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Contexto: La apendicitis constituye un desafío diagnóstico cuando se presenta en una ubicación 
anómala. 
Presentación del caso: Se trató de un varón de 83 años, con antecedentes de herniorrafia inguinal 
derecha hace cinco años. Acudió al servicio de urgencias por un cuadro de dolor abdominal agudo 
de varias horas de evolución. A la exploración física se evidenció la presencia de una masa inguinal 
derecha, no reducible y dolorosa. Fue sometido a laparotomía, encontrando un apéndice perforado 
dentro de un saco herniario inguinal indirecto.
Conclusiones: La hernia de Amyand constituye una patología rara, especialmente en adultos mayo-
res. El diagnóstico clínico es difícil y en la mayoría de los casos ocurre durante el intraoperatorio. La 
colocación de una malla para reparar el defecto herniario se limita a la ausencia de infección intraab-
dominal.
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Introducción

Claudius Amyand (cirujano francés) en 1735 
fue el primero en describir y resolver la presen-
cia de un cuadro de apendicitis aguda con-
tenido en el saco herniario inguinal de un niño 
de 11 años; y es en honor a quien ésta pato-
logía lleva su nombre [1, 2]. Si bien la apendicitis 
aguda constituye una entidad clínico-quirúr-
gica de diagnóstico sencillo en su presenta-
ción clásica, considerando las características 
del dolor, irradiación, sintomatología acom-
pañante y hallazgos de irritación peritoneal 

durante el examen físico, puede ser un reto 
diagnóstico para el cirujano cuando las va-
riantes de la normalidad condicionan un cua-
dro clínico diferente. 

La hernia de Amyand es precisamente una de 
las variaciones más infrecuentes. Es así que el 
apéndice en el saco herniario inguinal suele ser 
un hallazgo raro, reportado en alrededor del 
1% de los casos y la apendicitis asociada mues-
tra una incidencia aún menor del 0.1% [3 – 5].
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Se trató de un varón de 83 años, con antece-
dentes de hipertensión arterial no controlada 
y de herniorrafia inguinal derecha cinco años 
atrás. Acudió al servicio de urgencias del hos-
pital aproximadamente 24 horas luego de pre-
sentar en forma súbita, un cuadro de dolor ab-
dominal tipo continuo, con exacerbaciones y 
difuso; acompañado de nausea y vómito por 
varias ocasiones, ausencia de canalización de 
flatos y distensión abdominal. A la exploración 
física sus cifras de tensión arterial se mantuvie-
ron alrededor de 170/95, sin taquicardia, ni alza 
térmica. No se identificaron alteraciones en la 
auscultación pulmonar y cardíaca. El abdomen 
se mostró distendido, doloroso a la palpación, 
con signos de irritación peritoneal. Se evidenció 
la presencia de una masa inguinal derecha, no 
reducible, dolorosa y con el área cutánea invo-
lucrada con edema y eritematosa.

La analítica sanguínea reportó leucocitosis de 
15.900/mm3, con contaje porcentual de neu-
trófilos del 90%; hemoglobina en 15g/dL y he-
matocrito de 43.8%.

Fue sometido a laparotomía por incisión me-
dia infraumbilical. Durante el abordaje se rea-
lizó liberación digital del contenido herniario y 
ampliación del anillo inguinal interno, encon-
trando un apéndice perforado en su porción 
media, además de un absceso de alrededor 
100 cc, dentro de un saco herniario inguinal in-
directo (Nyhus II).
 
Se procedió a realizar la apendicectomía co-
rrespondiente y el drenaje del absceso loca-
lizado;  además de tracción e inversión del 
saco herniario hacia la cavidad abdominal, 
una ligadura en su porción basal y resección 
del mismo; fotos 1 y 2. 

La hernioplastia fue diferida para un segundo 
momento quirúrgico, debido a la contamina-
ción abdominal y ante la necesidad de colo-
car una prótesis en la reparación definitiva. El 
paciente recibió terapia antibiótica (ceftriaxo-
ne y metronidazol) por vía parenteral durante 
tres días, evolucionando favorablemente. Du-
rante su seguimiento, no se evidenció infec-
ción del sitio quirúrgico, ni recidiva de la hernia 
en los controles postoperatorios.

Constituye un hecho excepcional encontrar 
un cuadro de apendicitis aguda complicada 
en un saco herniario inguinal (0.1% de los ca-
sos), lo cual conlleva un diagnóstico prequirúr-
gico difícil y en el mayor número de ocasiones 
tiene lugar intraoperatoriamente [3 – 6]. En pocas 
ocasiones la presentación es la clásica de la 
apendicitis aguda, con el dolor abdominal 
epigástrico y su ulterior ubicación en el cua-
drante inferior derecho y aun más raro situado 
en la región inguinal. La mayoría de reportes 
describen características clínicas de una her-
nia inguinal encarcelada o estrangulada, sin 
ser posible diferenciar – a pesar de la existen-
cia de signos de irritación peritoneal – si el cua-
dro corresponde a un apéndice vermicular 
inflamado, o a un segmento intestinal con su 
aporte sanguíneo comprometido y con poste-
rior perforación de la pared [7, 8]. 

La literatura médica reporta pacientes con un 
rango de edad amplio, desde la niñez hasta 
la senectud, sin existir un grupo etáreo en el 

Presentación del caso

Figura 1. Identificación del apéndice (pinza Babcock)
en el orificio inguinal derecho.

Figura 2. Se aprecia el apéndice (pinza Babcock) y el 
orificio inguinal indirecto (pinza anatómica)

Discusión
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cual la incidencia sea mayor [9 – 11]. Exámenes 
complementarios de imagen como tomogra-
fía computarizada para identificar el apéndice 
contenido en la hernia inguinal, no resultan de 
mayor utilidad ya que la alta sospecha de una 
hernia complicada obliga a una resolución 
quirúrgica de emergencia [10].

Son pocos los casos reportados de una hernia 
de Amyand izquierda y generalmente están 
en relación  con mal rotación intestinal [11, 12], 
lo que permite deducir que, en los individuos 
afectados en la zona inguinal derecha, la cau-
sa se asocia con una variación de la normali-
dad en la posición del apéndice; sin embargo 
no sabemos si el fenómeno que desencade-
na la patología es el proceso inflamatorio del 
apéndice o la estrangulación con compromi-
so vascular que lleva a la isquemia del apéndi-
ce protruido en el saco herniario [13, 14].

Es importante considerar en su manejo la 
presencia de inflamación apendicular y con-
taminación por la peritonitis; por tal razón, al 
encontrar  un apéndice normal, varios autores 
coinciden en no realizar la apendicectomía 
y reparar el defecto herniario con o sin pró-
tesis [14, 16]; por otra parte, la evidencia de una 
apendicitis aguda por si misma constituye una 
indicación para extirpar el órgano y cuando 
se acompaña de perforación y absceso no es 
recomendable la colocación de la malla [17, 18].

En lo referente al abordaje quirúrgico no exis-
te consenso, pero se han descrito a nivel in-
guinal el acceso anterior y el preperitoneal 
con buenos resultados. Sin embargo, frente a 
la sospecha de complicación y perforación 
resulta prudente la laparotomía, que permite 
una identificación y manejo apropiados del 
contenido herniario y del proceso inflamatorio 
de la cavidad peritoneal [8, 16 – 18]. Algunos auto-
res consideran  que la laparoscopía  permite 
una adecuada exposición y manejo del cua-
dro apendicular y la corrección de la hernia al 
mismo tiempo, por lo que el abordaje endos-
cópico es una alternativa quirúrgica válida. 
No obstante, debido a la baja frecuencia de 
la enfermedad, resulta difícil comparar el be-
neficio de los procedimientos y determinar el 
más adecuado para el paciente en términos 
de morbilidad, mortalidad y costos [19, 20].

En conclusión, la hernia de Amyand constituye 
una patología rara, especialmente en adultos 
mayores, cuyo cuadro clínico es generalmen-
te la presencia de una masa inguinal encarce-
lada o estrangulada, que necesita un manejo 
quirúrgico emergente. No se ha determinado 
si su origen es una apendicitis aguda per se, re-

lacionada con una variación en la localización 
apendicular, o una afectación en su aporte 
sanguíneo por compresión a nivel de un orificio 
inguinal pequeño. La colocación de una malla 
para reparar el defecto se limita a la ausencia 
de infección intraabdominal.
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Amyand’s hernia in older age: Case report
Morales F, Jiménez F, Vásquez S.
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Abstract

Background: Appendicitis could be a diagnostic challenge when it occurs in an abnormal location. 
Case report: The case was a 83 year old male with a history of right inguinal hernia five years ago. He went 
to the emergency room with symptoms of acute abdominal pain with several hours of evolution. Physical exa-
mination showed the presence of a right inguinal mass, not reducible and painful. Laparotomy was performed. 
A perforated appendix was found inside an inguinal indirect hernia.
Conclusions: Amyand hernia is a rare condition, especially in older adults. The clinical diagnosis is difficult 
and in most cases occur during surgery. The placement of mesh to repair the hernia defect is limited to the 
absence of intra-abdominal infection.
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