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RESUMEN
En el servicio de urgencia se observa con frecuencia la consulta de pacientes con 
cuadros abdominales de presentación aguda, que ameritan intervención quirúrgica. 
La apendicitis aguda es la principal patología en orden de frecuencia, sin embargo la 
presencia de una apendicitis aguda en un saco herniario inguinal incarcerado es poco 
frecuente. Esta situación clínica es  conocida con el nombre  de hernia de Amyand. 
Se presenta caso clínico de un paciente con retardo mental leve, que presentó dolor 
abdominal con evolución de una semana. Al consultar se evidenció cuadro relacionado 
con síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y características clínicas de abdomen 
agudo con proceso herniario inguinal derecho incarcerado. En el acto quirúrgico se 
encontró peritonitis purulenta y un severo proceso adherencial. Se cumplió drenaje de 
la peritonitis y corrección de la hernia con técnica de Bassini. Rev.cienc.biomed. 
2011; 2 (1): 106-110
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SUMMARY

Acute abdomen requiring surgical management is a frequent consultation at emergency 
department. Acute appendicitis is the most common cause, however the presence of 
acute appendicitis in an incarcerated inguinal hernia is rare, and this process is known as 
the eponymous Amyand´s hernia. We report a case who presented with acute abdomen 
and a review of the literature. Our patient had a history of mild mental retardation; 
he had had clinical manifestations of abdominal pain one week earlier but family did 
not give relevance to it.  At consultation time, he presents a systemic inflammatory 
response syndrome and acute abdomen with incarcerated right inguinal hernia; it 
was performed resuscitation with optimization of vital signs and surgical management 
with the combined approach, finding a severe purulent peritonitis adhesive process. 
Drainage is performed and correction of the hernia with Bassini technique. Rev.cienc.
biomed.2011; 2(1): 106-110
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INTRODUCCIÓN

El abdomen agudo es uno de los problemas 
más frecuentes de consulta en el servicio 
de urgencias, e  involucra la participación 
de diversos especialistas como cirujanos, 
internistas, pediatras y ginecólogos. Plan-
tea un gran abanico de probabilidades 
diagnósticas, lo que exige un enfoque 
sistemático y ordenado, que con frecuencia 
implica un manejo quirúrgico (1). Dentro 
de las etiologías, la apendicitis aguda ocupa 
el primer lugar incluso en el embarazo 
(2). Tiene mayor incidencia entre los 10 y los 
30 años de edad. Aún así no deja de ser uno 
de los principales diagnósticos diferenciales 
en el anciano con dolor abdominal (3).

La interpretación temprana del cuadro clínico 
de apendicitis aguda no debiera en general, 
presentar dificultades. Sin embargo, la amplia 
variabilidad de las posiciones del apéndice, 
sobre todo en estadios inflamatorios con-
lleva manifestaciones atípicas (6). Es poco 
frecuente la ubicación de la apéndice in-
flamada en el interior del saco inguinal 
o hernia de Amyand, cuyo diagnóstico 
prequirúrgico es difícil y en la mayoría de 
los casos se realiza es en el procedimiento 
quirúrgico. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 41 años de edad, de sexo 
masculino, residente y procedente del 
corregimiento de Barú de la ciudad de 
Cartagena de Indias, Colombia. De escaso 
nivel socio económico y educativo. Presenta 
retardo mental leve, sin antecedentes qui-
rúrgicos o patológicos de importancia. En el 
interrogatorio, la información suministrada es 
escasa y poco fiable; se obtiene información 
de un familiar cercano quien reporta masa 
inguinal derecha de varios años de evolución, 
sin consultas médicas previas. 

Desde la semana previa al ingreso el 
paciente había manifestado dolor persistente 
en la región inguinal derecha. En consulta 
externa se consideró manejo ambulatorio 
con analgésicos. Presentó exacerbación 
del cuadro doloroso 72 horas previas al 
ingreso. Acude a urgencia con dolor severo 
en región inguinal derecha, a nivel de la 

masa herniaria, fiebre, malestar general y 
anorexia. Estos  síntomas  agudos llevaban 
más de 48 horas.

Ingresa al servicio de urgencias con facies de 
enfermedad aguda y en malas condiciones 
generales y nutricionales. En la evaluación 
física como hallazgos de importancia se 
encuentra palidez marcada, deshidratación 
grado III, taquicardia, taquipnea y tem-
peratura de 38.5 ºC. Dolor a la palpación 
en los cuatro cuadrantes, con signos francos 
de irritación peritoneal. En la región inguinal 
derecha se observa y palpa masa inguino 
escrotal de tres centímetros, que no se logra 
reducir, dolorosa. Piel caliente e indurada. 

Se realizan estudios que evidencian dese-
quilibrio electrolítico, leucopenia y anemia 
microcítica hipocrómica. Gases arteriales 
indican acidemia metabólica. Se colocan: 
sonda nasogástrica, sonda vesical y catéter 
venoso central, sin complicaciones. Se ordena 
reposición  hidroelectrolítica y preparación 
para  manejo operatorio con el diagnóstico 
de hernia inguinal derecha estrangulada.  

Se traslada el paciente al quirófano. Bajo 
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anestesia regional se aborda el canal inguinal 
con incisión de Marrow, observándose intenso 
edema del cordón alrededor de la masa 
incarcerada. Se diseca el saco, se realiza 
su apertura y se encuentra en su interior 
la presencia del apéndice cecal con cuerpo 
extraño (espina de pescado) en tercio medio 
y perforación en la punta. Salida de material 
purulento en moderada cantidad.

No se logra adecuado acceso a la base del 
apéndice ni del ciego, por lo que se decide 
realizar incisión media infraumbilical, 
encontrándose pus en cantidad de 300 m. 
en la región pericecal y en el fondo del Saco 
de Douglas, del que se toma muestra para 
cultivo y antibiograma. Se lava la cavidad 
abdominal, y practica apendiceptomía por 
técnica de Pouchet.

DISCUSIÓN 

Es infrecuente esta entidad. El  apéndice se 
encuentra en un saco herniario en el 0.1% 
de los procesos inflamatorios de la misma, 
como lo reporta Ryan en 1937 en una serie 
de casos de apendicitis (4, 5). 

En 1731 fue Garangeot quien por primera 
vez encontró el apéndice no inflamada en 
un saco herniario inguinal. En 1735 Amyand 
realizó al respecto la primera apendiceptomía 
en un niño de 11 años en el Hospital de St. 
George, Londres. El paciente tenía un cuadro 
de apendicitis aguda perforada por un alfiler, 
y estaba contenida en un saco herniario. 
Como coincidencia histórica, la primera 
apendiceptomía con éxito realizada por Hall en 
los Estados Unidos en 1886, fue  precisamente 
en una hernia de Amyand (4, 5, 7).

Es poco frecuente la hernia de Amyand, 
sin embargo, se encuentran reportes que 
señalan que esta modalidad de hernia del lado 
izquierdo, se han asociado al situs inversus. 
Entidad también poco frecuente donde la 
mal rotación intestinal permite la ubicación 
del ciego del lado izquierdo. En asociación 
a un proceso herniario inguinal ipsilateral, 
se favorece la entrada del apéndice a dicho 
saco (8, 9). Se ha descrito la presencia del 
apéndice vermiforme en un saco herniario 
de una hernia crural (10). La evolución 
fisiopatológica de un proceso de apendicitis 
es conocida por todo cirujano, prevaleciendo 

desde la descripción realizada por Reginald 
Fitz patólogo, desde 1886 (11) hasta 
nuestros días y el evento fisiopatológico de 
la formación de un proceso herniario de tipo 
inguinal es también de igual conocimiento.

Es la presentación fisiopatológica de una 
hernia de Amyand lo que queda para 
discusión. Se postulan teorías o hipótesis. 
Dentro de las mas aceptadas está la dada 
por el ingreso de la apéndice al canal 
inguinal y la continua agresión del aumento 
de la presión intraabdominal, generando 
en esta también un proceso inflamatorio a 
nivel del cuello, con disminución del riego 
vascular más que por obstrucción de la luz 
por un fecalito, permitiendo la traslocación 
bacteriana, y la consiguiente evolución del 
proceso (9,12,13). La presentación clínica 
de esta entidad es regularmente la aparición 
de una masa dolorosa en la región inguinal 
semejando un proceso incarcerado.

Se abre una discusión sobre el determinante 
fisiopatológico exacto de la apendicitis en 
el saco herniario, como evento primario 
o secundario; en ese orden dado por la 
obstrucción 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. (14, 15, 16)  

La realización del diagnóstico de la hernia 
de Amyand regularmente se hace en la sala 
de cirugía, donde se visualiza el apéndice 
de características inflamatorias en el saco 
inguinal. La presentación clínica se relaciona 
altamente a un proceso herniario incarcerado. 
Weber et al (17) en un seguimiento a 
cuarenta años, reportan 60 casos de hernia 
de Amyand, todas en hombre en las que solo 
en un caso se realiza el diagnóstico antes de 
cirugía. Otros (8) proponen que el dolor y 
los signos de irritación peritoneal, junto con 
la hernia encarcelada, deberían hacernos 
pensar en una apendicitis en el interior del 
saco herniario. López y colaboradores (18) 
en un artículo de revisión señala que los 
pródromos son los típicos de la apendicitis 
con dolor epigástrico, localizado en la fosa 
iliaca derecha y saco herniario encarcelado. 

Dentro de la amplia gama diagnóstica se 
debe diferenciar esta entidad de procesos 
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como hernia inguinal estrangulada con 
omentocele, hernia de Richter, tumor tes-
ticular con hemorragia, adenitis inguinal, 
epididimitis, adenitis inguinal, y la hernia 
femoral que es más frecuente en el sexo 
femenino (18,19,20). Se reporta un caso de 
hernia de Amyand, con la presencia de un 
adenocarcinoma de apéndice que requirió 
posterior hemicolectomía derecha (21). 

El diagnóstico previo al manejo quirúrgico es de 
suma importancia y determina el pronóstico y 
el abordaje, lo cual permitiría la minimización 
de las complicaciones de la entidad, como la 
peritonitis difusa y la formación de abscesos 
secundarios a la perforación del apéndice 
dentro del saco e incluso tan graves como la 
fascitis necrotizante. La interpretación clínica 
temprana debe hacer sospechar del cuadro, 
no obstante la TAC ha demostrado alta 
sensibilidad y especificidad en el diagnóstico 
de apendicitis aguda y en la evaluación de 
la pared abdominal, con resultados exce-
lentes (23). En la sospecha de un proceso 
inflamatorio del apéndice en un saco 
herniario inguinal se ha reportado la utilidad 
de la TAC en la visualización del órgano en 
dicho caso (8, 22). De cualquier manera la 
clínica determina el proceder quirúrgico y 
se sigue haciendo el diagnóstico en el acto 
operatorio, no siendo el TAC un estudio de 
rutina. El tiempo de evolución del proceso 
inflamatorio del apéndice va a relacionarse 
altamente con las complicaciones. La 
mayoría de estos pacientes son mayores de 
edad, a los cuales se les puede sumar otros 
factores, que en conjunto con el tiempo de 
evolución, se asocian a complicaciones como 
son: el grado de compromiso tisular, pobre 
estado nutricional, etc. Es probable que 
estos factores también jueguen un papel en 
las complicaciones graves, como la fasciitis 
necrotizante, e incluso la muerte del paciente. 
Hay otras complicaciones descritas, como el 
compromiso escrotal y la sepsis de origen 
testicular (24). La presentación clínica de 
una hernia de Amyand es la de una hernia 
inguinal estrangulada, lo cual la convierte en 
una emergencia quirúrgica. El retraso en el 
manejo operatorio de este proceso tiene una 
alta asociación a sepsis abdominal, shock 
séptico y muerte (25).    

El tratamiento de elección propuesto es 
realizar la apendicectomía a través de una 

herniotomía con reparación primaria de la 
hernia utilizando la misma  incisión (26). No 
obstante están descritas varias formas de 
acceso quirúrgico para esta patología. La vía 
preperitoneal es una de ellas. El abordaje 
preperitoneal consigue la apendicectomía 
en las mejores condiciones, manejo de asas 
incarceradas, drenaje de absceso y disminuye 
los riesgos de infección de la herida (27). 
Para este abordaje preperitoneal se proponen 
dos incisiones: la parainguinal propuesta por 
Logan (28) y la incisión mediana propuesta 
por Pans para el abordaje pre- peritoneal, 
quien también propone el uso de prótesis 
(malla) para la reparación de este defecto 
(29). Generalmente encontramos que la 
mayoría de los autores desaprueban el uso 
de prótesis, precisamente porque este tipo de 
injertos se asocia más con infección del sitio 
operatorio y sepsis (30). La vía combinada 
inguinal y abdominal, como fue el caso de 
nuestro paciente, se prefiere cuando el 
proceso de contaminación y la peritonitis no 
se pueden manejar por un solo abordaje. Se 
han reportado manejos laparoscópicos como 
el de Saggar (31). La técnica de reparación de 
la hernia mencionada con mayor frecuencia 
en la literatura es la clásica de Shouldice (5). 

CONCLUSIÓN 

Ante procesos herniarios inguinales en el 
servicio de urgencias no se debe olvidar la 
hernia de Amyand, por que la interpretación 
temprana de los síntomas, sumado a una 
adecuado interpretación de los pródromos de 
la enfermedad, permite elevar nuestro nivel 
de sospecha ante esta entidad, que se reporta 
con diagnostico transoperatorio en su mayor 
porcentaje. La intervención diagnostica 
puede ser apoyada con la tomografía, que 
muestra alta sensibilidad para los procesos 
herniarios de la pared abdominal y la 
apendicitis misma. Todo esto con el fin de 
minimizar complicaciones secundarias a 
diagnósticos tardíos que pueden redundar 
en aumento de morbilidad y mortalidad.
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