.>®

Conclusiones

La hernia de Amyand tiene una incidencia baja y, por lo
tanto, rara vez se sospecha; incluso con la nueva tecnologia
se requieren expertos para lograr identificar las estructuras
claramente en las imagenes. La conducta en el tratamiento
de esta afeccion es controversial, sobre todo ante un defecto
grande, en donde ante la falta de protesis bioldgicas y su
resistencia a la colonizacion bacteriana debe optarse por el
cierre primario con material no absorbible, a pesar del ries-
go de recidiva.

En nuestro caso, como se reporta en la bibliografia, el
diagnoéstico fue transoperatorio, a pesar de las excelentes
imagenes tomograficas.
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