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RESUMEN
Se presenta el caso de un paciente masculino de 
68 años, con historia personal de asma bron-
quial e hipertrofia prostática benigna, quien fue 
referido al Hospital Clínico- Quirúrgico “Gene-
ral Freyre de Andrade”, con el diagnóstico de 
hernia inguinal derecha.
Fue llevado a sala de operaciones y durante la 
cirugía se encontró   una hernia inguinal dere-
cha indirecta, que contenía el apéndice cecal, 
deslizado dentro del saco herniario, condición 
que se conoce con el nombre de hernia de Am-
yand.
Palabras claves: Apéndice cecal; Apendicitis; 
Hernia inguinal; Hernia de Amyand.

SUMMARY
We presented the case of a 68 years old male, 
with personal history of Asthma and Prosta-
tic benign hyperplasia. He was referred to the 
“General Freyre de Andrade” Surgical- Clini-
cal Hospital with a diagnosis of right inguinal 
hernia. He was brought to the operating room 
where a direct inguinal hernia on the right side 
containing the cecal appendix, unaltered within 
the hernia sac was observed. This condition is 
known as Amyand hernia.
Key Words: Inguinal hernia. Amyand´s hernia. 
Appendicitis.

INTRODUCCIÓN
Una hernia es la protrusión o salida, ocasional 
o permanente, de una víscera o tejido, a través 
de un orificio o defecto de la pared abdominal, 
anatómicamente constituido1). Sigue siendo 
común en la región inguinal, donde el saco 

herniario puede incluir el epiplón o el intestino 
delgado; sin embargo, en él se puede encontrar 
contenido inusual, por ejemplo la vejiga, un 
divertículo de Meckel (hernia de Littré) o una 
porción de la circunferencia del intestino (her-
nia de Richter). Aunque los anteriores son bien 
conocidos en libros de texto convencionales y 
en la enseñanza, el término de hernia de Am-
yand se refiere a un apéndice inflamado, perfo-
rado o simplemente no inflamado, dentro de un 
saco herniario y que las adherencias inflamato-
rias pueden dar lugar a la irreductibilidad de la 
hernia.2,3,4

La hernia inguinal es quizás la patología qui-
rúrgica más frecuente para el cirujano general, 
sin embargo, algunas veces la presentación clí-
nica de esta enfermedad tiene algunas variables 
poco comunes que se muestran en el presente 
reporte. La hernia de Amyand es una entidad 
clínica poco frecuente de la hernia inguinal y 
se asocia con la presencia del apéndice cecal 
dentro del saco peritoneal, el apéndice puede 
estar o no inflamado. La bibliografía mundial 
señala alrededor de 1% de prevalencia de esta 
condición y alrededor de 0.13% de apendicitis 
y hernia inguina 5  aunque en el libro del autor 
cubano Dr. Abraham Arap sobre Cirugía de las 
hernias de la pared abdominal, se señala que 
el Dr. Claudius Amyand describió una apen-
dicitis en 1736 en un niño que tenía una fístula 
crónica de la región inguinal, al que le realizó 
una apendicectomía y la causa del proceso inf-
llamatorio agudo se debió a la perforación del 
apéndice vermiforme por un alfiler, a partir de 
entonces se le bautizó este tipo de hernia como 
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de Amyand. 6

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Se trata de un paciente masculino de 67 años de 
edad, con historia clínica no.  013161  que acu-
dió al servicio de Cirugía general del Hospital  
Clínico  Quirúrgico   General  “Freyre de An-
drade”, con   antecedentes de  asma bronquial 
, padecimiento de 8 años de evolución y de  
hipertrofia prostática benigna, que desde hacía 
un año aquejaba en región inguinal derecha de 
un aumento de volumen, acompañándose de 
dolores en relación con el esfuerzo  fisíco; se 
estableció el diagnóstico de hernia inguinal y 
se programó para cirugía con probable técnica 
quirúrgica de plastia inguinal sin tensión.
En el acto operatorio se encontró una hernia 
inguinal indirecta clasificada como tipo Gilbert 
III. 
La clasificación de Arthur J. Gilbert está basada 
en conceptos anatómicos y funcionales estable-
cidos en el transoperatorio: 7
1. Presencia o ausencia de saco herniario.
2. Tamaño y competencia del anillo profundo.
3. Integridad de la fascia transversalis en el 
triángulo de Hesselbach.
Está compuesta de 5 categorías.
Tipo 1: Anillo profundo normal y presencia de 
saco indirecto.
Tipo 2: Anillo profundo dilatado no más de 4 
centímetros y presencia de saco indirecto.
Tipo 3: Anillo profundo dilatado con compo-
nente de deslizamiento o inguinoescrotal y 
vasos epigástricos desplazados.
Tipo 4: Destrucción del piso del conducto in-
guinal. Anillo inguinal profundo de diámetro 
normal.
Tipo 5: Defecto diverticular del piso del conduc-
to inguinal no mayor de 2 cm.

Hallazgos quirúrgicos
Se encontró una hernia inguino-escrotal dere-

cha de aproximadamente 15 x 14 20 cm. Du-
rante la intervención se realizó apertura del 
saco herniario y se encontró como contenido  el 
apéndice cecal no inflamado, firmemente ad-
herido  al interior del saco herniario (figura 1); 
.se continuó con la disección del apéndice cecal 
y se decidió hacer apendicetomía; se realizó 
ligadura alta del saco herniario y se reparó el 
defecto herniario mediante una plastia inguinal 
con colocación de malla de polipropileno, con 
técnica de Liechtenstein.

 Figura 1. Saco herniario abierto con presencia de apén-
dice cecal.

El paciente cursó con adecuada evolución 
postquirúrgica y fue egresado 24 horas poste-
riores al procedimiento quirúrgico, sin compli-
caciones. Fue seguido en  consulta  externa de 
cirugía general, mostrando mejoría clínica: Se le 
citó para ulteriores revisiones cada 3 meses. El 
informe histopatológico fue apendicitis crónica.

DISCUSIÓN
Definición.
El término hernia de Amyand se refiere a la 
condición en la cual, el apéndice cecal se en-
cuentra contenido dentro del saco herniario de 
una hernia inguinal, sin importar la situación 
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de éste.2,3 En 1731 fue Rene Jacques Croissant 
de Garangeot, cirujano francés del siglo XVIII, 
el primero en encontrar el apéndice cecal. El 
descubrimiento de una apendicitis perforada es 
aún más inusual. En 1973 Ryan 8 informó que 
encontró el apéndice dentro de sacos herniarios 
indirectos en 11 de 8 962 casos de apendicitis 
(0,3 %).
Claudius Amyand realizó en 1735 la prime-
ra apendicectomía en un niño de 11 años con 
apéndice perforado dentro de un saco her-
niario inguinal encarcerado 9 A él se debe la 
descripción de la enfermedad. Como detalle 
histórico curioso, cabe añadir que la primera 
apendicectomía exitosa realizada en los EE.UU. 
fue realizada por Hall en 1886 precisamente en 
una hernia de Amyand. no obstante el término 
hernia de Amyand  fue sugerido por primera 
vez en 1953 por Creese, en honor a Claudis 
Amyand.10,11

Epidemiología
La hernia de Amyand es una condición médica 
poco prevalente. Se considera que se encuen-
tra entre 0.4 y 0.6% de las hernias inguinales 
y es más frecuente en la población pediátri-
ca, pudiendo llegar a ser en este grupo etario 
hasta de1%. 11 La presencia de apendicitis en 
una hernia de Amyand es todavía más rara. 
Se presenta en el 0.1% de las hernias inguina-
les.11 La mortalidad asociada a esta condición 
varía entre 14 y 30%, sin embargo, se encuentra 
principalmente debida a comorbilidad  y no es 
directamente ocasionada
por esta entidad.11,12 
Es más frecuente en varones, principalmente en 
neonatos o mayores de 70 años.11 En las muje-
res se presentan con mayor frecuencia posterior 
a la menopausia.12
 Casi siempre se trata de hernias inguinales 
indirectas, aunque se puede presentar también 
en hernias directas.11

 El apéndice se puede encontrar sólo o acom-
pañado de otras estructuras, como el ciego o el 
colon derecho.

Fisiopatología de la apendicitis dentro del 
saco
Se desconoce con certeza si la protrusión de la 
apéndice vermiforme en el saco herniario ocu-
rre de forma accidental, cuando hay un pro-
ceso vaginal permeable.13, 14 Sin embargo, se 
ha reportado la presencia de tejido fibroso en 
algunas ocasiones, que comunica el apéndice 
cecal con el testículo, lo que podría favorecer la 
ocurrencia de esta condición.15
Abu-Dalu y Urca16 sugieren que la entrada del 
apéndice en el saco herniario lo expone a una 
serie de traumatismos que dan lugar a la forma-
ción de adherencias intra saculares del apéndi-
ce. Los sucesivos traumatismos, la contracción 
de la musculatura abdominal, así como, otras 
causas de aumento de la presión intrabdominal, 
reducen o suprimen el riego sanguíneo, dan-
do lugar  a la inflamación y sobrecrecimiento 
bacteriano que desemboca en una apendicitis 
aguda.13,14 Queda en discusión sobre el deter-
minante fisiopatológico exacto de la apendicitis 
en el saco herniario, como evento primario o 
secundario; en ese orden dado por la obstruc-
ción de la luz o teniendo en cuenta este último, 
generado por la mayor vulnerabilidad de la 
apéndice en el canal inguinal a los trastornos de 
flujo sanguíneo y al trauma de la misma.17,18
Otros autores plantean que la inflamación apen-
dicular en la hernia de Amyand ocurre de for-
ma secundaria a un aumento de la presión en el 
cuello de la hernia y no debido a la obstrucción 
del lumen apendicular.20 La contracción mus-
cular o cualquier otra condición que aumen-
te la presión intra abdominal puede generar 
disminución del aporte sanguíneo, inflamación 
e isquemia de esta estructura, proceso que el 
cuello herniario mantiene aislado de la cavidad 
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abdominal, por lo que generalmente se presenta 
como un cuadro localizado.11,12
En nuestro caso el diagnostico histopatológico 
fue de apendicitis crónica y no encontramos 
estas dos condiciones (hernia de Amyand)  jun-
tas reportadas en las referencias bibliográficas 
revisadas.
La controversia sobre la existencia o no de la 
apendicitis crónica se remonta en la historia 
de la cirugía al año 1855, cuando Symmonds 
realiza la primera apendicectomía por dolor 
abdominal crónico en fosa ilíaca derecha.21 
Posteriormente, la realización de apendicecto-
mías en pacientes con dolor abdominal crónico 
sin encontrar hallazgos patológicos del apén-
dice y sin alivio de los síntomas, hizo que en 
el año 1928, el concepto de apendicitis crónica 
fuera abandonado.22 De esta forma en algunos 
textos quirúrgicos y médicos, hablan exclusi-
vamente de la forma aguda de la apendicitis. 
Sin embargo hay otros autores que sugieren la 
existencia de apendicitis crónicas. Esto conlleva 
a que actualmente varios autores se planteen la 
aceptación del término de apendicitis crónica en 
el dolor abdominal crónico en el cuadrante infe-
rior derecho y la indicación de apendicectomía 
en estos casos.23, 25
Anatomía patológica de apendicitis crónica.
Existen numerosos estudios donde se han visto 
histológicamente lesiones crónicas del apéndi-
ce tales infiltración de macrófagos, linfocitos 
e incluso eosinófilos, con focos de abundantes 
elementos neurales que constituyen verdaderos 
neuromas parietales.  Engrosamiento y esclero-
sis del apéndice, disminución del calibre de la 
luz.  Fibrosis por incremento del tejido conec-
tivo, fundamentalmente en el mesoapéndice, 
acortándolo. El órgano se dilata en su extremo 
distal.  Proliferación de fibroblastos y vasos de 
pequeño calibre. Engrosamiento de la pared con 
fibrosis y obliteración de la luz total o parcial. 
Hipertrofia de folículos linfoides (ello indica 

actividad inflamatoria de largo período de evo-
lución).  Pueden aparecer bridas o adherencias 
que fijan el apéndice al epiplón o a estructuras 
vecinas.  Siempre hay alteraciones macro y mi-
croscópicas en la apendicitis crónica primaria o 
apendicopatía crónica figura. 2.

Fig. 2. Imagen histopatológica de apendicitis crónica.

En nuestro paciente se observa en la figura 2 
se observa infiltrado inflamatorio crónico con 
tendencia a formación de seudofolículo en el co-
rion submucoso y capa muscular, con  fibrosis 
de la capa muscular. 

Diagnóstico
Clínicamente es indistinguible de las hernias 
inguinales que no contienen en su saco el apén-
dice vermiforme 10,11.Singal R Gupta S.“Am-
yand’s Hernia”.Sin embargo, el diagnóstico se 
realiza por lo general intraoperatoriamente,pero 
existen reportes en la literatura internacional de 
casos en los que se ha logrado obtener el diag-
nóstico pre quirúrgico, mediante tomografía 
axial computarizada o ultrasonido, principal-
mente cuando hay presencia de apendicitis, 
sin embargo estos métodos diagnósticos por lo 
general no forman parte de los estudios preope-
ratorios  que se realizan en casos de hernias in-
guinales y muchas veces se realizan únicamente 
cuando es necesario descartar otros procesos 
patológicos. 27,28
El diagnóstico diferencial debe incluir hernias 
crurales,  adenitis inguinal, orquiepididimitis, 
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testículo no descendido, hidrocele agudo y tumor testicular, entre otros.1,2

Clasificación y Tratamiento
En el manejo adecuado de esta entidad debe considerarse tanto la situación  apendicular como la 
reparación del defecto herniario.2,4 Con el propósito de adecuar el tratamiento a las característi-
cas que presenten las estructuras involucradas, se utiliza la clasificación propuesta por Losanoff y 
Basson Tabla 1 en la que se dividen estas hernias en cuatro tipos según la presencia o no de apen-
dicitis, sepsis y/o patología abdominal y se sugiere el manejo de acuerdo a estas condiciones.20 

Clasificación Descripción Conducta

Tipo 1
Apéndice normal Reducción

(dependiendo de la edad); her-
nioplastia con malla.

Tipo 2
Apendicitis aguda; no sepsis 
abdominal

Apendicectomia a través de 
hernia, hernioplastia con teji-
dos endógenos

Tipo 3
Apendicitis aguda; sepsis ab-
dominal

Apendicectomía por laparoto-
mía, hernioplastia con tejidos 
endógenos

Tipo 4
Apendicitis aguda; patología  
abdominal relacionada o no.

 Apendicectomía a través de 
la hernia o por laparotomía, 
estudios diagnósticos.

 Tabla 1. Clasificación de hernias de Amyand de Losanoff-Basson.(29,30)
Fuente  modificado de Losanoff J Basson M. Amyand Hernia: What lies beneath- A proposed classification scheme to deter-
mine management. The american surgeon. 2007;73(12):1288-1290.

Existen además algunas controversias en cuanto al manejo de hernias de Amyand sin patología 
apendicular y con respecto al uso de material protésico en la reparación del defecto herniario.2, 
4 Hay reportes de casos en la literatura internacional, en los que se llevó a cabo apendicectomías 
profilácticas o hernioplastias con colocación de malla, sin embargo, la mayoría de los autores no 
recomiendan estas prácticas debido a que elevan los riesgos y complicaciones asociadas a los pro-
cedimientos. 2,4
En nuestro país, existen casos reportados.3, 31  Un informe nacional redactado en el 2003 por el 
doctor Domingo Torres Hernández 32  se trató de un paciente de 82 años  al que se le diagnosticó 
una hernia inguinal derecha estrangulada y se encontraba dentro del saco el apéndice cecal perfo-
rado en la punta. Después de un tratamiento integral fue dado de alta hospitalaria al séptimo día.

CONCLUSIONES
La hernia de Amyand es una condición médica bien definida, que a pesar de su baja incidencia 
debe ser estudiada y tomada en cuenta como parte de los diagnósticos diferenciales de las enti-
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dades  abdominales  y principalmente de las 
hernias inguinales.
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