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RESUMEN  

La presencia de un saco herniario inguinal ocupado por un apéndice cecal inflamado 
es conocida en la literatura como hernia de Amyand. La descripción data del 1735 por 
Claudius Amyand, quien realiza la primera apendicetomía satisfactoria en un niño de 
11 años. Su incidencia en la edad pediátrica es rara, y usualmente es diagnosticada 
en el curso de la evaluación de una hernia inguinal complicada. Se presenta un 
paciente de 7 meses de vida que recibió atención médica en nuestra institución, y se 
realizó, además, una revisión de la literatura en relación con esta entidad.  

Palabras clave: hernia de Amyand, tratamiento quirúrgico.  

 

ABSTRACT 

The presence of an inguinal hernial sac occupied by an inflamed cecal appendix is 
known in scientific literature as Amyand's hernia. The description dates back to  
1735 when Claudius Amyand performed the first satisfactory appendicectomy in a  
11 years-old boy. The incidence of this disease is rare at pediatric ages and is usually 
diagnosed in the course of evaluation of a complicated inguinal hernia. This is a  
7 months-old patient who was attended to and treated in our institution and 
additionally, a literature review on this entity was made. 
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INTRODUCCIÓN  

A pesar de la incidencia no despreciable de la hernia inguinal encarcerada en la edad 
pediátrica, el hallazgo de un apéndice cecal inflamado en el interior de un saco 
herniario constituye un evento raro. La primera descripción de la presencia de este 
órgano dentro de un saco herniario data de 1731, cuando René Jacques de 
Garangeot1 describe la presencia de un apéndice cecal no inflamado en un saco de 
una hernia femoral. Sin embargo, la descripción de la enfermedad se le atribuye a 
Claudius Amyand, quien, en 1735, publica el tratamiento satisfactorio de un niño de 
11 años de edad en el hospital St. George, en Londres, con una hernia inguinal 
encarcerada, cuyo contenido era un apéndice cecal perforado.2-5  

En la actualidad, una parte importante de las publicaciones relacionadas incluyen en 
la conceptualización de la entidad, la presencia del apéndice cecal dentro del citado 
saco herniario, independientemente de su estado,6 incluso para algunos, el 
diagnóstico es coincidente con la presencia del órgano dentro de un saco inguinal o 
crural.7  

Como un detalle histórico curioso, la descripción de la operación de Claudius Amyand 
es realizada 144 años antes de la que es reconocida como la primera apendicetomía 
en la historia, por Lawson Tate, y 150 años antes de la que realiza Hall (1886) en los 
Estados Unidos, considerada la primera realizada con éxito en ese país, la cual era 
precisamente en el curso de una hernia inguinal derecha complicada.8 En nuestro 
país, aunque existen reportes de casos, ninguno se encuentra dentro de la edad 
pediátrica.  

   

PRESENTACIÓN DEL CASO  

Paciente masculino, de 7 meses de edad, con antecedentes de salud, que acude con 
aumento de volumen en la región inguinal derecha de 2 horas de evolución. Además, 
presentó vómitos e irritabilidad.  

Examen físico: aumento de volumen en la región inguinal derecha, de consistencia 
dura, no reductible, con signos inflamatorios locales y dolorosos a la palpación. El 
paciente se anuncia para tratamiento quirúrgico con diagnóstico presuntivo de hernia 
inguinal derecha complicada.  

Informe operatorio: paciente bajo los efectos de anestesia general. Se realiza incisión 
oblicua de Marrow en el canal inguinal derecho. Se profundiza por planos hasta 
identificarse saco herniario ocupado, que protruye por el anillo inguinal profundo. 
Luego de la apertura del saco, se obtiene líquido peritoneal seropurulento, y se 
identifica apéndice cecal en estado flemonoso. Se realizó apendicectomía y ligadura 
alta del saco herniario (Figs. 1 y 2). Se termina el tratamiento quirúrgico según 
procedimiento habitual. Se inicia antibioticoterapia de amplio espectro. El paciente 
cumple ingreso por 10 días con evolución satisfactoria. 
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DISCUSIÓN  

La hernia inguinal constituye uno de las enfermedades más comunes en la edad 
pediátrica. La estrangulación de un órgano en el interior del saco herniario constituye, 
sin dudas, su principal complicación.  

De forma habitual el contenido del saco está dado por la presencia de asas 
intestinales delgadas, una porción de la vejiga y el ovario en el caso del sexo 
femenino, entre otros órganos que pudieran ser identificados. La presencia del 
apéndice cecal dentro del saco herniario es un evento raro, según lo reportado en la 
literatura. Su incidencia real no es conocida; esta variedad de hernia constituye el  
1 % dentro de los casos apendicitis agudas,3,5,9-11 y hasta el 1 % dentro de las hernias 
inguinales.8,12-14 Su rareza influye en que en un número importante de los casos este 
cuadro sea confundido con una hernia complicada en el periodo preoperatorio.2,15  

El mecanismo de desarrollo de la enfermedad no es totalmente conocido. Algunos 
autores plantean que el inicio del proceso está dado por la protrusión del apéndice 
cecal dentro del saco herniario inguinal. La compresión del órgano a nivel del anillo 
inguinal profundo, determinará la aparición de fenómenos inflamatorios y vasculares 
semejantes a una apendicitis aguda intraabdominal, que terminará en la necrosis y 
perforación del órgano.16 En tanto, para otros, el proceso pudiera desencadenarse por 
las mismas causas que producen la obstrucción de la luz del órgano en su posición 
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habitual.17 Finalmente, como un fenómeno raro, se describe en un reporte médico la 
posible causa congénita de la entidad nosológica en cuestión.18  

Los síntomas del paciente usualmente están dados por la presencia de un aumento de 
volumen en la región inguinal o inguino escrotal, que simula un cuadro de hernia 
inguinal encarcerada,10 acompañado de vómitos e irritabilidad. No es común, 
cualquiera que sea la edad del paciente, que se pueda lograr el diagnóstico fidedigno 
de la afectación apendicular en el periodo preoperatorio, dado lo inespecífico de los 
síntomas. A ello se suma la variabilidad del cuadro clínico y la baja incidencia de la 
apendicitis aguda en niños con edades inferiores al año de vida.  

Esta enfermedad, aunque se presenta normalmente con afectación del canal inguinal 
derecho, ha sido reportada en casos que afectan el lado izquierdo, asociado a la 
presencia de situs inversus, alteraciones de la fijación y la rotación intestinal y con el 
ciego móvil.10,19  

El diagnóstico positivo del cuadro agudo es eminentemente clínico, y en un por ciento 
alto solo se llega al diagnóstico presuntivo preoperatorio de la hernia inguinal 
encarcerada, pero casi nunca a la identificación de la afectación apendicular.15  

El posible beneficio de la utilización de la tomografía axial computarizada (TAC) y el 
ultrasonido (US) en el diagnóstico preoperatorio ha sido descrito con mayor fuerza en 
los últimos años;10 sin embargo, la confirmación diagnóstica sigue siendo difícil.20-24  

El tratamiento de la enfermedad es por consenso quirúrgico. Las diferencias de 
criterios aparecen en el momento de seleccionar la técnica quirúrgica a realizar. Un 
grupo de cirujanos opta por la reparación primaria de la hernia encarcerada, y la 
realización de una apendicectomía a través del anillo inguinal profundo, corriendo el 
riesgo de infección del sitio quirúrgico y reproducción de la hernia. Otro grupo de 
galenos prefieren realizar la reparación del defecto herniario, y la apendicetomía por 
incisiones quirúrgicas diferentes. Un tercer grupo utiliza un acercamiento 
preperitoneal,25,26 o una ampliación de la inguinotomía como única incisión; y un 
último grupo, luego de la confirmación de estadios no avanzados de inflamación del 
apéndice cecal, reintroducen el órgano a la cavidad abdominal y realizan la corrección 
inguinal en un sitio quirúrgico supuestamente menos contaminado, corriendo el riesgo 
del desarrollo de una apendicitis aguda ulterior. A nuestro juicio, esta última opción 
de tratamiento quirúrgico asume un riesgo de complicaciones elevado, dependientes 
de la afectación apendicular, por lo que se prefiere asumir el reto de la reintervención, 
luego de la reproducción herniaria.  

El contradictorio uso de materiales protésicos, no suele ser un problema en la edad 
pediátrica, ya que en casi la totalidad de los casos el origen del defecto herniario es 
una persistencia del conducto peritoneo vaginal.  

En el caso de la hernia de Garangeot, o en las restantes con un apéndice cecal normal 
dentro del saco herniario, el dilema quirúrgico es quizás mayor, pues la normalidad 
del órgano pudiera no justificar la conversión de una cirugía mayor limpia 
ambulatoria, como es el caso de la herniorrafia inguinal, en un procedimiento 
contaminado tras la realización de la exéresis del llamado órgano vestigial.27  

El advenimiento de la cirugía mínimamente invasiva como herramienta de trabajo en 
el paciente pediátrico, brinda la posibilidad de lograr un diagnóstico positivo de la 
nosología, pero tiene un valor limitado en la resolución definitiva, a menos que se 
logre el diagnóstico preoperatorio de la enfermedad. Se puede realizar una  
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laparoscopia diagnóstica y terapéutica28,29 durante la cual se practique la exéresis 
apendicular, y se decida la realización de herniorrafia primaria por la vía mejor 
documentada por el cirujano, o se difiera el proceder para cuando existan mejores 
condiciones del sitio quirúrgico.30  

Dada la baja incidencia de la enfermedad, existe un pobre índice de sospecha clínica 
preoperatoria por parte del cirujano, quien, pensando en el cuadro herniario, opta por 
un acercamiento convencional de la región inguinal.  
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