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Hernia de Amyand: un diagnóstico fortuito
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Cirugía, Hospital General de Occidente, Guadalajara, Jal., México

ABSTRACT

Amyand’s hernia is an uncommon entity. It is an inguinal hernia that contains the cecal appendix, which can be 

normal (usually), inflamed, and even perforated. Usually, the diagnosis is made during the surgical intervention. 

Amyand hernia is a rare condition that is estimated to account for approximately 1% of all inguinal hernias. Most 

of the cases reported present incarcerated or strangulated inguinal hernia characteristics. The diagnosis is made 

during the transoperative period, when the surgical exploration is carried out. (Hosp Med Clin Manag. 2019;12:169-72)
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RESUMEN

La hernia de Amyand es una entidad infrecuente. Se trata de una hernia inguinal que contiene el apéndice cecal, 

que puede ser normal (lo más habitual) o estar inflamado, e incluso perforado. Habitualmente, el diagnóstico se 

realiza durante la intervención quirúrgica. La hernia de Amyand es una condición rara que se estima que representa 

aproximadamente el 1% de todas las hernias inguinales. La mayoría de los casos reportados presentan característi-

cas de hernia inguinal encarcelada o estrangulada. El diagnóstico es realizado durante el transoperatorio, al efec-

tuarse la exploración quirúrgica.

Palabras clave: Hernia Amyand. Apéndice. Cirugía.

INTRODUCCIÓN

Un apéndice cecal dentro de una hernia inguinal, con o 

sin proceso inflamatorio, se denomina con la epónima Her-

nia de Amyand. El hallazgo de un apéndice cecal no 

inflamado dentro del saco peritoneal de una hernia inguinal 

indirecta fue descrito por primera vez por Garangeot en 

17311. Pero fue Claudio Amyand el primero en describir en 

1735, una apendicetomía de la región inguinal de un niño 

de 11 años de edad con fístula, debido a apendicitis 
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perforada en el saco herniario2. Es una enfermedad de 

baja frecuencia, se estima que ocurre en el 1% de todas 

las hernias inguinales3. 

En el caso de encontrar incidentalmente un apéndice nor-

mal dentro del saco herniario, realizar la apendicectomía 

profiláctica junto con la reparación de la hernia, no es 

conducta favorecida por muchos autores4,5. El estado in-

flamatorio del apéndice vermiforme determina el abordaje 

quirúrgico y el tipo de reparación de la hernia. Si existe 

apendicitis, la reparación de la hernia debe ser realizada 

con técnicas de Bassini o Shouldice, sin hacer uso de 

mallas o tapones sintéticos dentro del defecto debido al 

alto riesgo de infección de tales materiales protésicos6.

HISTORIA

Claudius Amyand (1660-1740), cirujano de origen fran-

cés e inglés por naturalización, que alcanzó el título de 

«sargento-cirujano» por el rey Jorge II de Inglaterra. 

Con su experiencia en cirugía de guerra, el 6 de diciem-

bre de 1735 realizó la primera apendicectomía exitosa 

registrada. El paciente era un niño de 11 años con una 

fístula fecal entre el escroto y el muslo. La operación 

consistía en un apéndice crónicamente inflamado con-

tenido dentro del saco de la hernia inguinal y perforada 

por un alfiler deglutido previamente. En la cirugía el 

apéndice fue extirpado, el muñón ligado y, debido a que 

gran parte del saco herniario se había separado de la 

piel y del conducto espermático, éste fue seccionado. 

El paciente se recuperó y se dio de alta7,8. Después de 

dos siglos, en 1937, motivado por la presentación de 

tres casos consecutivos de hernia de Amyand, el ciru-

jano estadounidense William J. Ryan reunió y describió 

11 casos de un universo de 8,962 de apendicitis; en 

todos los casos se encontró el apéndice en un saco 

herniario (0.3%)9,10.

EPIDEMIOLOGÍA

La hernia de Amyand es una patología infrecuente ha 

sido reportada en pacientes que varían de 3 semanas 

a 92 años de edad5,11. El apéndice cecal no inflamado 

dentro de una hernia inguinal, se ha comunicado entre 

el 0.5 % y el 1 % de todas las hernioplastías en adultos, 

y el hallazgo de apendicitis aguda, en el 0.1%12. Es más 

frecuente en varones, con un promedio de edad de 42 

años (aunque existen casos de pacientes pediátricos)8.

FISIOPATOLOGÍA

La fisiopatología de la apendicitis aguda no está clara. 

Muchos autores creen que existe una asociación entre 

el encarcelamiento e inflamación del apéndice cecal en 

el saco herniario, es decir, un fenómeno isquémico de-

rivado de la compresión del órgano por el anillo hernia-

rio anterior al apéndice13. Se ha sugerido que el apén-

dice se vuelva más vulnerable al trauma en la "Hernia 

de Amyand" y es finalmente retenido por adherencias 

del saco herniario14. La contracción de los músculos 

abdominales y otros aumentos repentinos en la presión 

intraabdominal pueden causar compresión del apéndi-

ce, lo que resulta en la inflamación del mismo15. Poste-

riormente el suministro de sangre puede reducirse sig-

nificativamente, resultando en la inflamación y el 

crecimiento excesivo de bacterias16.

CLASIFICACIÓN

La hernia de Amyand se subdivide en dos tipos: hernia 

inguinal directa e indirecta. Así mismo, el apéndice ce-

cal puede encontrarse perfectamente normal o encon-

trarse inflamado, con una complicación subsecuente 

como perforación o absceso. También existe la clasifi-

cación realizada por Losanoff (Tabla 1) que asocia el 

tipo de hernia de Amyand con el tipo de tratamiento del 

apéndice cecal y la reparación herniaria realizada17,18. 

La ausencia de cambios inflamatorios en el tipo 1 , indu-

ce a la realización de hernioplastía electiva, utilizando una 

prótesis permanente. En tales casos lleva la expectativa 

Figura 1. Hernia inguinal indirecta, dentro de saco herniario. Se 

observa apéndice de aspecto gangrenoso.
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de incrementar la  longevidad de la reparación porque 

evita la tensión sobre la sutura y elude los problemas 

metabólicos relacionados con la deficiencia de colágeno 

que se sabe que existe en pacientes con hernia19. La 

decisión de dejar o no un apéndice normal en este esce-

nario clínico, se basa en criterios relacionados con la 

edad, esperanza de vida y el riesgo de desarrollar un 

cuadro agudo durante toda la vida. Sin embargo, la con-

sideración de realizar apendicectomía en pacientes jóve-

nes debe ser contra el tamaño de la hernia, ya que el 

material protésico está relativamente contraindicado in-

cluso en apendicectomía limpia electiva, mientras que las 

hernias de gran tamaño son más propensas a recurrir si 

se reparan usando solo tejido endógeno17.

Las hernias de Amyand tipo 2 son aquellas en las que 

los cambios sépticos se encuentran confinados al saco 

herniario y tienen una predisposición mayor a infección 

del material protésico20. Por lo tanto, las reparaciones 

con tensión o con colocación de prótesis de colágeno 

acelular (actualmente se piensa que son más resisten-

tes a la infección que los materiales protésicos están-

dar) llevan la expectativa de una morbilidad menor, 

aunque a riesgo de una mayor recurrencia21,22.

La hernia tipo 3 representa un escenario donde la sep-

sis se ha extendido más allá del saco herniario y re-

quiere cirugía más extensa. La conveniencia de realizar 

la reparación de la hernia en tales circunstancias de-

pende de la magnitud de la sepsis y el estado del 

paciente; ambos reflejando la situación general y riesgo 

operativo. Es pertinente aplazar la hernioplastía si el 

paciente está gravemente enfermo o inestable23.

El tipo 4 de hernia de Amyand incluye todos los casos 

en los que una enfermedad grave y complicada coe-

xiste fuera del saco herniario. 

Con un alto índice de sospecha y contando con tomo-

grafía computarizada puede detectarse la coexistencia 

de tal patología, evitar retrasos, se puede detectar la 

condición de coexistencia, evitar retrasos, ayudar a 

planificar el procedimiento más adecuado, y así mejorar 

el resultado. Aquí también la hernioplastia puede estar 

contraindicada, si la condición del paciente es pobre o 

la esperanza de vida es limitada24.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico preoperatorio definitivo plantea un desafío 

debido a signos y síntomas clínicos inespecíficos. Los 

síntomas clínicos pueden ser engañosos y más a menu-

do se parecen a los de una hernia inguinal (estrangulada) 

con los signos y síntomas clásicos de apendicitis. A ve-

ces una masa inguinal puede estar presente25. El ultraso-

nido es una excelente técnica para evaluar la región in-

guinal y se puede usar para detectar todos los tipos de 

hernias inguinales, incluida la hernia de Amyand. Es se-

guro y barato, pero sigue siendo operador dependiente. 

La tomografía computarizada (TC) se puede utilizar para 

confirmar el diagnóstico, si es necesario. Al mismo tiem-

po, detectar posibles complicaciones intraabdominales 

como perforación y abscesos26,27. 

CONCLUSIÓN

Para concluir, la hernia de Amyand es principalmente 

un hallazgo incidental durante la cirugía. El tratamiento 

depende de la elección personal del cirujano. El grado 

inflamatorio del apéndice determina el abordaje quirúr-

gico y el tipo de reparación para el defecto herniario. 

La exéresis de un apéndice sano está sujeto a debate 

y no se ha alcanzado un consenso todavía.
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Tabla 1. Clasificación de Losanoff para hernia de Amyand

Tipo de hernia 1 2 3 4

Apéndice Normal Apendicitis aguda sin 

peritonitis

Apendicitis aguda con 

peritonitis

Apendicitis aguda asociada a 

otra patología abdominal

Tratamiento Reducción o apendicectomía 

(según la edad) 

Hernioplastia con material 

protésico

Apendicectomía

Herniorrafía o hernioplastia 

con material protésico

Apendicectomía

Herniorrafía o hernioplastia 

con material protésico

Apendicectomía

Hernioplastia o herniorrafía 

según sepsis
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