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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La hernia de Amyand (en honor al cirujano Claudius Amyand: 1680–
1740), es definida como la presencia del apéndice cecal dentro de un saco herniario 
inguinal; es una patología infrecuente, por tal motivo su diagnóstico es complejo y gene-
ralmente es intraoperatorio.

CASO CLÍNICO: Paciente de sexo femenino de 54 años de edad con antecedentes de 
obesidad grado I; acudió por un cuadro de dolor abdominal de 48 horas de evolución 
localizado en cuadrante inferior derecho de tipo continuo que se acompañó de náusea 
y vómitos; se auto-medicó analgésicos obteniendo mejoría leve y temporal; McBurney, 
Rovsing, Blomberg y Dunphy fueron positivos al examen físico. Los exámenes comple-
mentarios reportaron  leucocitosis (12400/µl; neut: 70.7%), PCR: 16.4 y ecografía abdo-
minal con resultado normal.

EVOLUCIÓN: La paciente fue intervenida con un diagnóstico prequirúrgico de apendici-
tis, se realizó laparoscopía con 3 y luego 4 puertos, encontrándose apendicitis perforada 
dentro de un saco herniario inguinal derecho y líquido purulento en toda la cavidad; se 
realizó apendicectomía y lavado de la cavidad abdominal sin repararse el defecto her-
niario. La paciente evolucionó favorablemente y fue dada de alta luego de 5 días.

CONCLUSIÓN: La hernia de Amyand es una patología quirúrgica infrecuente y su mane-
jo debe ser individualizado en cada caso de acuerdo a la presunción diagnóstica, hallaz-
gos intraoperatorios y recursos disponibles.

*DESCRIPTORES DeCS: APENDICITIS, HERNIA INGUINAL, COMORBILIDAD.

ABSTRACT

BACKGROUND:  Amyand’s hernia (in honor to Claudius Amyand: 1680-1740), is defined as 
the presence of caecal appendix inside of an inguinal herniation sac; it is a rare disease and 
constitutes a complex diagnosis which most of times is evidenced during surgery.

CASE REPORT: A 54-years old female sex patient with precedent story of grade-I obesity 
who attended because of 48-hours of abdominal pain at lower right quadrant, accompa-
nied with nausea and vomiting. Analgesics were self-medicated obtaining mild and tem-
porary wellness; McBurney, Rovsing, Blomberg and Dunphy were positive during physical 
examination. Complementary analysis reported leucocytosis (12400/ul; neut: 70.7%), PCR: 
16.4 and normal abdominal ultrasonography.

EVOLUTION: Patient underwent surgery with a preoperative diagnosis of appendicitis.  La-
paroscopy was performed, it found perforated appendix inside of right inguinal hernia sac 
and purulent fluid in the whole cavity; appendectomy was performed and an abdominal 
cavity wash subsequently. Reparation of the wall defect was not completed. The patient 
had a good evolution and went discharged 5 days after.

CONCLUSION: Amyand’s hernia is a rare surgical pathology. Its management must be 
individualized according to presumptive diagnosis, intraoperative findings and available 
resources.
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INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda es la patología quirúrgica emergente más frecuente, el 7-8% de población en algún momento de la vida sufrirá de 
apendicitis [1-3]case-controlled study compared 295 patients with acute appendicitis (Group I, 100 patients with other intra-abdominal 
infections (Group II; la hernia inguinal es otra patología muy común [4]. La hernia de Amyand (en honor a Claudius Amyand: 1680-1740), es la 
combinación de las dos patologías previas, infrecuente por su incidencia y de difícil diagnóstico; solo en el 1% de los pacientes sometidos a 
cirugía por hernia inguinal se podrá encontrar un apéndice sin inflamación, y la frecuencia disminuye cuando presentan además apendicitis 
aguda (0.08-0.13%) [5-9].

El tratamiento quirúrgico es mandatorio, el abordaje es controvertido (herniotomía, laparotomía media y/o laparoscopía, solos o en combi-
nación) [10, 11]; dependerá de la sospecha diagnóstica preoperatoria y los hallazgos intraoperatorios. La apendicectomía puede o no estar 
acompañada de la reparación del defecto herniario. Por la poca frecuencia de esta patología, el presente caso muestra documenta esta 
condición y el manejo realizado.

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente femenina de 54 años de edad, sin antecedentes patológicos, que acudió por presentar sin causa aparente dolor 
abdominal de 48 horas de evolución localizado en el cuadrante inferior derecho acompañado de náusea y vómito por varias ocasiones, ra-
zones por las que se auto-medicó analgésicos y evolucionando con leve y temporal alivio del dolor; concomitantemente presentó anorexia. 

Al examen físico presentó signos vitales dentro de parámetros normales (TA: 130/80 mmHg, FC: 96/min, FR: 22/min y To: 37oC), índice de 
masa corporal (IMC) de 33.6 Kg/m2. El abdomen impresionó globuloso con gran cantidad de panículo adiposo, ruidos intestinales dismi-
nuidos, dolor a la palpación abdominal en forma generalizada y con las siguientes maniobras y puntos dolorosos positivos: McBurney, 
Bloomberg, Rovsing y Dunphy.

Los exámenes complementarios evidenciaron leucocitosis (12400/µl - neutrófilos: 70.7%), PCR: 16.4, examen elemental y microscópico de 
orina con resultado no infeccioso y ecografía abdominal normal.

EVOLUCIÓN

Con un diagnóstico prequirúrgico de apendicitis aguda, se decide realizar Laparoscopía con 3 y luego 4 puertos; los hallazgos fueron: líquido 
purulento en toda la cavidad abdominal, apéndice perforado con fecalito fuera de su luz y localizados dentro de hernia inguinal derecha 
(imagen 1), se realizó apendicectomía (imagen 2) sin reparación de defecto herniario y lavado de cavidad abdominal. La paciente cursó con 
una evolución favorable siendo dada de alta luego de cinco días de hospitalización, durante los cuales recibió antibióticos intravenosos 
(Ceftriaxona y Metronidazol), se reanudo alimentación enteral en menos de 48 horas con deambulación precoz y sin ninguna complicación 
subsecuente.

DISCUSIÓN

La apendicitis aguda y la hernia inguinal son dos patologías muy comunes [1]; el 7-8% de la población en algún momento de la vida padece-
rá de apendicitis, con una incidencia de 1.17 por cada 1000 personas [2, 3, 12, 13]. Bhangu indica que entre 90 y 100 de cada 100000 habitan-
tes por año padece apendicitis en países desarrollados [14]with few advances in the past few decades. To obtain a confident preoperative 
diagnosis is still a challenge, since the possibility of appendicitis must be entertained in any patient presenting with an acute abdomen. 
Although biomarkers and imaging are valuable adjuncts to history and examination, their limitations mean that clinical assessment is still 
the mainstay of diagnosis. A clinical classification is used to stratify management based on simple (non-perforated. Las hernias inguinales 

Imágenes 1 y 2. Hernia de Amyand: 1. apéndice perforado, 2: apendicolito, 3: hernia inguinal derecha, 
4: cavidad pélvica y 5. base apendicular.
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se presentan en el 3-8% de la población general y se realizan aproximadamente 770000 procedimientos relacionados con esta en Estados 
Unidos anualmente [8, 14]; en cambio, 70000 reparaciones quirúrgicas de hernia inguinal se realizan cada año en Inglaterra, constituyendo 
aproximadamente el 0.14 % de la población cada año [15].  El diagnóstico de una apendicitis y/o hernia inguinal en forma individual, no 
presenta mayor dificultad generalmente; la hernia de Amyand, la cual es una combinación de las dos patologías antes mencionadas, es muy 
infrecuente y de difícil diagnóstico preoperatorio ya que el apéndice no inflamado dentro de un saco herniario inguinal se encuentra en el 
1% de los pacientes, e inflamado entre 0.08 y 0.3% del total de hernias inguinales reparadas [5-8, 10, 11, 13-16, 21].

La fisiopatología puede ser explicada por la siguiente situación: al paso del apéndice por el anillo herniario, puede comprometer su circula-
ción e iniciar un cuadro inflamatorio similar al producido por la obstrucción de su luz [6, 7, 17].
El diagnóstico preoperatorio es complejo y difícil, por lo que generalmente es intraoperatorio como sucedió en este caso [5, 10, 13, 14, 16, 
18]; el cuadro clínico en muchos casos está relacionado al descrito por una hernia inguinal incarcerada y/o estrangulada, y localizada en el 
cuadrante inferior derecho. Otra sintomatología es el cuadro álgico típico que inicia en epigastrio con migración a fosa ilíaca derecha, acom-
pañado de náusea y vómito similar al presentado por la paciente que derivó en el diagnóstico de apendicitis aguda. 

El tratamiento es netamente quirúrgico y el abordaje es controversial (herniotomía, laparoscopía y/o laparotomía solos o en combinación) 
[5-8, 10, 11]; una guía para el manejo está basada en la clasificación Losanoff y Basson (tabla 1) que aplicada al presente caso, cataloga el 
hallazgo como una hernia de Amyand tipo 3 [5, 8, 9, 13, 15, 16, 19]; la cual fue resuelta por laparoscopía (apendicectomía sin reparación de 
defecto herniario).

Tabla 1. Clasificación de Lasanoff y Basson *[8].

CLASIFICACIÓN DESCRIPCIÓN MANEJO QUIRÚRGICO

TIPO 1 Apéndice normal dentro del saco herniario. Hernioplastia con** o sin apendicectomía
[5, 8, 9, 14, 15, 19] 

TIPO 2 Apendicitis aguda localizada dentro del saco herniario. Apendicectomía más herniorrafia o hernioplastia 
[5, 8, 14, 16, 19, 20]

TIPO 3 Apendicitis aguda y peritonitis. Laparotomía, apendicectomía mas herniorrafia

TIPO 4
Apendicitis aguda relacionada o no con otros hallazgos 
intraabdominales (mucocele apendicular, cáncer de 
colon, adenocarcinoma o seudomixoma apendicular)

Igual que el tipo 3 más el tratamiento de la enfermedad 
concomitante

*Tomado de: Fatih C, Fatih IA. Incarcerated Amyand hernia. World J Gastrointest Surg 2015.
**Apendicectomía en pacientes jóvenes.

CONCLUSIONES

La hernia de Amyand es una patología quirúrgica infrecuente de difícil diagnóstico; su manejo debe ser individualizado de acuerdo a la 
presunción diagnóstica, hallazgos intraoperatorios y recursos disponibles. La resolución laparoscópica, que en muchas patologías es la 
elección estándar, fue posible en el presente caso con buenos resultados.
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