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Nota clinica

Hernia de Amyand (tipo 2 de Losanoff) @CmssMark
diagnosticada preoperatoriamente y tratada
mediante hernioplastia con malla biolégica
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INFORMACION DEL ART{CULO RESUMEN
Historia del articulo: La hernia de Amyand es una entidad infrecuente. Se trata de una hernia inguinal que
Recibido el 9 de marzo de 2014 contiene el apéndice cecal, que puede ser normal (lo mas habitual) o estar inflamado, absce-
Aceptado el 15 de abril de 2014 sificado e incluso perforado. Habitualmente, el diagnéstico se realiza durante la intervencién
On-line el 10 de junio de 2014 quirdrgica. En la bibliografia médica publicada se han descrito pocos casos con diagnéstico
preoperatorio, por lo que es muy importante una alta sospecha clinica de esta entidad en
Palabras clave: hernias inguinales incarceradas de cara al diagnéstico diferencial y a valorar la solicitud de
Hernia pruebas de imagen (ecografia abdominal o tac) en funcién de los hallazgos exploratorios. El
Amyand tratamiento es quirtrgico, y consiste en una apendicectomia o reduccién del apéndice cecal
Losanoff en la cavidad abdominal asociado a herniorrafia o hernioplastia. El caso clinico que se pre-

senta a continuacién se diagnostic6 preoperatoriamente (previamente se habian publicado

solo 4 casos mediante tac) y supone el segundo caso de hernia de Amyand tratado mediante
hernioplastia con malla biolégica en la bibliografia revisada.
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Amyand’s hernia (Losanoff’s type 2) preoperatively diagnosed and treated
with hernioplasty with biological mesh

ABSTRACT

Keywords: Amyand’s hernia is a rare inguinal hernia that includes the cecal appendix, which could
Hernia either be normal (the most common case) inflamed, abscessified or even perforated. This is
Amyand discovered during surgery. Literature has described few cases with a preoperative diagnosis,
Losanoff therefore high clinical suspicion is key to these incarcerated inguinal hernias when perfor-

ming a differential diagnosis and assessing the need for imaging (abdominal ultrasound
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or computed tomography) based on the physical examination. Surgical treatment consists

of appendectomy or appendix reduction to the abdominal cavity, associated with a her-
niorrhaphy or hernioplasty. We present a clinical case that was preoperatively diagnosed,
where previously only 4 cases had been diagnosed with a computed tomography. It marks
the second case of Amyand’s hernia treated with a hernioplasty with biological mesh in the

literature reviewed.

© 2014 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La hernia de Amyand es una entidad poco frecuente, ya que se
estima una incidencia del 0.28 % al 1 % del total de las hernias
inguinales'. Normalmente se trata de una hernia inguinal
que contiene el apéndice vermiforme sin inflamacién, y es
un hallazgo casual durante la intervencién quirtrgica. Si este
apéndice cecal aparece en una hernia crural, esta se denomina
«hernia de Garengeot». La incidencia de una apendicitis en el
saco de una hernia inguinal es del 0.07-0.13 %3,

El primer autor en describir el apéndice cecal sin signos
inflamatorios dentro del saco de una hernia inguinal indirecta
fue Garangeot, en 1731%. En 1735, Claudius Amyand realizé la
primera apendicectomia en una hernia inguinal incarcerada
que contenia una apendicitis perforada por un alfiler con
fistula enterocutdnea en un nifio de 11 afios, y dio nombre
a dicha patologia*. Posteriormente, en 1973 Ryan describié
11 casos de 8962 apendicitis, localizdndolos en sacos
herniarios indirectos inguinales (0.3 %)*°.

Se trata de una rara entidad que de forma habitual se
diagnostica intraoperatoriamente, ya que un diagndstico preo-
peratorio es excepcional (se han descrito inicamente 4 casos
mediante tac®®). El diagnéstico diferencial de esta patologia
en el contexto clinico de una hernia inguinal en cirugia de
urgencia requiere un alto indice de sospecha clinica (locali-
zacién derecha herniaria, inicio menos subito que una hernia
estrangulada, dolor abdominal con localizacién en fosa iliaca
derecha y fiebre), y puede estar asociado a hallazgos analiticos
de sepsis™®.

El caso clinico que se presenta a continuacién se diagnos-
tic6 preoperatoriamente, y supone el segundo caso de hernia
de Amyand tratado mediante hernioplastia con malla biolé-
gica en la bibliografia revisada.

Caso clinico

Presentamos el caso clinico de un varén de 70 afios, sin ningtin
antecedente de interés, que acudié al servicio de urgencias
refiriendo una tumoracién inguinal derecha dolorosa de
forma progresiva de 24h de evolucién. El paciente se encon-
traba afebril, estable hemodindmicamente y con buen estado
general. En la exploracién presentaba un abdomen blando y
depresible, doloroso en la palpacién profunda en la fosa iliaca
derecha, que mostraba una tumoracién inguinal derecha
pétrea, eritematosa y caliente, sin variacién con maniobras de
Valsalva. Se solicité una analitica con elevacién de reactantes
de fase aguda (proteina C reactiva de 3.9 mg/dl, leucocitos de

Figura 1 - Ecografia abdominopélvica: Perforacién (flecha)
del apéndice en un corte transversal del conducto inguinal
derecho.

7 000/ml asociado a neutrofilia 70.8 %) y una ecografia urgente
(fig. 1), pero ante la dificultad del diagndstico diferencial, y
a criterio del radidlogo de guardia, se realiz6é también un tac
abdominal en el que se evidencié una herniacién inguinal
indirecta incarcerada que contenia el apéndice cecal perfo-
rado asociado a coleccién (fig. 2). Se realizé una intervencién
quirurgica urgente bajo anestesia general y profilaxis antibié-
tica con 2g de amoxicilina/clavulanico intravenoso (30 min
antes de la cirugia). El abordaje quirdrgico realizado fue una
transherniotomia con incisién transversa de 6 cm de longitud
con campos quirdrgicos embebidos en povidona yodada. Se
procedié a la apertura del saco herniario con orificio inguinal
interno de 2 cm (PL2 segun la clasificacién de la Sociedad Euro-
pea de Hernia), con lo que se objetivé una apendicitis aguda
perforada asociada a coleccién purulenta (fig. 3); se realizé
una apendicectomia, reseccién de saco herniario y, dados los
datos de sepsis local de pared abdominal, hernioplastia plana
con malla biolégica de dermis acelular porcina (Permacol™,
Covidien) previa configuracién de la misma, fijada con puntos
sueltos de polipropileno 3/0 (Prolene™, Ethicon) en pubis,
ligamento inguinal y tenddén conjunto. No se dejé drenaje en
herida quirdrgica. En el posoperatorio el paciente evolucioné
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Figura 2 - Tac abdominopélvico: apéndice (flecha blanca)
originado en la regién cecal (punta de flecha) que sigue el
conducto inguinal derecho (flecha curva) y llega hasta la
bolsa escrotal derecha.

favorablemente, manteniendo antibioticoterapia durante
24h, y fue dado de alta a las 48h de la intervencién sin
tratamiento antibiético. Transcurridos 10 meses de la inter-
vencién, tras ser valorado en consultas externas, el paciente
se encuentra asintomadtico, sin complicaciones ni datos de
recidiva herniaria.

Figura 3 - Apendicitis aguda perforada (flecha blanca)
asociada en hernia inguinal indirecta incarcerada (punta
de flecha).

Discusién

El primer autor en describir una hernia de este tipo fue Garan-
geot, en 17314, En 1735, Claudius Amyand realizé la primera
apendicectomia en una hernia inguinal incarcerada que con-
tenia una apendicitis perforada®.

Se han descrito casos de hernia de Amyand en pacientes
con edades comprendidas entre 3 semanas y 92 afios™!!. Esta
patologia es 3 veces mas frecuente en nifios que en adultos,
debido a la persistencia del proceso vaginal en la poblacién
pedidtrica®l.

La hernia de Amyand es una patologia con muy baja preva-
lencia (del 0.28 % al 1% del total de las hernias inguinales’3).
Normalmente se trata de una hernia inguinal que contiene
el apéndice vermiforme sin inflamacién, y este puede encon-
trarse inflamado, abscesificado e incluso perforado. Se ha
publicado una mortalidad, principalmente relacionada con la
difusién peritoneal de lainfeccién, de entre el 5.5 % y el 30 %2.
Presenta un porcentaje de infeccién de herida quirdrgica en
torno al 5.5 %, aunque se encuentran series de hasta el 50 %.

El diagnéstico preoperatorio de la hernia de Amyand es
excepcional, por lo que debe sospecharse ante una hernia
inguinal derecha (excepcionalmente izquierda), incarcerada
con signos de peritonitis local y datos sépticos clinico-
analiticos sin cuadro de obstruccién intestinal'?. Es de especial
importancia, en caso de sospecha clinica, no realizar manio-
bras de taxis. La fiebre y la leucocitosis no son constantes, tal
y como se dio en nuestro caso'?.

Para el diagndstico preoperatorio la prueba de imagen fun-
damental seria el tac®®. Se describe la gran utilidad del corte
sagital en el diagnéstico de esta entidad’. Descritos en la lite-
ratura existen 4 casos de diagndstico preoperatorio mediante
tac de esta poco frecuente entidad®®, y un caso mediante
ecografia y tac, al igual que en nuestro caso?3.

El abordaje mayoritario es mediante transherniotomia
con reparacién herniaria via anterior’®814 aunque se han
descrito abordajes combinados mediante laparotomia en
casos de peritonitis o abscesos abdominales™!>. Actualmente,
la incidencia de la cirugia laparoscépica de esta patologia
estd en aumento. Vermillion et al. describié el primer caso®,
y se han publicado incluso abordajes extraperitoneales
laparoscépicos'®. No existe consenso en cuanto al trata-
miento del apéndice cecal: aunque la actitud mayoritaria
implica la apendicectomia en caso de apéndice sin inflama-
cién o patoldgico, algunos grupos defienden no realizar dicho
procedimiento en caso de apéndice cecal sin inflamacién®.
La técnica de eleccién en el tratamiento de la hernia inguinal
implica el uso de material protésico, ya que presenta menores
tasas de recidiva que las reparaciones anatémicas'’. Dado que
el material de malla protésica puede provocar un aumento
de la respuesta inflamatoria y la generacién de un biofilm
bacteriano, generalmente su uso estd contraindicado en el
cierre de defectos de la pared abdominal contaminados. Por
ello, en caso de apéndice perforado no suele utilizarse dicho
material, por lo que se propugnan las reparaciones anaté-
micas (Shouldice/Bassini)®. Sin embargo, existen grupos que
defienden -incluso con apéndices perforados y colecciones-
la realizacién de hernioplastias con material no biolégico aso-
ciado a tratamiento antibiético intravenoso posoperatorio®°,



172 REV HISPANOAM HERNIA.2014;2(4):169-172

Tabla 1 - Clasificacién de Losanoff

Tipo de hernia 1 2 3 4
Apéndice Normal Apendicitis aguda sin Apendicitis aguda con Apendicitis aguda asociada
peritonitis peritonitis a otra patologia abdominal
Tratamiento Apendicectomia 6 Apendicectomia Apendicectomia Apendicectomia
reduccién (segin edad) laparotémica laparotémica
Hernioplastia Herniorrafio hernioplastia Herniorrafia Hernioplastia oherniorrafia

con material biologica

segun sepsis

Habitualmente se ha recomendado el uso de los diferentes 3.

tipos de mallas biolégicas en heridas contaminadas, por
ser un biomaterial derivado de tejidos que estimula la neo-
vascularizacién y resiste mejor la infeccién; sin embargo,
existe escasa evidencia que justifique su uso en este tipo de
condiciones®. Un tema controvertido es el elevado costo de

estos materiales, lo que dificulta su disponibilidad, y més en 5.

el area de urgencias. El uso de este tipo de material protésico

en hernias de Amyand se ha descrito en un solo caso previo 6.

al nuestro con adecuada evolucién a corto plazo?l. Aunque
la evolucién del posoperatorio a corto y medio plazo ha sido
adecuada, no se conoce cémo se comportaran este tipo de
proétesis a largo plazo. 8

Existe una clasificacién realizada por Losanoff (Tabla 1), que
asocia el tipo de hernia de Amyand con el tipo de tratamiento 9.
del apéndice cecal y la reparacién herniaria realizada. Aun-
que solamente se base en la experiencia personal del autor, es
la Ginica estandarizacién de esta patologia, y podria utilizarse
como referencia a la hora de nombrar estas hernias. Més con- 11
trovertido es el apartado del tratamiento, tal y como se ha
reflejado anteriormente??.

La dificultad de diagnéstico de esta etiologia hace que se ~ 12.
diagnostique de forma intraoperatoria en la mayor parte de
los pacientes. Presentamos uno de los pocos casos publicados
con diagnéstico preoperatorio mediante imagenes represen-
tativas. En casos como el nuestro, dada la contaminacion del

10.

13.

campo operatorio, la practica habitual consistiria en una apen- 14.
dicectomia transherniaria y herniorrafia. El uso de prétesis
biolégicas en heridas contaminadas se ha descrito en la litera- 15.

tura cientifica pese a los elevados costos y a la escasa evidencia

en cuanto a resultados a corto y largo plazo. El nuestro supone

el segundo caso de hernia de Amyand (tipo 2 segln la clasi-
ficacién de Losanoff) publicado que ha sido tratado mediante 17
hernioplastia con malla biolégica en la bibliografia revisada,

con adecuados resultados a medio plazo.

16.
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