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Caso clínico

Hernia de Amyand: comunicación de 
dos casos y revisión de la bibliografía
RESUMEN

Antecedentes: encontrar el apéndice vermiforme en un saco hernia-
rio inguinal es un hallazgo infrecuente (1%), excepcionalmente raro 
si está inflamado (0.13%). Clínicamente simula una hernia inguinal 
incarcerada y el diagnóstico preoperatorio adecuado se establece en 
contadas excepciones.

Se reportan dos casos excepcionales de hernias de Amyand y se revisa 
la bibliografía. 

Casos clínicos: 1. Paciente masculino de 78  años con una hernia 
inguinal derecha, incarcerada, en el que el diagnóstico de hernia de 
Amyand se estableció antes de la cirugía mediante tomografía com-
putada abdominal. Caso clínico 2. Paciente femenina de 82 años de 
edad, con clínica de hernia crural derecha incarcerada con una hernia 
de Amyand a través de una hernia inguinal derecha.

Conclusiones: la hernia de Amyand es una rara enfermedad cuyo diag-
nóstico preoperatorio es infrecuente y que siempre debe considerarse 
en el diagnóstico diferencial en los casos con signos clínicos de hernia 
inguinal derecha incarcerada. 
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Amyand’s hernia: a report of two cases 
and review of the bibliography

ABSTRACT

Background: Presence of the vermiform appendix in an inguinal hernia 
sac is an uncommon finding (1%), exceptionally rare if it’s inflamed 
(0.13%). Clinically simulating incarcerated inguinal hernia and proper 
preoperative diagnosis is exceptional. 

We present two unusual cases of Amyand’s hernia, and review of the 
bibliography. 

Clinical cases: 1. Male patient 78 year old with an incarcerated right 
inguinal hernia which was performed preoperatively the diagnosis of 
Amyand’s hernia by abdominal Computed Tomography. Clinical case 2. 
Female patient 82  year old with symptoms of an incarcerated right 
femoral hernia that finally showed an Amyand’s hernia through a right 
inguinal hernia. 

Conclusions: Amyand’s hernia is a rare entity whose preoperative 
diagnosis is uncommon, that it should always be considered in the 
differential diagnosis in cases with clinical signs of incarcerated right 
inguinal hernia.
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ANTECEDENTES

Un saco herniario inguinal puede contener, en 
ocasiones: vejiga urinaria, ovario, trompa de 
Falopio, colon con diverticulitis o, como en los 
dos casos referidos de presentación inusual del 
apéndice vermiforme, en cuyo caso se conoce 
como hernia de Amyand.

De acuerdo con Hutchinson y Kueper y cola-
boradores, aunque DeGarangeot describió en 
1731 por primera vez la particular disposición 
del apéndice cecal no inflamado en una her-
nia inguinal indirecta, no fue sino hasta 1735 
cuando Claudius Amyand realizó la primera 
apendicectomía. Este cirujano, cofundador del 
St. George´s Hospital y precursor de la vacuna-
ción contra la viruela, intervino a un niño de 
11 años que padecía una hernia inguinoescrotal 
complicada con una fístula estercorácea. En la 
intervención quirúrgica se objetivó el apéndice 
perforado dentro del saco herniario y se realizó 
la primera apendicectomía con éxito descrita en 
la bibliografía científica, a través de un acceso 
inguinal.1,2

Encontrar el apéndice vermiforme en un saco 
herniario inguinal es un hallazgo infrecuente 
(1%), sobre todo si se encuentra inflamado 
(0.13%) y casi siempre descrito en varones. 
Desde el punto de vista clínico simula una 
hernia inguinal incarcerada, pocas veces el 
diagnóstico se establece adecuadamente antes 
de la operación.3,4

Se reportan dos casos inusuales de hernias de 
Amyand y se revisa la bibliografía.

CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1 

Paciente masculino de 78  años de edad, con 
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 en tra-

tamiento con antidiabéticos orales y bronquitis 
crónica, que acudió al servicio de Urgencias 
debido a dolor abdominal generalizado, náu-
seas y vómitos de 24  horas de evolución. En 
la exploración física se apreció en la región 
inguinal derecha un tumor indurado, doloroso 
a la palpación e irreductible compatible con 
hernia inguinal incarcerada. El abdomen se en-
contró distendido, a la palpación profunda en 
el hipogastrio se advirtieron signos de irritación 
peritoneal. Los reportes de laboratorio estaban 
dentro de la normalidad, con 7100 leucocitos/
mm3, neutrófilos 77.5%, hemoglobina 12.6 g/dL, 
hematócrito 38.2% y 266,000 plaquetas/mm3. En 
la tomografía computada abdominal se observó: 
apendicitis aguda con contenido de la hernia 
incarcerada, sin líquido libre intraabdominal 
(Figura 1 y 2). 

Los hallazgos clínicos y las pruebas comple-
mentarias condujeron al diagnóstico de hernia 
de Amyand, por lo que el paciente se intervino 
quirúrgicamente de forma urgente. Recibió 
profilaxis antibiótica con gentamicina y me-
tronidazol. El abordaje fue por vía inguinal y 

Figura 1. Visión frontal de la tomografía computada 
abdominal preoperatoria del paciente masculino con 
hernia de Amyand. El apéndice está inflamado en el 
canal inguinal derecho (flecha blanca).
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se confirmó el diagnóstico de sospecha me-
diante el hallazgo de apendicitis gangrenosa 
con exudado inflamatorio como contenido del 
saco herniario, en la hernia inguinal indirecta. 
Ante el avanzado proceso inflamatorio y el alto 
riesgo de infección se decidió reparar la hernia 
mediante herniorrafia con la técnica de Bassini, 
con sutura de polipropileno (Surgilene©). El pa-
ciente evolucionó favorablemente y fue dado 
de alta al sexto día postoperatorio. El estudio 
anatomopatológico informó que se trataba de 
apendicitis aguda gangrenosa. En la actualidad, 
luego de dos años de seguimiento el paciente se 
encuentra asintomático, con signos de recidiva 
herniaria.

Caso clínico 2

Paciente femenina de 82  años de edad, con 
antecedentes personales de: hipertensión arte-
rial y fibrilación auricular en tratamiento con 
doxazosina, acenocumarol y digoxina. Fue 
estudiada en el servicio de Urgencias por dolor 

púbico de tres meses de evolución que se in-
crementó en las últimas 24 horas. Estaba afebril 
y no refería dolor abdominal. En la exploración 
física se objetivó, en la región púbica derecha, 
un tumor eritematoso, con placas de necrosis y 
edema extendido hasta el labio mayor derecho, 
muy doloroso a la palpación, sugerente de her-
nia crural derecha complicada. La radiografía 
simple de abdomen no mostró ningún hallazgo 
patológico. En el hemograma se apreciaron 
leucocitosis con 13,100 leucocitos/mm3, neutró-
filos 78.5%, hemoglobina 12.4 g/dL, hematócrito 
37.7%, plaquetas 250,000/ mm3. La actividad de 
protrombina era de 8.9% que se corrigió con la 
administración de factor IX, como complejo II-
VII-IX-X. Se decidió intervenir de forma urgente 
a la paciente mediante un acceso inguinal dere-
cho. En la cirugía se objetivó un absceso limitado 
al tejido celular subcutáneo secundario a la per-
foración del saco herniario por una apendicitis 
gangrenosa perforada en la punta y dispuesta en 
dicho saco, que finalmente formaba parte de una 
hernia inguinal directa. Se realizó apendicec-
tomía y herniorrafia inguinal derecha según la 
técnica de Bassini; debido al exudado purulento 
adyacente se utilizó sutura de polipropileno (Sur-
gilene©). Se estableció el diagnóstico de hernia 
de Amyand y ameritó tratamiento antibiótico y 
curaciones hasta la resolución de la infección 
de la herida quirúrgica. El estudio anatomopa-
tológico confirmó el diagnóstico de apendicitis 
aguda gangrenosa perforada en la punta. Luego 
de un  año de seguimiento, la paciente no ha 
tenido recidiva herniaria.

DISCUSIÓN

La hernia de Amyand, definida por Fernando y 
Leelaratna5 como una hernia inguinal cuyo saco 
puede contener: a) un apéndice cecal normal, 
b) un apéndice inflamado o c) un apéndice per-
forado, constituye una entidad poco frecuente. 
Losanoff y Basson6 la clasificaron en cuatro tipos: 
Tipo 1: apéndice normal; tipo 2: apendicitis agu-

Figura 2. Visión lateral de la tomografía computada 
abdominal del paciente masculino con hernia de Am-
yand. El apéndice está inflamado en el canal inguinal 
derecho (flecha blanca).
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da; tipo 3: apendicitis aguda y peritonitis y tipo 4: 
apendicitis aguda y otra afección abdominal.

Es más frecuente en varones y se ha descrito 
en un amplio límite de edad (de tres semanas a 
89 años).7 Casi siempre sucede en el lado de-
recho, por la posición anatómica del apéndice 
cecal; sin embargo, en casos de situs inversus, 
malrotación intestinal y ciego móvil, puede 
presentarse en el lado izquierdo.8,9 Nuestro se-
gundo caso es inusual debido al hallazgo de una 
apendicitis gangrenosa en una hernia inguinal 
en una mujer.

Las teorías etiopatogénicas sitúan a esta afección 
como un hallazgo o, por el contrario, como la 
correlación entre la incarceración apendicular 
y la inflamación. La mayoría de los autores de-
fiende la segunda hipótesis, que sugiere que la 
entrada del apéndice cecal en el saco herniario 
lo expone a traumatismos que darían lugar a 
adherencias intrasaculares. Los continuos trau-
matismos y la contracción de los músculos de 
la pared abdominal reducirían o suprimirían el 
aporte sanguíneo apendicular, lo que favorece 
la apendicitis aguda.8,10,11

Las manifestaciones clínicas descritas en la 
bibliografía refieren un cuadro típico de apen-
dicitis, con dolor epigástrico o periumbilical 
irradiado a la fosa iliaca derecha. El dolor ca-
racterístico es de tipo cólico, en contraste con el 
dolor sordo y continuo del intestino estrangula-
do. No son constantes la fiebre y la leucocitosis. 
Ante una hernia inguinal derecha incarcerada 
estas manifestaciones dificultan el diagnóstico 
adecuado preoperatorio.3,9

La ecografía abdominal o la tomografía compu-
tada preoperatorias son las pruebas radiológicas 
más útiles para el diagnóstico; sin embargo, en 
la mayoría de los casos no se realizan de forma 
rutinaria.3,8,11 Sólo un alto grado de sospecha en 
un paciente con una hernia inguinal derecha 

incarcerada, con signos de peritonitis local y sin 
clínica de obstrucción intestinal, nos llevará a la 
realización de una ecografía o tomografía com-
putada abdominales que permitan establecer 
un diagnóstico preoperatorio correcto. Sobre-
sale lo excepcional de nuestro primer caso con 
diagnóstico preoperatorio por una tomografía 
computada abdominal, que se ha descrito en 
muy pocos casos en la bibliografía.12-14

El diagnóstico diferencial debe establecerse con 
la hernia estrangulada, apéndice epiploico es-
trangulado, hernia de Ritcher, torsión testicular, 
orquioepididimitis, tumor testicular hemorrági-
co, hidrocele agudo, y linfadenitis inguinal.3,8

El procedimiento quirúrgico de elección es 
la apendicectomía, cuando ésta se encuentra 
inflamada, y la reparación herniaria. Existe 
controversia en relación con el momento ade-
cuado y la técnica de la intervención herniaria. 
De acuerdo con la clasificación de Losanoff 
y Basson,6 en las hernias tipo 1 lo recomen-
dado es la apendicectomía y hernioplastia, 
con acceso único a nivel inguinal o incluso 
por vía laparoscópica.15,16 En las tipo 2 apen-
dicectomía vía inguinal con herniorrafia y en 
las tipos 3 y 4 apendicectomía con explora-
ción abdominal vía laparotomía y herniorrafia 
inguinal. En los tres últimos tipos, la hernio-
rrafia es la técnica de reparación herniaria 
más recomendada debido al elevado riesgo 
de complicaciones infecciosas por el proceso 
abdominal séptico que implica la realización 
de una hernioplastia.3,8,9 

La mortalidad por hernia de Amyand, con ade-
cuado tratamiento perioperatorio, se ha reducido 
de 14-30% a 5.5% en series recientes. La infec-
ción de la herida quirúrgica es la complicación 
más frecuente, seguida de la recurrencia hernia-
ria tras una herniorrafia (4.9-7.6%), el absceso 
intraabdominal y la fascitis necrotizante si se 
demora el tratamiento quirúrgico.3,7,9
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CONCLUSIONES

La hernia de Amyand es un padecimiento excep-
cional con un diagnóstico preoperatorio poco 
frecuente, que debe considerarse siempre en el 
diagnóstico diferencial en los casos con signos 
clínicos de hernia inguinal derecha incarcerada. 
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