
235Acta Gastroenterológica Latinoamericana - Vol 43 / Nº 3 / Septiembre 2013

♦CASO CLÍNICO
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Resumen

Se denomina “hernia de Amyand” a la presencia del apén-
dice dentro del saco de una hernia inguinal. La incidencia 
global de la hernia de Amyand es de 0,28 a 1%. La pre-
sentación clínica suele ser la de un paciente con una masa 
inguinal inflamada, tensa, hipersensible, de dimensiones va-
riables, irreductible, asociada a dolor abdominal y vómitos. 
Excepcionalmente existe un cuadro franco de apendicitis. El 
tratamiento quirúrgico depende de la presentación del caso 
y los hallazgos intraoperatorios. Presentamos a continuación 
un caso de hernia de Amyand gigante en el que se realizó sa-
tisfactoriamente una plastia inguinal con técnica de Bassini 
y una apendicectomía transherniotomía.

Palabras claves. Hernia de Amyand, hernia inguinal, 
apendicitis.

Giant Amyand hernia

Summary

The finding of the appendix inside an hernial sac is called 
“Amyand hernia”. The global incidence is 0.28 to 1%. Cli-
nical manifestations are the presence of an inflamed inguinal 
mass, tense, hypersensitivensible, with variable size, non-re-
ducible, and associated to abdominal pain, vomit and very 
rarely true appendicitis manifestations. Surgical treatment 
depends on the case presentation and the intraoperative fin-
dings. We present a case of a giant Amyand´s hernia suc-
cessfully treated with surgery by performing the hernia repair 
with Bassini technique and transherniotomy appendectomy. 

Key words. Amyand hernia, inguinal hernia, appendicitis. 

Se denomina “hernia de Amyand” a la presencia del 
apéndice dentro del saco de una hernia inguinal. La inci-
dencia global de la hernia de Amyand es de 0,28 a 1%.1 
La incidencia del proceso inflamatorio agudo apendicular 
en el saco es de 0,07 a 0,13%.1 Generalmente, debido a 
que el cuadro clínico orienta hacia una hernia incarcera-
da y no al de un cuadro inflamatorio apendicular típico, 
el diagnóstico se establece en el momento intraoperatorio 
y es excepcional la posibilidad de realizar un diagnóstico 
oportuno preoperatorio.2 Usualmente es diagnosticada en 
el lado derecho, lo cual obedece a la posición anatómica 
del apéndice. Sin embargo, han sido reportadas hernias 
de Amyand en el lado izquierdo.3 La presentación clíni-
ca suele ser la de un paciente con una masa inguinal in-
flamada, tensa, hipersensible, de dimensiones variables, 
irreductible, asociada a dolor abdominal y en ocasiones a 
vómitos. En pocas ocasiones se hallan datos sugestivos de 
apendicitis tales como leucocitosis y fiebre.4 El mejor tra-
tamiento, ampliamente aceptado, constituye la apendicec-
tomía transherniotomía y la plastia de la hernia,5 pero hay 
que considerar que el tratamiento debe ser individualiza-
do. Debido a la relativamente baja frecuencia de casos de 
hernia de Amyand, particularmente en hernias complejas 
y de grandes dimensiones, presentamos a continuación el 
caso de un paciente con hernia de Amyand gigante tratado 
exitosamente mediante una apendicectomía transhernio-
tomía y una plastia inguinal con técnica de Bassini. 

Descripción del caso

Se trata de un paciente varón de 52 años de edad, 
con antecedente de etilismo desde los 18 años de edad, 
con frecuencia semanal llegando a la embriaguez ocasio-
nalmente. No refirió tabaquismo ni otras toxicomanías. 
Refirió tener una hernia ínguino-escrotal derecha de alre-
dedor de 12 años de evolución y crecimiento progresivo 
desde su aparición. Acudió al Servicio de Urgencias de 
nuestro hospital por un dolor intenso en región ínguino-
escrotal derecha y 4 días con signos de oclusión intestinal. 
A la exploración física, la hernia poseía una dimensión 
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aproximada de 50 x 30 cm, no era reductible y no tenía 
signos clínicos de estrangulamiento. Fue manejado con 
tratamiento médico, lográndosela remisión del cuadro de 
oclusión, una notable mejoría de la sintomatología y el tras-
ladado a nuestra unidad para incluirlo en el protocolo qui-
rúrgico (Figura 1). En el momento de ingreso a nuestro ser-
vicio los estudios de laboratorio se encontraban dentro de 
los parámetros normales, incluyendo biometría hemática, 
química sanguínea, pruebas de funcionamiento hepático, 
amilasa, lipasa y electrolitos séricos. La preparación preope-
ratoria consistió en las valoraciones anestésica, cardiovascu-
lar y respiratoria. Le fue otorgado un riesgo de Goldman 
2. Los resultados de la espirometría fueron normales. La 
tomografía axial computada de doble contraste demostró 
un duodeno parcialmente distendido, sin alteración apa-
rente; una notable elongación de mesenterio; y un colon 
transverso colapsado con residuo en su interior, no valo-
rable (Figura 2). A nivel pélvico se observó un defecto del 
anillo inguinal con evidencia de protrusión de mesenterio, 
asas de intestino delgado, porción terminal de íleon y tercio 

inferior del colon ascendente, así como elongación del pa-
quete neuro-vascular del cordón espermático. Se evidenció, 
además, una colección homogénea en el borde ántero-me-
dial de la bolsa escrotal, con una dimensión de 13 x 8 cm 
en sus ejes mayores. El resto de las estructuras abdominales 
y pélvicas estaban en situación normal (Figura 3).

Hallazgos quirúrgicos.

Se encontró una hernia inguinal derecha (ínguino-
escrotal gigante) de aproximadamente 30 x 35 x 40 cm, 
conteniendo colon y asas intestinales, con una apendicitis 
complicada con perforación y un absceso loculado de 200 
cc, con dilatación del orificio inguinal de aproximadamen-
te 12 cm de diámetro. Se efectuó satisfactoriamente drena-
je del absceso, omentectomía, apendicectomía, lisis de ad-
herencias, orquiectomía derecha y plastia inguinal derecha 
con técnica de Bassini (Figuras 4 y 5). Posteriormente fue 
colocado un drenaje cerrado en la región escrotal inferior 
derecha. No existieron eventualidades durante el procedi-
miento quirúrgico y el paciente fue egresado a una sala de 
recuperación quirúrgica en cuidados generales (Figura 6).

Figura 1. Preoperatorio.
Figura 2. Tomografía axial computada con doble contraste: 
evidencia de elongación del mesenterio y colección heterogénea.  
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Figura 3. Tomografía axial computada con doble contraste: 
contenido herniario y colección heterogénea en el borde ante-
riomedial de la bolsa escrotal. 

Figura 4. Contenido herniario con epiplón y apéndice ver-
miforme. 

Figura 5. Apendicectomía transherniotomía con uso de bis-
turí ultrasónico.

Figura 6. Posoperatorio 5 días después. 
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Discusión

El tratamiento quirúrgico se encuentra normado de 
acuerdo a los hallazgos intraoperatorios, de tal manera 
que, cuando se encuentra un proceso inflamatorio apen-
dicular, se está obligado a realizar una apendicectomía. 
Además, si las condiciones lo permiten, se encuentra am-
pliamente recomendado realizar una plastia inguinal sin 
colocación de material protésico, ya que la apendicitis 
podría estar relacionada ulteriormente con la infección 
asociada a la colocación de una malla y a la infección de 
la herida quirúrgica, entre otras complicaciones.6 En tér-
minos generales, se opta por realizar la apendicectomía 
a través de la hernia. En algunos casos selectos, algunos 
cirujanos consideran que es posible adquirir una actitud 
conservadora y no efectuar la apendicectomía, realizando 
un cierre e invaginación si no existe afección del apéndi-
ce vermiforme. Esto permitiría la colocación de material 
protésico sin complicaciones. Como contraparte, existe 
quien recomienda la realización de la apendicectomía, 
independientemente de la existencia del proceso inflama-
torio. Otros abordajes descritos son el pre-peritoneal, el 
inguinal y el laparoscópico.6,7 Existen expertos que de-
fienden el uso y  la colocación de una malla incluso en 
presencia de apendicitis o proceso de estrangulación.

En 2007, Losanoff y Basson desarrollaron una clasifi-
cación para la hernia de Amyand asociando la descripción 
del cuadro apendicular y el manejo quirúrgico correspon-
diente.8,9 De acuerdo a esta clasificación, que comienza a 
adquirir mayor aceptación por algunos grupos de ciruja-
nos, existen cuatro tipos a partir de los cuales se decide el 
tratamiento quirúrgico (Tabla 1).

El diagnóstico de hernia de Amyand se establece de 
modo habitual en el intraoperatorio y es excepcional la 
posibilidad de realizar un diagnóstico oportuno preope-
ratorio. En cuanto al uso de la tomografía computada, 
los cortes sagital y coronal son de particular relevancia 
para identificar al apéndice como una estructura tubular 
que se introduce en el canal inguinal. La gran mayoría 

de casos diagnosticados en el preoperatorio se han vali-
do de la tomografía como método auxiliar principal de 
diagnóstico.10

Los otros tipos de hernias, según el contenido, son: 
Littre (Divertículo de Meckel), De Garengot (hernia fe-
moral con contenido apendicular) y Richter (porción de 
la circunferencia del intestino). En el caso particular de 
las hernias femorales, con frecuencia la estrechez del canal 
femoral logra aislar el padecimiento inflamatorio incluso 
ante la presencia de una ruptura apendicular y solo en 
algunos casos sobreviene una peritonitis franca. Pans des-
cribe una serie de 35 casos con hernia de De Garengeot 
en quienes colocó una malla preperitoneal.11 Los casos de 
hernias de Garengot han sido reportados con frecuencia 
relativamente mayor en mujeres que en varones y con in-
cidencia directamente proporcional a la edad del sujeto.3 

En nuestra unidad hospitalaria, colegas nuestros reali-
zaron satisfactoriamente la liberación del contenido del 
saco, el cierre y la invaginación; la plastia con técnica de 
Liechtenstein con colocación de material protésico y sin 
realización de apendicectomía; no presentándose com-
plicaciones durante el procedimiento, con egreso de su 
paciente sin eventualidades 72 horas más tarde.12 El retiro 
del drenaje escrotal se realizó en el momento del egreso 
sin eventualidades. En nuestro caso en particular, cuando 
se recibió al paciente se consideraron diversos protocolos 
quirúrgicos, incluyendo la aplicación del neumoperito-
neo preoperatorio progresivo. Sin embargo, el paciente 
presentó deterioro clínico y se optó por realizar la cirugía 
antes de que sobrevinieran complicaciones severas como 
la oclusión intestinal o el estrangulamiento del asa. El tra-
tamiento elegido en este caso fue realizado en base a la cla-
sificación de Losanoff-Basson que correspondió al tipo 3.

En el caso de que no exista afección apendicular (tipo 
1 de la clasificación de Losanoff-Basson), se encuentra 
indicado realizar la plastia inguinal con uso de material 
protésico. Si existe un proceso inflamatorio apendicular 
(tipos 2 y 3 de Losanoff-Basson), está indicado realizar la 

Tabla 1. Clasificación de hernias de Amyand de Losanoff-Basson.
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plastia inguinal con tensión, con técnicas como Bassini o 
Shouldice, ya que el riesgo de contaminación e infección 
del material protésico se incrementa. 

Concluimos que la hernia de Amyand es una enti-
dad clínica poco común que debe sospecharse en todo 
paciente que se presente con un aumento de volumen en 
la región inguinal inflamada, tensa e hipersensible; de di-
mensiones variables, irreductible y asociado a dolor abdo-
minal. La cirugía puede efectuarse de manera segura rea-
lizándose la apendicectomía a través de una herniotomía, 
seguida de la reparación primaria del defecto herniario, 
empleándose para ambos procedimientos la misma inci-
sión y el mismo abordaje. 
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