
RESUMEN

Introducción: El trauma craneoencefálico 
severo es una de las causas más frecuentes 
de muerte, como también de discapacidad 
en los pacientes pediátricos. Su incidencia 
ha aumentado hasta un 50% en los últimos 
30 años. Se ha establecido que la descom-
presión quirúrgica mejora la perfusión cere-
bral, reduce la presión intracraneal, la 
tendencia de desviación de la línea media y 
la posible herniación y compresión del 
tronco encefálico. Objetivo: Establecer el 
beneficio de la descompresión quirúrgica 
temprana en la recuperación de la población 
pediátrica diagnosticada de traumatismo 
craneoencefálico severo, hospital del niño 
Dr. Francisco De Icaza Bustamante, periodo 
2017 a 2022. Metodología: Estudio retros-
pectivo, observacional y transversal de 270 
pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión mediante la inspección de las 
historias clínicas del sistema del hospital. 

Resultados: A partir de los 270 pacientes 
incluidos en el estudio, el 60,8% fueron de 
sexo masculino, 50% escolares, 93% fueron 
intervenidos quirúrgicamente antes de las 24 
horas. Y de estos, el 80,7% intervenidos en 
las primeras 12 horas. El 81,5% demostró 
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lesión de Marshall tipo III. Se encontró 
asociación significativa frente a los pacien-
tes que fueron intervenidos en las primeras 
12 horas y la menor estadía en UCI, con un 
promedio de 4 días (p < 0.01). Conclusión: 
El estudio evidencia el beneficio de realizar 
la craneotomía descompresiva en las prime-
ras 12 horas en pacientes diagnosticados de 
traumatismo craneoencefálico severo. Se 
demuestra que, al realizarla en esta ventana 
de tiempo, se reduce la estancia hospitalaria 
y el tiempo de intubación; es decir, existe un 
mejor pronóstico.

Palabras clave: Trauma Craneoencefálico 
severo, Descompresión quirúrgica, Trauma, 
Hipertensión intracraneal, herniación cere-
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ABSTRACT
Introduction: Severe head trauma is one of 
the most frequent causes of death, as well as 
disability in pediatric patients. Its incidence 
has increased up to 50% in the last 30 years. 
It has been established that surgical decom-
pression improves cerebral perfusion, redu-
ces intracranial pressure, the tendency for 
midline deviation and possible herniation 
and compression of the brain stem. Objecti-
ve: To establish the benefit of early surgical 
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).



Beneficio de la descompresión quirúrgica
temprana en la recuperación de los pacientes
pediátricos con traumatismo craneoencefálico severo             

decompression in the recovery of the pedia-
tric population diagnosed with severe trau-
matic brain injury, Dr. Francisco De Icaza 
Bustamante Children's Hospital, period 
2017 to 2022. Methodology: Retrospective, 
observational and cross-sectional study of 
270 patients who met the inclusion criteria 
by inspecting the medical records of the 
hospital system. Results: Of the 270 patients 
included in the study, 60.8% were male, 
50% were schoolchildren, and 93% 
underwent surgery within 24 hours. And of 
these, 80.7% intervened in the first 12 hours. 
81.5% demonstrated Marshall type III 
lesion. A significant association was found 
between patients who underwent surgery in 
the first 12 hours and the shortest stay in the 
ICU, with an average of 4 days (p < 0.01). 
Conclusion: The study shows the benefit of 
performing decompressive craniotomy in 
the first 12 hours in patients diagnosed with 
severe traumatic brain injury. It is shown 
that, by performing it in this time window, 
hospital stay and intubation time are redu-
ced; that is, there is a better prognosis.

Key words: Severe head trauma, Surgical 
decompression, Trauma, Intracranial hyper-
tension, cerebral herniation, Orotracheal 
intubation.
 
INTRODUCCIÓN
El trauma craneoencefálico (TCE) hace 
referencia a cualquier tipo de trauma frente a 
la cavidad craneana y parénquima cerebral 
que produce una alteración en su función ya 
sea de manera temporal o permanente. El 
trauma craneoencefálico severo es una de 
las principales causas de muerte y discapaci-
dad en los pacientes pediátricos y su 
incidencia ha aumentado hasta un 50% en 
los últimos 30 años (Cardona Pineda et al., 
2019), (Chele-Toala et al., 2021). Se ha esta-
blecido que la descompresión quirúrgica 
(DQ) mejora la perfusión cerebral, reduce la 
presión intracraneal, la tendencia de desvia-
ción de la línea media y la posible hernia-
ción y compresión del tronco encefálico 
(Abouhashem et al., 2021).

La craniectomía descompresiva es una 
técnica quirúrgica que consiste en remover 
una pieza ósea de gran tamaño del cráneo 
para permitir la expansión del tejido cerebral 
reduciendo la presión intracraneal que esta 
produce, evitando la herniación del tallo 
cerebral y el daño citotóxico (Lacerda 
Gallardo & Abreu Pérez, 2022).  Esta puede 
ser primaria o secundaria; la primaria se 
realiza para la evacuación de hematomas 
asociados al aumento de la presión intracra-
neal (PIC) mientras que la secundaria se 
realiza cuando existe un aumento de la PIC 
refractaria a los tratamientos de primera 
línea. La elección de la técnica descompresi-
va deberá ser guiada por los hallazgos tomo-
gráficos, es decir según el tipo y el lugar de 
lesión. Las técnicas más frecuentemente 
empleadas son: craniectomía bifrontal y 
craniectomía frontotemporoparietal unilate-
ral o bilateral (Kochanek et al., 2019).

La craniectomía bifrontal se aplica en lesio-
nes ocupativas de espacio localizadas en las 
regiones frontales. Principalmente, se reali-
za una incisión que alcance las regiones 
temporales. Posterior a esto, para que ocurra 
una verdadera descompresión, se realiza una 
durotomía de expansión y luego su respecti-
va duroplastia (Godoy et al., 2017).

Por otro lado, la extensión de la craniecto-
mía frontotemporoparietal debe abarcar de 
12- 15 cm en sentido anteroposterior y de 
2-3 cm desde el suelo de la fosa media para 
evitar el seno sagital. Una craniectomía con 
menores dimensiones que las anteriormente 
mencionadas ofrecen peores resultados. Así 
mismo, debe tomarse en cuenta resecar la 
duramadre en su totalidad, para permitir una 
mejor expansión cerebral (Solomou et al., 
2024).

Existen varios estudios que respaldan la 
utilización de la craniectomía descompresi-
va cuando el aumento de la presión intracra-
neal es refractario a los tratamientos farma-
cológicos de primera línea. Entre estos, se 
encuentra el estudio RESCUEICP, el cual 
identificó que el grupo que recibió única-
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).



mente tratamiento farmacológico tuvo una 
mortalidad de 48,9%, mientras que el grupo 
de pacientes craniectomizados tuvieron una 
tasa de mortalidad más baja, de 26.9%. A 
pesar de que no es un estudio exclusivamen-
te de pacientes pediátricos, de igual manera 
se utilizaron datos tanto de adultos como de 
niños, con un rango de edad entre los 10 a 65 
años. Por lo tanto, los resultados indudable-
mente se pueden traspolar al presente estu-
dio (Hutchinson et al., 2016), (Honeybul et 
al., 2019).
 
Actualmente en base a los criterios de las 
guías proporcionadas por la Brain Trauma 
Foundation, la DQ se realiza en presencia de 
lesiones ocupativas de espacio y el estado 
clínico del paciente. El pronóstico de los 
pacientes tratados con DQ varía dependien-
do del tiempo desde que ocurrió el trauma 
hasta la intervención quirúrgica, el cual ha 
sido considerado dentro de las directrices 
antes citadas. Cabe considerar el beneficio 
potencial de una descompresión que se 
anticipe a tiempos estipulados, al reducir la 
magnitud de la lesión secundaria por trastor-
nos de perfusión (Kochanek et al., 2019).

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio es de carácter observa-
cional, retrospectivo, transversal y analítico. 
Además, al ser un estudio que revisa los 
beneficios de la descompresión quirúrgica 
temprana y los compara con descompresio-
nes de más de 24 horas, se lo considera de 
casos y controles.

Se recopilaron 311 historias clínicas de 
pacientes pediátricos que acudieron al 
hospital del niño Dr. Francisco de Icaza 
Bustamante, período 2017 y 2022, con diag-
nóstico de traumatismo craneoencefálico 
severo. Y que a su vez fueron sometidos a 
una craniectomía descompresiva en las 
primeras 48 horas después del trauma.

Los criterios de exclusión fueron pacientes 
pediátricos con diagnóstico de traumatismo 
craneoencefálico moderado o leve, aquellos 

que fueron sometidos a descompresión 
quirúrgica posterior a las 48 horas. Pacientes 
que presentaban patologías extracraneales o 
condiciones médicas que puedan influir en 
la recuperación. Así como, pacientes con 
datos clínicos incompletos o falta de segui-
miento adecuado.

A partir de lo mencionado, se excluyeron 41 
pacientes por no cumplir con los criterios de 
inclusión, tomando en cuenta que presenta-
ron patologías extracraneales que influyen 
en la recuperación. Por tanto, la muestra del 
estudio constó de 270 pacientes (Figura 1).

Se calcularon frecuencias absolutas y relati-
vas para la descripción de las variables 
cualitativas, incluyendo características 
demográficas, tiempo de descompresión 
quirúrgica y tipo de lesión según la escala de 
Marshall. Además, se emplearon tablas de 
contingencia y prueba de chi cuadrado con 
el fin de evaluar la asociación entre varia-
bles, considerando un nivel de significancia 
estadística de p < 0,05.

Figura 1. Flujograma del estudio
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).



RESULTADOS

Se determinó que el sexo masculino fue el 
más afectado (60.8%) frente al sexo femeni-
no (39.2%). El grupo etario que se presentó 
con más frecuencia fue el escolar (50%), es 
decir entre 6 y 11 años. Según los hallazgos 
tomográficos, el 81,5% demostró lesión de 
Marshall tipo III, y 18,5% presentaron Mar-
shall tipo IV. Por otro lado, el tiempo trans-
currido entre el evento (trauma) y la 
descompresión quirúrgica más frecuente se 
realizó entre 0-12 horas.

Es decir, se evidencio que el 93% de los 
pacientes fueron intervenidos quirúrgica-
mente antes de las 24 horas. Y de estos, el 
80,7% fueron intervenidos en las primeras 
12 horas. (Tablas 1)

Tabla 1. Categorización del tiempo entre el 
evento y la descompresión quirúrgica

Se empleó la tabla de contingencia para 
determinar la asociación entre el tiempo de 
la descompresión quirúrgica frente al 
tiempo de estancia en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos, estimando la recuperación 
neurológica a partir del tiempo requerido de 
sedoanalgesia de intubación orotraqueal. 

Demostrando fuerte asociación (p < 0.01) 
entre los pacientes que fueron intervenidos 
en las primeras 12 horas quienes tuvieron 
menor estadía en UCI, con un promedio de 4 
días (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia y asociación del tiempo 
de descompresión quirúrgica frente al 
tiempo de estadía en UCI

DISCUSIÓN

Actualmente, no existe un consenso de una 
ventana de tiempo óptima para realizar una 
descompresión quirúrgica en casos de trau-
matismo craneoencefálico severo. No 
obstante, los estudios como RES-
CUE-ASDH, RESCUE-icp, DECRA 
evalúan la eficacia en la implementación de 
la craniectomía descompresiva (Hutchinson 
et al., 2016), (Honeybul et al., 2019).

Yasmeen Elsawaf et al, realizaron un meta-
nálisis en el cual se recopilaron 17 estudios 
desde 1996 hasta el 2019. A partir de aque-
llos, se llegó al consenso del empleo de la 
craniectomía descompresiva dentro de las 
24 horas como un tratamiento seguro y efec-
tivo frente a la hipertensión intracraneal 
refractaria; se evidenció la interrupción de 
los efectos adversos fisiopatológicos que 
desencadena la hipertensión intracraneal, 
permitiendo de esta manera un mejor 
pronóstico neurológico (Chele-Toala et al., 
2021). Según un estudio de cohorte retros-
pectivo se compara el pronóstico luego de la 
craniectomía descompresiva en población 
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.

Referencias
Bratu, D., Mihetiu, A., Sandu, A., Boicean, A., 
Roman, M., Ichim, C., Dura, H., & Hasegan, 
A. (2023). Controversies regarding mesh 
utilisation and the attitude towards the 
appendix in Amyand’s hernia: a systematic 
review. Diagnostics, 13(23), 3534. 
https://doi.org/10.3390/diagnostics13233534

Jalil, S., Azhar, M., Malkani, I., ElKadi, T. T. 
H., Ali, A. E., & Wahid, F. N. (2022). 
Amyand’s hernia in children. Journal of 
Pediatric Surgery Case Reports, 89, 102560. 
https://doi.org/10.1016/j.epsc.2022.102560

Kaya, C., Kapisiz, A., Karabulut, R., 
Turkyilmaz, Z., Eryilmaz, S., Gulburun, M. 
A., & Sonmez, K. (2024). New classification 
of Amyand’s hernia, our experience: a 
retrospective observational study with a 
literature review. Annals of Surgical Treatment 
and Research, 107(4), 237-244. 
https://doi.org/10.4174/astr.2024.107.4.237

Klyuev, S., & Azizoğlu, M. (2023). 
Challenges in strategies for Amyand hernia in 
children: literature review with clinical 
illustrations. Annals of Pediatric Surgery, 19, 
article 36. 
https://doi.org/10.1186/s43159-023-00267-7

Losanoff, J. E., & Basson, M. D. (2008). 
Amyand hernia: a classification to improve 
management. Hernia, 12(3), 325-326. 
https://doi.org/10.1007/s10029-008-0331-y

Mathur, P., Mittal, P., & Kumar, A. (2023). 
Amyand’s hernia: appendix in hernia or 
hernial appendicitis? Journal of Indian 
Association of Pediatric Surgeons, 28(3), 
2 0 6 - 2 1 1 . 
https://doi.org/10.4103/jiaps.jiaps_64_22

Morini, F., Dreuning, K. M. A., Janssen Lok, 
M. J. H., Wester, T., Derikx, J. P. M., 
Friedmacher, F., & the EPSA Evidence and 

Guideline Committee. (2022). Surgical 
management of pediatric inguinal hernia: a 
systematic review and guideline from the 
European Pediatric Surgeons’ Association 
Evidence and Guideline Committee. European 
Journal of Pediatric Surgery, 32(3), 219-232. 
https://doi.org/10.1055/s-0040-1721420

Ocampo Anduaga, E. (2024). Hallazgo 
incidental de hernia de Amyand en un lactante 
de 10 meses de edad con antecedente de 
prematuridad extrema: Presentación de caso y 
propuesta de manejo. Revista Colombiana de 
Cirugía, 39(5), 793-798. 
https://doi.org/10.30944/20117582.2438

Probert, S., Ballanamada Appaiah, N. N., 
Alam, A. S., & Menon, N. J. (2022). 
Amyand’s hernia with concurrent 
appendicitis: a case report and review of the 
literature. Cureus, 14(2), e22110. 
https://doi.org/10.7759/cureus.e22110

Regmi, B. U., Bhat, P. S., Bohara, S., Malla, 
S., Rayamajhi, J., Karki, S., Adhikari, U., & 
Rawal, S. B. (2022). Amyand hernia: a case 
report on serendipitous intra-operative 
diagnosis. Annals of Medicine and Surgery, 
81, 104554. 
https://doi.org/10.1016/j.amsu.2022.104554

Sánchez Cervantes, J. A., Tapia Fuentes, B. A., 
Cano Jiménez, J. A., Ceja Ortega, O. A., 
Hernández Vargas, Á. D., Olvera Baltazar, A. 
G., Castillo, M. G., Romero, S. M., & Herrera, 
J. V. (2026). Surgical decision-making in 
Amyand’s hernia according to the Losanoff 
and Basson classification: a case report. 
International Journal of Medical Science and 
Clinical Research Studies, 6(1), 78-83. 
https://doi.org/10.47191/ijmscrs/v6-i1-10

Weidman, B., Callahan, J., & Newell, J. 
(2023). Amyand’s hernia: a case study. Journal 
of Diagnostic Medical Sonography, 39(4). 
https://doi.org/10.1177/87564793231162631

Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).

 
 

Tiempo de la 
descompresión 

quirúrgica 

Tiempo de 
estadía en 
UCI (4 días) 
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uenc
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Valor p 

0 A 12 H 55 < 0.01 
13 A 24 H 7   

25 A 36 H 2 

37 A 48 H 0 

 

Categorización 
del tiempo 

Frecuencia Porcentaje 

0 A 12 H 218 80,7 % 
13 A 24 H 33 12,2 % 
25 A 36 H 17 6,3 % 
37 A 48 H 2 0,7 % 
 



pediátrica con TCE severo en dos cohortes 
realizadas en intervalos de tiempo diferen-
tes, desde 1996-2007 y del 2008-2018, en 
los cuales la segunda cohorte demostró un 
mejor pronóstico frente a la histórica. Esto 
está demostrado por un avance en las técni-
cas quirúrgicas, como también por el 
empleo de la craniectomía descompresiva 
en un menor tiempo (Bansal et al., 2021).

CONCLUSIONES

Las diferentes guías y estudios nos orientan 
a tomar la decisión de realizar una descom-
presión quirúrgica primaria o secundaria, 
dependiendo del caso a enfrentar. En base a 
los resultados de este estudio, se demuestra 
que la descompresión realizada antes de las 
24 horas, especialmente en las primeras 12 
horas, disminuye el tiempo de intubación y 
por tanto de hospitalización en el área de 
cuidados intensivos pediátricos, como 
también se demuestra una evolución posto-
peratoria adecuada con puntajes según la 
GCS de 14/15.

Este estudio evidencia el beneficio de reali-
zar la craniectomía descompresiva en las 
primeras 12 horas en pacientes diagnostica-
dos de traumatismo craneoencefálico 
severo. Se demuestra que, al realizarla en 
esta ventana de tiempo, se reduce la estancia 
hospitalaria y el tiempo de intubación, es 
decir existe un mejor pronóstico; de esta 
manera, se optimiza el tiempo y costos en la 
casa de salud.

Al ser las neuroimágenes uno de los pilares 
fundamentales para la toma de decisión 
quirúrgica, se decidió realizar una escala 
que logre combinar los tipos de lesión intra-
craneal y la expresión de esta según la escala 
de Marshall, además de incluir el estado de 
conciencia del paciente, en base a la escala 
de coma de Glasgow. Con esta escala, se 
puede identificar a los pacientes que necesi-
tan la craniectomía descompresiva de 
manera más urgente y dar las terapias médi-
cas iniciales a quienes no requieran inter-
vención quirúrgica.

Se busca emplear esta escala tan pronto 
llegue el paciente a la sala de emergencias. 
Se dará puntajes al nivel de conciencia, al 
tipo de lesión y su respectivo puntaje en la 
escala de Marshall. De esta manera, en base 
a este estudio, la interpretación corresponde 
a un puntaje mayor o igual a 7, el que nos 
indique signos de alarma que el paciente 
tendrá que ser intervenido quirúrgicamente, 
por lo que la craniectomía es urgente. Esta 
escala puede ajustarse y calibrarse con datos 
clínicos para mejorar su precisión predicti-
va, tomar en cuenta la cinemática del 
trauma, el tiempo entre el evento y la llegada 
del paciente a la sala de emergencias, la 
edad del paciente y comorbilidades. Cabe 
mencionar, que esta escala para ser validada 
necesita de estudios futuros con grupos 
controles y ser aplicado en las distintas casas 
de salud. (Tabla 3)

Tabla 3. Escala Cruz Menoscal, recomenda-
ción para decisión de descompresión quirúr-
gica

Escala Cruz Menoscal para decisión de descompresión quirúrgica 
Variables Puntaje 
GCS 
15-13 1 
12-9 2 
≤ 8 3 
ESCALA DE MARSHALL 
I SIN ANORMALIDADES 

VISIBLES 
1 

I
I 

LESIONES DIFUSAS, SIN 
DESPLAZAMIENTO DE LA 
LÍNEA MEDIA 

2 

I
I
I 

LESIONES DIFUSAS CON 
DESPLAZAMIENTO DE LA 
LÍNEA MEDIA DE 0-5 MM 

3 

I
V 

LESIONES DIFUSAS CON 
DESPLAZAMIENTO DE LA 
LÍNEA MEDIA >5 MM 

4 

V LESIÓN EVACUADA POR 
INTERVENCIÓN 
QUIRÚRGICA 

5 

V
I 

LESIÓN NO EVACUADA POR 
INTERVENCIÓN 
QUIRÚRGICA 

6 

TIPO DE LESIÓN 
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 1 
HEMATOMA EPIDURAL 2 
HEMORRAGIA SUBDURAL 3 
HEMATOMA 
INTRAPARENQUIMATOSA 

4 

Interpretación: 
Puntaje > 7 puntos, recomendación alta para decisión de descompresión 
quirúrgica 
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Resumen

La hernia de Amyand (HA) es una entidad 
infrecuente definida por la presencia del 
apéndice vermiforme dentro del saco 
herniario inguinal, con una incidencia 
estimada entre 0.19% y 1.7% de todas las 
hernias inguinales intervenidas. Es tres 
veces más común en la edad pediátrica que 
en adultos; su mayor prevalencia se atribuye 
a la permeabilidad del proceso vaginal, que 
facilita el desplazamiento apendicular hacia 
el canal inguinal. Se presenta una serie de 
tres pacientes de sexo masculino, con 
edades de 26 días de vida, 6 meses y 10 
meses, atendidos en el Servicio de Cirugía 
Pediátrica del Hospital Dr. Francisco de 
Icaza Bustamante. El diagnóstico se 
estableció de forma intraoperatoria en los 
tres casos, donde los dos de mayor edad 
ingresaron por cuadro obstructivo de 
urgencia y el neonato fue intervenido de 
forma electiva. Los hallazgos 
intraoperatorios del apéndice variaron desde 
cambios inflamatorios agudos con 

hiperemia y edema sin perforación hasta 
compromiso vascular con necrosis parcial. 
La conducta quirúrgica se individualiza 
según la clasificación de Losanoff y Basson, 
con apendicectomía transherniaria en los 
tres pacientes y reparación herniaria 
mediante herniotomía y ligadura alta del 
saco sin material protésico. La evolución 
posoperatoria fue satisfactoria en todos los 
casos, sin complicaciones durante el 
seguimiento. La serie confirma la necesidad 
del conocimiento de esta entidad por parte 
del cirujano pediátrico, dado que el 
diagnóstico intraoperatorio exige decisión 
inmediata sobre el apéndice y la reparación 
del defecto.

Palabras clave: hernia de Amyand, hernia 
inguinal pediátrica, apéndice vermiforme, 
apendicectomía, cirugía pediátrica, hernia 
incarcerada

Abstract
Amyand’s hernia (AH) is an uncommon 
entity defined by the presence of the 

vermiform appendix within the inguinal 
hernia sac, with an estimated incidence 
ranging from 0.19% to 1.7% of all repaired 
inguinal hernias. It is three times more 
common in the pediatric population than in 
adults; its higher prevalence is attributed to 
the patency of the processus vaginalis, 
which facilitates the displacement of the 
appendix into the inguinal canal. We present 
a series of three male patients, aged 26 days, 
6 months, and 10 months, treated in the 
Pediatric Surgery Department of the Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante Hospital. 
The diagnosis was established 
intraoperatively in all three cases, two of 
which involved emergency admission due to 
obstructive symptoms, while the neonate 
underwent elective surgery. Intraoperative 
findings of the appendix ranged from acute 
inflammatory changes with hyperemia and 
edema without perforation to vascular 
compromise with partial necrosis. Surgical 
management was individualized according 
to the Losanoff and Basson classification, 
with transhernial appendectomy in all three 
patients and hernia repair by herniotomy 
and high ligation of the sac without 
prosthetic material. Postoperative evolution 
was satisfactory in all cases, with no 
complications during follow-up. This series 
confirms the need for pediatric surgeons to 
be familiar with this entity, since 
intraoperative diagnosis requires an 
immediate decision regarding the appendix 
and the repair of the defect.

Keywords: Amyand's hernia, pediatric 
inguinal hernia, vermiform appendix, 
appendectomy, pediatric surgery, 
incarcerated hernia.

Introducción
La hernia inguinal configura uno de los 
cuadros quirúrgicos más habituales en 
cirugía pediátrica. Su incidencia alcanza 
entre 0.8% y 5% en neonatos de término, 
con cifras que ascienden hasta 30% en 

prematuros y recién nacidos de bajo peso 
(Kaya et al., 2024). Dentro de ese espectro, 
la hernia de Amyand (HA) representa una 
variante excepcional definida por la 
presencia del apéndice cecal en el interior 
del saco herniario, con o sin cambios 
inflamatorios acompañantes.

El epónimo reconoce al cirujano de origen 
francés Claudius Amyand, quien en 1735 
realizó la primera apendicectomía exitosa 
documentada en un paciente de 11 años 
portador de un apéndice perforado alojado 
en el canal inguinal. Desde esa descripción 
inicial, el número acumulado de casos 
publicados en la literatura médica mundial 
permaneció reducido a lo largo de más de 
dos siglos, lo que limita la disponibilidad de 
series con suficiente nivel de evidencia 
(Bratu et al., 2023). Escasa, esa es la palabra 
que define la producción bibliográfica sobre 
esta entidad en América Latina.

La incidencia global de la HA se estima 
entre 0.19% y 1.7% de todas las hernias 
inguinales intervenidas. La coexistencia con 
apendicitis aguda dentro del saco herniario 
ocurre en apenas 0.06% a 0.07% de los 
casos, lo que convierte a esta presentación 
en una rareza clínica aun dentro del propio 
universo de la HA (Regmi et al., 2022). En 
la edad pediátrica la prevalencia es cercana a 
1% de las hernias inguinales, cifra tres veces 
superior a la registrada en la población 
adulta y atribuida a la permeabilidad del 
proceso vaginal, estructura que en el 
neonato aún no ha completado su 
obliteración y facilita el desplazamiento del 
apéndice hacia el canal inguinal (Kaya et al., 
2024).

Predomina de manera marcada el sexo 
masculino. En una revisión de 198 casos 
pediátricos, extraídos de 69 publicaciones 
documentadas entre 2003 y 2023, Kaya et 
al. (2024) identificaron que 97.3% de los 

pacientes era de sexo masculino, con una 
edad media de 16.78 meses (desviación 
estándar de 30.46 meses), dato que expresa 
la amplia dispersión etaria dentro de la 
población pediátrica afectada. El lado 
derecho fue afectado en 88.7% de los casos, 
resultado concordante con la posición 
anatómica habitual del ciego y el apéndice, 
que favorece su desplazamiento al canal 
inguinal ipsilateral. De los 137 pacientes 
con edad documentada en esa serie, 91 
tenían menos de un año al momento del 
diagnóstico 66.4%, con concentración en el 
período neonatal e infantil temprano.

El diagnóstico preoperatorio de la HA 
supone un reto considerable; ya que, las 
manifestaciones clínicas reproducen las de 
una hernia inguinal complicada: aumento de 
volumen inguinoescrotal, dolor local e 
imposibilidad de reducción manual. 
Ninguna de esas manifestaciones se orienta 
de manera específica hacia la presencia del 
apéndice en el saco. Ante cuadros de 
urgencia, la premura clínica frecuentemente 
omite estudios imagenológicos 
complementarios. La ecografía de alta 
frecuencia es la modalidad de elección en 
niños por su ausencia de radiación 
ionizante; sin embargo, identificar el 
apéndice dentro del saco requiere un 
operador experimentado y condiciones 
favorables del campo de examen. Klyuev y 
Azizoğlu (2023), en su revisión de 182 
casos pediátricos publicados entre 2003 y 
2023, verificaron que el diagnóstico 
preoperatorio de la HA resulta excepcional y 
que la mayoría de los casos constituye un 
hallazgo intraoperatorio. Weidman et al. 
(2023) confirman que la ecografía puede 
orientar la sospecha cuando el apéndice se 
identifica como estructura tubular de 
paredes engrosadas dentro del saco, pero 
que incluso con imágenes sugestivas el 
diagnóstico definitivo se establece durante 
la exploración quirúrgica.

La conducta quirúrgica ante una HA no 
sigue un protocolo uniforme. Losanoff y 
Basson propusieron en 2008 una 
clasificación de cuatro tipos según el estado 
del apéndice y la extensión de la 
contaminación peritoneal, que orienta las 
decisiones respecto a la apendicectomía y al 
uso de malla protésica. El tipo 1 
corresponde a un apéndice de aspecto 
normal; el tipo 2, a apendicitis aguda sin 
contaminación regional; el tipo 3, a 
apendicitis con perforación y 
contaminación; y el tipo 4, cuando 
concurren otras patologías abdominales 
(Losanoff & Basson, 2008). Kaya et al. 
(2024) publicaron luego una propuesta de 
clasificación complementaria para la 
población pediátrica, que incorpora la edad 
gestacional, el grado de inflamación 
apendicular y la presencia de isquemia como 
variables adicionales (Kaya et al., 2024).

El presente trabajo describe el manejo 
quirúrgico de tres casos de hernia de 
Amyand diagnosticados de forma 
intraoperatoria en pacientes pediátricos 
menores de un año, atendidos en el Servicio 
de Cirugía Pediátrica del Hospital Dr. 
Francisco de Icaza Bustamante de 
Guayaquil.

Material y método

El presente trabajo corresponde a un estudio 
de casos múltiples de diseño descriptivo y 
retrospectivo. Se identificaron todos los 
pacientes intervenidos por hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía Pediátrica del 
Hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante 
de Guayaquil en quienes se constató 
intraoperatoriamente la presencia del 
apéndice vermiforme en el interior del saco 
herniario. El período de observación abarcó 
los casos registrados en el archivo 
quirúrgico del servicio hasta la fecha de 
elaboración del presente reporte; no se 

excluyó ningún caso identificado. La fuente 
de datos fue la historia clínica de cada 
paciente, que incluyó anamnesis, 
exploración física, hallazgos 
intraoperatorios, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria.

El diseño de casos múltiples permite el 
análisis comparativo entre unidades de 
análisis que comparten un fenómeno de 
interés; en este caso, la hernia de Amyand en 
lactantes facilita la descripción de variables 
clínicas, quirúrgicas y anatomopatológicas. 
Las variables registradas por caso fueron la 
edad al diagnóstico, forma de presentación 
clínica, disponibilidad de estudios 
imagenológicos previos, clasificación 
intraoperatoria de Losanoff y Basson, tipo 
de apendicectomía, técnica de reparación 
herniaria, resultado histopatológico y 
evolución posoperatoria. Los datos se 
presentan en formato narrativo por caso y en 
tabla comparativa.

Presentación de casos clínicos

Caso 1
Paciente masculino de 26 días de vida, 
producto de gestación a término sin 
antecedentes perinatales de riesgo, quien fue 
llevado a consulta de Cirugía Pediátrica por 
sus padres al constatar aumento progresivo 
del volumen en la región inguinoescrotal 
derecha desde los primeros días de vida, que 
se acentuaba durante el llanto y las 
maniobras de Valsalva. Al examen físico se 
palpaba masa inguinoescrotal derecha, 
blanda, reductible con maniobra suave, sin 
signos locales de inflamación ni datos 
clínicos de compromiso vascular del 
contenido. La ecografía inguinoescrotal 
evidenció hernia inguinal indirecta derecha 
de contenido líquido e intestinal, sin 
identificación de estructuras tubulares 
adicionales; por tanto, se programó 
herniorrafia electiva.
Durante el procedimiento quirúrgico, al 

completar la disección del saco herniario e 
inspeccionar su contenido, se identificó el 
apéndice vermiforme alojado en el interior 
con aspecto hiperémico, edematoso y 
paredes engrosadas, sin perforación 
macroscópica visible (Figura 1, Figura 2). 
El hallazgo fue compatible con hernia de 
Amyand tipo 1-2 según la clasificación de 
Losanoff y Basson. Por la edad del paciente 
y los cambios inflamatorios en el apéndice, 
se optó por la apendicectomía 
transherniaria. Se practicó la ligadura y 
sección del mesoapéndice, escisión del 
apéndice y ligadura del muñón; además, se 
realizó herniotomía con ligadura alta del 
saco a nivel del anillo inguinal interno sin 
colocación de malla. El estudio 
anatomopatológico reportó apendicitis 
aguda congestiva con alta hospitalaria a las 
24 horas y seguimiento ambulatorio sin 
complicaciones.

Caso 2
Paciente masculino de 6 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
ingresado al servicio de urgencias con un 
cuadro de 8 horas de evolución 
caracterizado por irritabilidad, llanto 
persistente, rechazo al alimento y aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho que no 
cedía a la reducción manual efectuada por 
los padres. Al examen físico se constató 
masa inguinoescrotal derecha, firme, 
dolorosa a la palpación, irreductible, con 
temperatura local aumentada y sin cambios 
de coloración en la piel suprayacente. El 
diagnóstico preoperatorio fue hernia 
inguinal derecha complicada con 
incarceración. Por el cuadro de urgencia, no 
se realizaron estudios imagenológicos 
adicionales previos a la intervención.

La exploración quirúrgica mostró el saco 
herniario dilatado. La disección del saco 
expuso el apéndice vermiforme con cambios 
inflamatorios agudos: paredes engrosadas, 

congestión vascular marcada y exudado 
seroso periapendicular, sin perforación 
macroscópica ni necrosis (Figura 3). El 
cuadro fue clasificado como hernia de 
Amyand tipo 2; por tanto, se procedió a la 
apendicectomía transherniaria mediante 
ligadura en masa del mesoapéndice y 
ligadura del muñón apendicular. 
Posteriormente, se realizó herniotomía 
derecha con ligadura alta del saco y cierre 
por planos. El estudio histopatológico 
confirmó apendicitis aguda supurada sin 
perforación y la evolución posoperatoria fue 
favorable, egreso hospitalario al segundo día 
postoperatorio sin complicaciones 
infecciosas en el seguimiento a los 14 días.

Caso 3
Paciente masculino de 10 meses de edad, sin 
antecedentes mórbidos de relevancia, 
llevado al servicio de emergencias con un 
cuadro de 12 horas de evolución de aumento 
de volumen inguinoescrotal derecho 
irreductible, al que se sumaban vómito 
bilioso en tres episodios, distensión 
abdominal moderada y rechazo alimentario 
total. Al examen físico se evidenció masa 
inguinoescrotal derecha tensa, muy dolorosa 
a la palpación mínima, con cambio de 
coloración a tonalidad eritemato purpúrica 
sobre la piel suprayacente. Los datos 
clínicos orientaban hacia obstrucción 
intestinal mecánica de probable etiología 
herniaria con compromiso vascular del 
contenido. Se indicó cirugía de emergencia.

Al explorarse el campo operatorio, se 
comprobó hernia inguinal derecha 
incarcerada con contenido apendicular. La 
disección del saco herniario mostró el 
apéndice vermiforme exteriorizado con 
cambios macroscópicos de isquemia 
avanzada en segmentos de necrosis parcial, 
coloración violácea y pérdida del brillo 
seroso, sin perforación franca visible 
(Figura 4). Conforme a los criterios de la 
clasificación de Losanoff y Basson para tipo 

2-3, se practicó apendicectomía 
transherniaria con sección del mesoapéndice 
en tejido macroscópicamente sano y 
ligadura del muñón apendicular. Tras la 
resección, se efectuó lavado copioso del 
campo quirúrgico con solución fisiológica y 
herniotomía derecha sin colocación de 
malla, dado el hallazgo de tejidos con 
compromiso vascular. El paciente completó 
48 horas de cobertura antibiótica con 
ampicilina-sulbactam y fue egresado con 
seguimiento ambulatorio a los 7 días, sin 
evidencia de complicaciones. El reporte 
histopatológico confirmó apéndice con 
necrosis isquémica sin perforación.

Tabla 1 Características clínicas, hallazgos 
intraoperatorios y manejo quirúrgica de los 
tres casos de hernia de Amyand

Discusión

La presente serie documenta tres casos de 
hernia de Amyand tratados en pacientes 
pediátricos masculinos menores de un año, 
en un servicio de cirugía pediátrica de 
Guayaquil. Todos comparten el diagnóstico 

intraoperatorio, la lateralidad derecha y la 
evolución postoperatoria sin 
complicaciones. Estos datos se ajustan al 
perfil epidemiológico descrito en la 
literatura, donde Kaya et al. (2024), en su 
revisión de 198 casos publicados entre 2003 
y 2023, observaron que 97.3% de los 
pacientes eran de sexo masculino, con 
predominio del lado derecho en 88.7% y 
concentración etaria en menores de un año 
en 66.4% de los casos.

Jalil et al. (2022) describieron una serie de 
cuatro casos pediátricos tratados en Arabia 
Saudita, todos masculinos y tres de ellos 
lactantes, con diagnóstico establecido de 
forma intraoperatoria. El patrón se repite en 
otras publicaciones del HA, salvo 
excepciones, un hallazgo quirúrgico. 
Klyuev y Azizoğlu (2023), al revisar 182 
casos pediátricos de dos décadas, 
verificaron que las manifestaciones clínicas 
no permiten sospechar la presencia del 
apéndice antes de la cirugía y que la 
ausencia de clasificaciones para pediatría 
genera decisiones divergentes entre equipos 
quirúrgicos. Weidman et al. (2023) 
confirman que la ecografía puede orientar la 
sospecha cuando el apéndice se identifica 
como estructura tubular de paredes 
engrosadas dentro del saco, pero que incluso 
con imágenes sugestivas el diagnóstico 
definitivo se establece durante la 
exploración del saco herniario. En los casos 
2 y 3 de esta serie, la urgencia clínica no 
permitió la obtención de estudios 
imagenológicos; en el caso 1, la ecografía 
preoperatoria no logró individualizar el 
apéndice dentro del saco.

La clasificación de Losanoff y Basson 
(2008) constituye la herramienta de 
referencia para la toma de decisiones 
quirúrgicas en la HA. Bratu et al. (2023), en 
una revisión sistemática de 126 
publicaciones, señalan que esta clasificación 
orienta la conducta sobre el apéndice y sobre 

el uso de malla, aunque reconocen que los 
criterios para la indicación de 
apendicectomía en apéndice 
macroscópicamente normal aún genera 
controversia. En los tres casos de esta serie, 
el apéndice presentó algún grado de 
compromiso macroscópico al momento de 
la exploración, lo que simplificó la decisión: 
apendicectomía en todos los casos. El 
resultado anatomopatológico confirmó, en 
el primer caso, apendicitis aguda congestiva 
pese a la ausencia de perforación, dato que 
refuerza el valor de la inspección 
macroscópica cuidadosa.

El debate sobre la apendicectomía frente a la 
reducción simple del apéndice en la HA tipo 
1 persiste en la literatura. Mathur et al. 
(2023) argumentan que el apéndice 
manipulado durante la disección del saco 
herniario queda expuesto a isquemia 
transitoria y cambios inflamatorios 
subagudos, lo que incrementa el riesgo de 
apendicitis aguda en el posoperatorio 
mediato. Probert et al. (2022), al describir 
un caso de HA con apendicitis aguda, 
destacan que la baja incidencia de la entidad 
dificulta la generación de guías basadas en 
ensayos clínicos, por lo que las decisiones 
quirúrgicas dependen del criterio del equipo 
tratante y del estado intraoperatorio del 
apéndice. En lactantes menores de un año, la 
mayoría de los autores revisados favorece la 
apendicectomía cuando existe cualquier 
alteración macroscópica, postura que adoptó 
el equipo quirúrgico en la presente serie.

El uso de malla protésica en la reparación 
herniaria pediátrica queda reservado para 
casos excepcionales. Las guías de la 
European Pediatric Surgeons’ Association 
(EPSA), publicadas en 2022, establecen que 
la herniotomía con ligadura alta del saco a 
nivel del anillo inguinal profundo constituye 
el estándar de tratamiento en lactantes y 
niños de corta edad, con tasas de recurrencia 

bajas y morbilidad mínima (Morini et al., 
2022). Bratu et al. (2023) señalan que, ante 
cualquier grado de contaminación del 
campo quirúrgico, la reparación primaria sin 
malla es la opción más segura. Los tres 
pacientes de esta serie recibieron 
herniotomía sin material protésico, tanto por 
su edad como por los hallazgos de 
compromiso apendicular que contraindican 
la introducción de cuerpo extraño en el 
campo.

Sánchez Cervantes et al. (2026) describieron 
recientemente un caso de HA tipo 2 en 
adulto abordado por vía inguinal abierta con 
resultado satisfactorio, y destacaron que la 
clasificación de Losanoff y Basson continúa 
siendo la herramienta clínica de mayor 
utilidad práctica. En edad pediátrica, el 
abordaje inguinal abierto fue la vía 
seleccionada en los tres casos de esta serie, 
coincidiendo con la práctica mayoritaria 
descrita en la literatura para niños menores 
de un año.

La vía laparoscópica, aunque factible en 
niños mayores con equipamiento apropiado, 
exige experiencia adicional del equipo 
quirúrgico y no representa el estándar en 
lactantes con cuadros de urgencia.

Regmi et al. (2022) refuerzan que el 
principal obstáculo en la HA no es la técnica 
quirúrgica en sí, sino el conocimiento previo 
de la entidad por parte del cirujano. Un 
equipo no familiarizado con la HA podría 
interpretar el apéndice intraherniario como 
tejido inespecífico, optar por la reducción 
inadvertida o generar lesión iatrogénica 
durante la disección del saco.

La evolución postoperatoria favorable de los 
tres pacientes de esta serie, sin infecciones 
de herida ni recurrencia herniaria en el 
seguimiento, coincide con los resultados de 
Kaya et al. (2024), quienes no registraron 
complicaciones postoperatorias mayores en 

su serie pediátrica tras apendicectomía más 
herniotomía. En el contexto 
latinoamericano, Ocampo Anduaga (2024) 
describió un lactante de 10 meses con hernia 
de Amyand derecha y apéndice 
macroscópicamente normal, en quien se 
optó por reducción sin apendicectomía y la 
evolución fue libre de complicaciones al 
año; ese caso ilustra que la decisión sobre el 
apéndice depende del estado macroscópico 
intraoperatorio y que no existe una conducta 
única universalmente adoptada.

Conclusiones

La hernia de Amyand en lactantes menores 
de un año constituye un hallazgo 
intraoperatorio que requiere reconocimiento 
inmediato y criterio individualizado para la 
toma de decisiones quirúrgicas. Los tres 
casos presentados comparten el diagnóstico 
intraoperatorio, el predominio del sexo 
masculino, la lateralidad derecha y la 
evolución posoperatoria sin complicaciones.

La apendicectomía transherniaria resulta la 
conducta de elección ante cualquier 
evidencia macroscópica de compromiso 
apendicular, sea inflamatorio o vascular, 
dado el riesgo de apendicitis posoperatoria 
en apéndices manipulados durante la 
disección. La herniotomía con ligadura alta 
del saco, sin material protésico, es la 
reparación herniaria apropiada para este 
grupo etario.

Las limitaciones de esta serie son propias de 
su diseño descriptivo con número reducido 
de casos. La ausencia de seguimiento a largo 
plazo impide pronunciarse sobre recurrencia 
herniaria o complicaciones tardías. Estudios 
multicéntricos regionales permitirían 
construir registros sistemáticos de esta 
entidad y avanzar hacia recomendaciones 
con mayor nivel de evidencia aplicable al 
contexto local.
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Anexo. Material de imágenes
Las figuras 1 a 4 corresponden a las 
imágenes clínicas e intraoperatorias de los 
tres casos presentados.

Figura 1. Imagen clínica del aumento de 
volumen escrotal derecho asociado a hernia 
inguinal indirecta en neonato de 26 días 
(Caso 1).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la 
disección del saco herniario inguinoescrotal con 
exposición del apéndice vermiforme de aspecto 
inflamatorio e hiperémico como contenido 
herniario (Caso 1).

Figura 3. Imagen intraoperatoria que eviden-
cia apéndice vermiforme con cambios infla-
matorios agudos, congestión vascular y 
paredes engrosadas, identificado como 
contenido del saco herniario durante la 
herniotomía derecha (Caso 2).

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra 
apéndice vermiforme exteriorizado a través 
del saco herniario incarcerado, con cambios 
macroscópicos compatibles con isquemia 
avanzada y necrosis parcial sin perforación 
(Caso 3).


