
Vários trabalhos1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11 relatam diferentes 
variações. O mais representativo deles é o de Hiatt et al.5 
com amostra de 1000 pessoas. A variação aqui apresentada 
(artéria hepática comum + artéria mesentérica superior) é 
pouco comum com ocorrência média de 2%. Tal valor está de 
acordo também com os valores achados em outros artigos 
que vão desde 1,6% a 3,5%.
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INTRODUÇÃO

A presença de apêndice vermiforme dentro de 
saco herniário não é frequente7. Na literatura 
a incidência reportada está em torno de 1% de 

todas as hérnias6. Mais raro ainda é o achado de apendicite 
aguda dentro da hérnia inguinal4.

Quando no conteúdo do saco inguinal encontrar-se o 
apêndice cecal, inflamado ou não, é denominado hérnia de 
Amyand5. Esse tipo de hérnia é mais frequente em homens 
e o diagnóstico pré-operatório não é fácil9. A suspeita dela 
deve ser nos pacientes com hérnia inguinal tensa e sem 
sinais de obstrução intestinal. A apendicectomia sempre 
deverá ser realizada juntamente com o reparo da hérnia.

O objetivo do presente estudo é apresentar um caso 
de apendicite aguda dentro da hérnia inguinoescrotal 
direita e revisar a literatura.

RELATO DE CASO

Homem de 35 anos, agricultor, procurou o Serviço 
de Cirurgia Geral do Hospital Universitário Oswaldo Cruz, 
Recife, Pernambuco, Brasil. Relatava aparecimento de 
massa em região inguinoescrotal direita há cerca de um 
mês sem dor. Há dois dias referia dor epigástrica associada 
com náuseas e vômitos. Procurou serviço de saúde de 
seu município onde recebeu tratamento para gastrite. 
Com a progressão da dor e localização dela na fossa 
ilíaca direita foi encaminhado ao hospital. No exame físico 
apresentava frequência cardíaca de 100 bpm, respiratória 
de 21 ipm, PA=130x80 mmHg e hérnia inguinoescrotal 
direita encarcerada com discreta irritação peritoneal. Foi 
encaminhado para procedimento cirúrgico que mostrou 
apêndice inflamado com secreção purulenta no seu ápice 
no saco herniário. Como o acesso cirúrgico foi a incisão 
transversa para hérnia inguinal, optou-se pela abordagem 
simultânea: apendicectomia + reparo a Bassini (Figura 
1). Foi realizada antibioticoprofilaxia com metronidazol 
e ceftriaxona por 24 horas. Após dois dias recebeu alta 
sem intercorrências. O resultado do anatomopatológico 
confirmou apendicite.

FIGURA 1 – Apêndice cecal inflamado em hérnia 
inguinoescrotal direita

DISCUSSÃO

Alguns autores acreditam que a primeira descrição 
do apêndice cecal na hérnia inguinal foi realizada por De 
Garengeot em 173110. Claudius Amyand (1681-1740), cirurgião 
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francês refugiado na Inglaterra foi o primeiro a realizar 
apendicectomia13,11. A presença do apêndice no saco herniário 
ocorre em torno de 1% das hérnias inguinais e apêndice 
inflamado é encontrado em apenas 0,13% dos casos.

Uma variante, apendicite dentro da hérnia femoral, é 
chamada de hérnia de Garengeot4. Em 1937, Ryan descreveu 
11 casos de apendicite aguda (dentro de hérnia inguinal) 
no universo de 8.692 casos de apendicite12. Outro autor1, 
reportou 10 casos com apendicite na hérnia inguinal durante 
nove anos consecutivos.

A etiopatogenia da formação da apendicite aguda 
é incerta. Muitos autores acreditam na associação entre 
encarceramento e inflamação do apêndice cecal no saco 
herniário, isto é, fenômeno isquêmico devido a compressão 
do órgão pelo anel herniário levando à apendicite14. Sintomas 
típicos da apendicite aguda, como dor epigástrica inicial que 
se localiza mais tarde na fossa ilíaca direita, náuseas, vômitos 
e anorexia também podem ser vistos nos pacientes com 
hérnia de Amyand. Na literatura, febre e leucocitose não são 
frequentes nesses pacientes13. Diagnóstico pré-operatório é 
incomum. Em um artigo de revisão, dos 60 casos de hérnia 
de Amyand apenas um caso teve o diagnóstico antes da 
operação14.

A presença de irritação peritoneal e dor precoce em 
hérnia encarcerada podem sugerir apendicite dentro do saco 
herniário. A utilização de métodos de imagem pode ajudar no 
diagnóstico4.

A abordagem cirúrgica é mandatória. Entretanto o tipo 
de operação ainda é controverso. Em condições habituais, 
o tratamento consiste em apendicectomia e heniorrafia 
de emergência8. Quando existe risco de desenvolvimento 
de complicações, como abscesso pericecal, a abordagem 
apendicular deve ser pré-peritoneal minimizando o 
aparecimento de infecção da ferida e recorrência da hérnia2.
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INTRODUÇÃO

Devido à subnotificação a incidência exata de 
retenção de corpos estranhos na cavidade 
abdominal não é bem conhecida5. É 

eventualidade que não poupa até mesmo cirurgiões com 
vasta experiência e sua ocorrência pode gerar graves 
consequências5. Existem situações de risco para que 
tal evento ocorra, o que exige a utilização de medidas 
preventivas sistemáticas.

O objetivo deste trabalho é relatar um caso de 
compressa abandonada após colecistectomia que migrou 
para o duodeno e foi retirada com sucesso por meio de 
endoscopia digestiva alta.

RELATO DO CASO

Mulher de 26 anos foi submetida à colecistectomia 
videolaparoscópica com conversão para laparotomia em 
virtude de coledocolitíase. Foi realizada coledocolitotomia 
e drenagem à Kehr e apresentou boa evolução. Após nove 
meses, procurou atendimento médico com síndrome de 
obstrução antropilórica (dor epigástrica, vômitos pós-
prandiais sistemáticos e perda de peso). Endoscopia 
digestiva alta evidenciou presença de corpo estranho, 
provável compressa em cavidade gástrica, transpilórica, 
impedindo a progressão do aparelho (Figura 1A).  
Tomografia computadorizada do abdome (Figura 1B) 
revelou massa entre o fígado e o estômago, de contornos 
bem definidos, densidade mista, com bolhas de ar em seu 
interior e linhas radiopacas espiraladas que representavam 
os marcadores da compressa. 

Com hipótese diagnóstica de obstrução pilórica por 
corpo estranho, foi realizada nova endoscopia digestiva 
alta para tentativa de retirada da compressa, o que foi 
conseguido com auxílio de pinça de polipectomia (Figura 
2A). Após a retirada do corpo estranho (Figura 2B) 
foram observadas lacerações superficiais esofágicas com 
sangramento autolimitado e úlcera profunda bloqueada 
ocupando quase toda parede anterior do bulbo, sem sinais 
de perfuração para a cavidade. 

ABCDDV/1069

Fonte de financiamento: não há
Conflito de interesses: não há

Recebido para publicação:  13/08/2013
Aceito para publicação: 19/08/2014

CARTA AO EDITOR

310 ABCD Arq Bras Cir Dig 2014;27(2):303-311

27(4) PT.indb   310 12/12/2014   11:12:38


