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Qual o seu diagnóstico?
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Trabalho realizado na Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro,

RJ, Brasil. 1. Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Rio de Janeiro, RJ, Bra-

Paciente do sexo feminino, com 72 anos de idade, apre-
sentou quadro de dor abdominal no flanco direito há dois
dias. O exame físico revelou dor à palpação e descompres-
são dolorosa, principalmente no quadrante inferior direito
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do abdome. A paciente estava afebril e não foram relata-
dos episódios de diarreia ou vômito. O hemograma revelou
leucocitose (11.900 células/mm3) e foi realizada tomogra-
fia computadorizada do abdome (Figura 1).
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Figura 1. A: Tomografia computadorizada do abdome, reconstrução coronal. B: Corte axial ao nível da pelve.
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Descrição da imagem

Figura 1. A: Reconstrução coronal demonstrou exten-
são do apêndice para o interior de hérnia inguinal à direita
(setas), com infiltração dos planos adiposos adjacentes. B:
Corte axial identificou apêndice distendido com parede
espessada (seta fina), dentro de uma hérnia inguinal à di-
reita, com foco de gás livre adjacente (seta grossa).

Diagnóstico: Hérnia de Amyand com apendicite per-
furada.

COMENTÁRIOS

Uma série de publicações recentes na literatura radio-
lógica nacional tem avaliado o papel da radiologia no estudo
do tubo digestivo e das condições abdominais agudas(1–8).

Na paciente deste relato, durante a cirurgia, o apêndice
foi encontrado perfurado dentro do canal inguinal direito.
A paciente foi submetida a apendicectomia com reparo da
hérnia e recebeu alta em quatro dias.

O termo hérnia de Amyand é usado quando o apêndice
vermiforme é encontrado no interior de uma hérnia ingui-
nal. A incidência de apêndice dentro de um saco herniário
varia entre 0,28% e 1%(9) e em 0,13% ele encontra-se in-
flamado(10). A hérnia de Amyand é mais prevalente em in-
divíduos do sexo masculino e apresenta distribuição bimo-
dal em relação à faixa etária, acometendo principalmente
neonatos e pacientes com mais de 70 anos(11).

Na maioria dos casos, o apêndice encontra-se dentro
de uma hérnia inguinal indireta, situada no lado direito, re-
fletindo a posição habitual do apêndice vermiforme, sendo
raros os casos em que foram encontradas hérnias de Amyand
na região inguinal esquerda. A apresentação clínica mais
comum é semelhante a um quadro de hérnia encarcerada,
por isso o diagnóstico geralmente é feito no momento do
procedimento cirúrgico(11–15). O paciente, na maioria das
vezes, se apresenta com massa dolorosa na região inguinal,
podendo estar associada a vômitos, sendo pouco comum o
achado de febre e leucocitose, comumente encontradas nos
casos de apendicite(16,17).

A utilização da tomografia computadorizada torna fá-
cil a identificação das hérnias inguinais, e as reconstruções
nos planos sagital e coronal são particularmente úteis na
visualização de uma estrutura tubular em fundo cego, que
se estende a partir do ceco e entra no canal inguinal, re-
presentando o apêndice vermiforme no interior do saco her-
niário(16).

É fundamental a avaliação de sinais de apendicite,
como o espessamento da parede do apêndice e a infiltra-
ção dos planos adiposos adjacentes, e a avaliação de sinais
de perfuração do apêndice, como peritonite e extensão do
processo inflamatório para a cavidade abdominal(18,19).
Além disso, é necessário avaliar a presença de outros pro-
cessos associados, como tumores e massas abdominais.
Diante desses achados, as hérnias de Amyand foram clas-
sificadas em quatro tipos, segundo Losanoff et al.(20,21).

Cada tipo de hérnia de Amyand, segundo essa classifica-
ção, requer uma abordagem cirúrgica específica. Na vigên-
cia de hérnia de Amyand com apêndice normal (hérnia tipo
I), o tratamento cirúrgico é eletivo, visando a redução her-
niária, com ou sem apendicectomia. A presença de apen-
dicite com sinais inflamatórios localizados no saco herniá-
rio (hérnia tipo II), geralmente tem tratamento com reparo
da hérnia e apendicectomia, podendo-se utilizar um acesso
inguinal. Apendicite com sinais de perfuração, assim como
a presença de peritonite e extensão intra-abdominal do
processo inflamatório (hérnia tipo III), são abordadas via
laparotomia. A associação com outras afecções abdominais,
como tumores ou massas abdominais (hérnia tipo IV), re-
quer uma abordagem apropriada para cada situação, sendo
muito importante o reconhecimento dessas situações para
uma adequada condução dos casos.

Concluindo, as hérnias de Amyand são raras e comu-
mente subdiagnosticadas. A tomografia computadorizada
com suas reconstruções é uma ferramenta de grande valia
para o correto diagnóstico. O radiologista precisa reconhe-
cer essas situações e identificar os fatores que alteram a
classificação e a abordagem dessas hérnias.
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