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Resumen

Paciente masculino de 62 arios que se presenta con dolor
en fosa iliaca derecha (FID), oliguria, signos de irritacion
peritoneal (Blumberg +). Se le efectiia ecografia y tomo-
grafia computada multislice abdominopelviana donde se
constata un saco herniario inguinal derecho con la pre-
sencia de un apéndice inflamado en su interior.

Palabras claves. Hernia inguinal, Amyand.

Amyand’s hernia
Summary

Male patient of 62 years, presents with pain in the right
iliac fossa (RIF), oliguria, signos of peritoneal irritation
(Blumberg). You performed ultrasound and computed to-
mography multislice abdominal and pelvic, where there
is a right inguinal hernia sac, with the presence of an
inflamed appendix in its interior.

Key words. Amyand’s hernia.

Introduccién

Paciente masculino, de 62 afios, con oliguria, nau-
seas y dolor localizado en la fosa iliaca derecha (FID) de
16 horas de evolucion con signo de Blumberg positivo.

Material y métodos

Se realiz6 ecografia con equipo Esaote My Lab 40
con transductores de alta resolucién y frecuencias
de 7,5 - 10 MHz; y tomografia computada (TC) de
abdomen y pelvis multislice (0 multicorte), con con-
traste endovenoso; con equipo Toshiba Activién de
16 canales. Se inyecté contraste iodado no ionico-
Ioversol 320 —125 ml, a una velocidad de 2,5 ml/seg,
en vena antecubital; a través de bomba inyectora de
un cabezal Optistat. Comienzo de las adquisiciones:
a los 40 segundos de iniciado el bolo endovenoso.
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La presencia del apéndice cecal en el interior de un
saco herniario inguinal se denomina hernia de Am-
yand. La incidencia se sitia en torno al 0,28-1%, y es
excepcional realizar un diagnéstico preoperatorio.

Resultados

Ecografia abdominal (Figura 1 Ay B) y TC de ab-
domen y pelvis con contraste endovenoso (Figura 2),

Figura 1. Cortes transversal (superior) y longitudi-
nal (inferior) que demuestran apéndice engrosado,
mayor de 6 mm con distension de su lumen y alte-
racion en la ecogenicidad de la grasa adyacente.
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Figura 2. TC multicorte muestra apéndice engro-
sado en conducto inquinal derecho, medial a los
vasos iliacos; con alteracion en la atenuacion de la
grasa circundante.

demuestra en situacién medial a los vasos iliacos, y
en la fosa iliaca derecha, un apéndice anterocecal
dilatado que se introduce en el conducto inguinal,
asociado a alteracién de la grasa adyacente.

El diagnéstico anatomopatolégico fue apendici-
tis aguda gangrenosa.!?

Discusion

Cuando se sospecha apendicitis aguda se podra
complementar con estudios de imdagenes como la
Radiografia Simple, ecografia y TC (sobre todo en
apéndices de ubicacién retrocecal).*¢

La ecografia tiene una sensibilidad del 85 al 96%
y una especificidad del 89 al 98% en el diagnodstico
de esta patologia.

Las ventajas del ultrasonido con respecto a otros
métodos (RX, TC) radican en que no utiliza radiacio-
nes ionizantes ni medios de contraste, es accesible y
se puede realizar en el lecho del paciente.

Las desventajas de este método estriban en que
es operador-dependiente. Un porcentaje significativo
de pacientes (15%) no presenta patologia en el acto
quirurgico. Este porcentaje se eleva en mujeres (30%)
sobre todo cuando son de origen ginecoldgico.” 8

En el rastreo ecografico de la fosa iliaca derecha
(FID), se prefiere utilizar transductores lineales de 5
a 10 MHz, donde se visualiza la inflamacién apendi-
cular como una estructura tubular aperistaltica, que
termina en fondo de saco ciego, en el corte longitu-
dinal y en forma de diana, en el corte transversal.

Los hallazgos positivos para apendicitis son: dia-
metro mayor de 6 mm, estructura no compresible y
doloroso al paso del transductor (signo de Mc Bur-
ney), disminucién o pérdida de la hiperecogenicidad
de la submucosa por edema, aumento de la eco-
genicidad de la grasa que lo rodea (mesentérica),
presencia de coprolito (imagen hiperecogénica con

sombra acustica posterior en la luz apendicular) y au-
mento de la vascularizacién en la pared al Doppler
color / Power angio, o Doppler de Poder / energia.
La hernia de Amyand se presenta como una masa
irreductible en regién inguinal derecha, acompafiada
de dolor abdominal y vomitos.” ° Es mds comun que
la hernia sea indirecta y se presenta en varones de mas
de 60 afios. La mayoria se diagnostica durante la ciru-
gia. La hernia de Amyand ha sido clasificada en cuatro
tipos seguin contenga un apéndice normal, inflamado,
perforado o un tumor apendicular, proponiéndose
como tratamiento la apendicectomia transhernioto-
mia o laparotomia con hernioplastia o herniorrafia,
dependiendo de la presencia de sepsis abdominal.™

Conclusiones

La hernia de Amyand constituye un raro tipo de
hernia inguinal. La forma de presentaciéon mas fre-
cuente es como una hernia inguinal incarcerada. La
realizacién de ecografia y tomografia computariza-
da permiten una aproximacién diagnéstic12?

El tratamiento depende de los hallazgos intrao-
peratorios, realizandose apendicectomia transher-
niotomia o laparotomia.
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