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ningln caso similar publicado en la bibliografia médica en
espanol.

En conclusion, es importante una exploracion minuciosa
del esofago cervical en pacientes con sintomas esofagicos
altos u orofaringeos atipicos para el cribado de MGH, que
se debe biopsiar para confirmacion histoldgica y descartar
displasia y/o malignidad. El tratamiento de primera eleccion
son los IBP, mientras que la ablacion endoscopica parece muy
eficaz en pacientes no respondedores a IBP.
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Hernia de Amyand

Amyand’s hernia

Sr. Director:

La hernia de Amyand es aquella que contiene el apéndice
cecal inflamado a través de un defecto herniario inguinal'.
Es una enfermedad rara, ya que se presenta solo en el 0,13%
de los casos y el diagndstico generalmente se realiza durante
el peroperatorio, ya que la en la mayoria de los casos se con-
funde con una hernia inguinal encarcelada’-2. Se presenta el
informe de una paciente con una hernia de Amyand.
Paciente mujer de 54 anos que consulta por presentar
aumento de volumen de la region inguinal derecha desde
hace un mes acompanado de dolor que se fue incrementando
en intensidad, de 5 dias de evolucion, el cual se irradiaba
a los genitales externos y region lumbar. El examen fisico
reveld dolor a la palpacion en la fosa iliaca derecha y se
palpd una masa durante la maniobra de Valsalva. La paciente
estaba afebril. Los resultados de laboratorio revelaron leu-
cocitosis (13.500 mm?3) con neutrofilia (82%). Se realizd una
radiografia simple de abdomen la cual no demostro la pre-
sencia de niveles hidroaereos y se diagnosticd de hernia
inguinal encarcelada con probable estrangulamiento.

Se realizd exploracion de la zona inguinal derecha con
abordaje anterior, abriendo el saco herniario e identificando
la presencia del apéndice cecal dentro de este, la cual
estaba inflamada mas no perforada (figs. 1y 2). Se regreso el
ciego a la cavidad peritoneal y se realizd la apendicectomiay
la plastia inguinal segln la técnica de Rutkow. El examen de
anatomia patologica reportd apendicitis aguda flegmonosa
y peri-apendicitis aguda fibropurulenta. La paciente evolu-
ciond sin complicaciones y fue dada de alta al quinto dia.

Una hernia se define como la profusion de una viscera o
parte de esta a través de la pared de la cavidad que la con-
tiene. Es una condicion relativamente comin de la region
inguinal, donde el saco herniario puede contener epiplon o
intestino delgado. Sin embargo, se pueden encontrar cier-
tos elementos poco usuales dentro de esta como la vejiga,
diverticulo de Meckel (hernia de Littre), la superficie anti-
mesentérica del intestino delgado (hernia de Richter) o el
apéndice cecal (hernia de Amyand)®. Se acepta que esta
entidad es mas frecuente en mujeres menopausicas y en el
lado derecho?, ambos aspectos observados en la descripcion
de este caso.

La presencia de un apéndice normal dentro de un saco
herniario es extremadamente dificil de diagnosticar, mien-
tras que se necesita un gran indice de sospecha para
diagnosticar una apendicitis aguda en una hernia inguinal.
La hernia de Amyand puede imitar una hernia encarcelada
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Figura 1  Apéndice cecal en saco herniario.

Figura 2  Apéndice cecal en saco herniario.

o una perforacion intestinal dentro de la hernia®. General-
mente el diagndstico es peroperatorio.

En la mayoria de los casos es dificil determinar si la
apendicitis es el fenomeno primario o es debido a una
estrangulacion de un apéndice herniado, secundario a la
contraccion muscular y el aumento de presion intraabdomi-
nal. Se ha propuesto que el apéndice en el canal inguinal
se hace mas vulnerable al trauma y el flujo sanguineo
disminuye, lo que resultaria en crecimiento bacteriano e
inflamacion de dicho 6rgano®.

El diagnostico precoz de la naturaleza de esta condicion
es fundamental para el pronodstico, ya que se han des-
crito algunas complicaciones, como la peritonitis difusa y
la formacion de abscesos secundarios a la perforacion del
apéndice dentro del saco, e incluso tan graves como la fas-
citis necrosante>¢. Los diagnosticos diferenciales incluyen:
hernias inguinales o crurales estranguladas, omentocele
estrangulado, hernia de Richter y adenitis inguinal’.

El estudio por imagenes de rutina es la radiografia de
abdomen simple por la sospecha de obstruccién intestinal,
pero como se demostré en este caso, no es de utilidad para

establecer el diagndstico etioldgico correcto®. La tomografia
axial computarizada ha demostrado tener una alta sensibi-
lidad y especificidad en el diagndstico de apendicitis aguda
en casos de dolor abdominal agudo. Sin embargo, este no es
un examen habitual para esta enfermedad, debido a que los
pacientes van directamente a cirugia®®.

No existe un protocolo estandar para el manejo de
este trastorno. Factores como la presencia de un apén-
dice inflamado, contaminacion del campo quirurgico, edad
del paciente y hallazgos anatomicos de los tejidos son
determinantes importantes para una cirugia apropiada’. El
apéndice normal puede ser regresado a la cavidad perito-
neal o se puede realizar la apendicectomia. La hernioplastia
sin apendicectomia es la opcion preferida en los pacientes
con apéndice normal. Sin embargo, en casos de apen-
dicitis, se debe realizar la apendicectomia seguida de
herniorrafia®. En esta paciente la apendicectomia transher-
niariay la hernioplastia fueron realizadas sin complicaciones
post-operatorias. La presencia de pus o perforacion es una
contraindicacion para la hernioplastia'®.

Los cirujanos siempre deben considerar la posibilidad de
la presencia de la hernia de Amyand, especialmente en los
casos de hernias encarceladas-estranguladas o una gran her-
nia globosa.
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