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Hernia de Garengeot. Reporte de caso y revisión 
de la literatura
De Garengeot hernia. A case report and literature review

Adriana Hernández López, Alberto Mitsuo León Takahashi, Adrián Murillo Zolezzi

Abstract
Objective: To report a case of a de Garengeot hernia.
Setting: Third Level Health Care Center.
Design: Case report.
Case description: We present the case of an 82-year-
old woman, admitted with a diagnosis of high in-
testinal occlusion due to a probable complicated 
inguinal hernia. For this reason she was subjected 
to an exploratory laparotomy that revealed a Rich-
ter’s hernia and a de Garengeot’s hernia in the left 
femoral canal. These were treated with an appendi-
cectomy, reduction of Richter’s hernia, and closure 
of the femoral canal with non-absorbable suture. 
The patient evolved satisfactorily and is currently 
without complications.
Discussion: The presence of the herniated cecal ap-
pendix in the femoral canal is known as de Garen-
geot’s hernia. Its frequency is very low, preoperative 
diagnosis is very complex and treatment is related 
with the evolution time and coexistence of the infl am-
matory process. Appendicectomy is recommended 
in the presence of complicated appendicitis, closing 
the hernia defect with suture without using pros-
thetic materials.

Key words: de Garengeot’s hernia, complicated ap-
pendicitis, femoral hernia.
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Resumen
Objetivo: Reportar un caso de hernia de Garengeot.
Sede: Centro Médico de Tercer Nivel.
Diseño: Reporte de caso.
Reporte del caso: Se presenta el caso de una mujer de 
82 años de edad, admitida con diagnóstico de oclu-
sión intestinal alta por una probable hernia inguinal 
complicada, motivo por el que se llevó a laparotomía 
exploradora encontrando una hernia de Richter y 
una de Garengeot en el canal femoral izquierdo; se 
trató con apendicectomía, reducción de la hernia 
de Richter y cierre del canal femoral con material 
de sutura no absorbible; la paciente evolucionó de 
forma satisfactoria y actualmente se encuentra sin 
complicaciones.
Discusión: La presencia del apéndice cecal herniado 
en el canal femoral se conoce como hernia de Ga-
rengeot. Su frecuencia es muy baja, el diagnóstico 
preoperatorio es complejo y el tratamiento tiene 
relación con el tiempo de evolución y la coexisten-
cia del proceso infl amatorio. Ante la presencia de 
apendicitis complicada se recomienda la realización 
de apendicectomía, con cierre del defecto herniario 
con sutura sin utilizar materiales protésicos.

Palabras clave: Hernia de Garengeot, apendicitis com-
plicada, hernia femoral.
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Introducción
Rene Jacques Croissent de Garengeot, cirujano francés, 
fue el primero en describir un cuadro de apendicitis aguda 
dentro de una hernia femoral en el año 17311 y, en el año 
1785, Hevin realizó la primera apendicectomía en una 
hernia femoral.2-4 Este tipo de hernia se ha asociado a 
defectos congénitos y es mucho más frecuente en muje-
res. El canal femoral, al ser rígido y estrecho, condiciona 
una tasa de encarcelación más elevada (14-56%) que en 
las hernias inguinales (6-10%) y en todos los casos se 
requiere tratamiento quirúrgico. Las hernias femorales 
son más frecuentes en mujeres que en hombres con 
una relación 2:1. El hallazgo del apéndice dentro del 
canal femoral por sí solo es un hallazgo raro, presente 
en 0.9% de las hernias femorales.5 La presencia de 
apendicitis dentro del canal femoral es aún más rara y 
representa apenas del 0.13 al 0.8% de todos los casos 
de apendicitis aguda.2,6-8

El diagnóstico temprano y el tratamiento quirúrgico, 
con resección del apéndice y el cierre del defecto femo-
ral, tienen buenos resultados.9-11 Es infrecuente el uso de 
materiales protésicos para el cierre del defecto ya que el 
proceso infl amatorio e infeccioso del apéndice es de con-
sideración, generando así una contraindicación absoluta 
para el uso de mallas en campo operatorio limpio o con-
taminado.12-14 La evolución natural de la enfermedad sin 
tratamiento oportuno es tórpida, presentando complica-
ciones con desarrollo de absceso, fascitis necrotizante, 
necrosis del contenido herniario y obstrucción intestinal, 
para fi nalmente llevar a la muerte.2,4,8,11,13,15

En la literatura sólo hay reportes de caso y muy pocas 
series que hablan de este tipo de hernia “infrecuentes”, 
así como de su diagnóstico y tratamiento.

Caso clínico
Mujer de 82 años, con antecedentes de importancia 
de exposición a humo de leña durante 20 años, hiper-
tensión arterial sistémica de 10 años de evolución bajo 
tratamiento con captopril, histerectomía hace 10 años y 
cirugía oftálmica hace 3 meses.

Acude por dolor abdominal de 4 días de evolución con 
predominio en fosa iliaca y fl anco derecho irradiado a la 
espalda baja, acompañado de náusea y vómito en varias 
ocasiones de contenido gastrobiliar, obstipación y cons-
tipación acompañadas de distensión abdominal. Niega 
fi ebre, refi ere pérdida de peso no intencional de 12 kg en 
seis meses. La paciente inicialmente tomó analgésicos y 
antibióticos, sin mejoría, por lo que acudió con facultativo 
particular, quien diagnosticó probable infección de vías 
urinarias. Por persistencia de su sintomatología acude 
a una segunda valoración.

A la exploración física: con signos vitales: TA 140/90 
mmHg, FC 80x’, FR 18x’, Temp 37 °C. Tegumentos y 
mucosas con regular estado de hidratación, coloración 
normal, sin datos de compromiso cardiorrespiratorio. El 
abdomen es blando, depresible, con ruidos peristálticos 
ligeramente disminuidos en los cuatro cuadrantes y au-
mentados en fosa iliaca derecha; no se palparon masas 
ni adenomegalias, sólo dolor a la palpación media y 
profunda en fosa iliaca y fl anco derechos, sin datos de 

irritación peritoneal. En la región inguinal derecha con 
eritema y ligera induración, tacto rectal con ámpula rectal 
vacía, tacto vaginal sin alteraciones, el resto normal.

Exámenes de laboratorio con leucocitos de 9,000, 
neutrofi lia 89.5%, glucosa 155, BUN 70, creatinina 3.45, 
Na 127, K 4.2, Cl 80, DHL 295, CCK 327 y mioglobina 
1,107, el resto normales. Las radiografías de abdomen en 
dos posiciones mostraron dilatación de asas de intestino 
delgado de predominio en fl anco izquierdo, presencia de 
niveles hidroaéreos, sin gas distal, sin aire en ámpula 
rectal. Radiografía de tórax sin aire subdiafragmático.

Ingresó con diagnóstico de oclusión intestinal alta, 
iniciando tratamiento médico con reposición hidroelectro-
lítica endovenosa, ayuno y descompresión intestinal con 
sonda nasogástrica. Se mantuvo en vigilancia durante 
48 horas, lapso durante el cual presentó gastos eleva-
dos por la sonda nasogástrica sin resolución del cuadro 
oclusivo, motivo por el cual se programó laparotomía 
exploradora con el diagnóstico prequirúrgico de oclusión 
intestinal no resuelta por probable hernia inguinal derecha 
encarcelada.

Durante el transoperatorio, los hallazgos fueron: indu-
ración de región inguinal derecha con celulitis (Figura 1), 
segmento de intestino delgado herniado a la región femo-
ral derecha tipo Richter a 60 cm de válvula ileocecal y 260 
cm del ángulo de Treitz, sin datos de necrosis (Figuras 
2 y 3), hernia de Garengeot con apendicitis complicada 
con perforación de la punta del apéndice, base conser-
vada, escaso líquido de reacción peritoneal en cavidad 
(Figura 4). Se realizó apendicectomía y cierre primario 
del defecto femoral a través de un abordaje preperitoneal, 
utilizando sutura monofi lamento sin colocación de una 
malla (Figura 5). La evolución fue satisfactoria y egresó 
a las 72 horas por mejoría. Actualmente, la paciente se 
encuentra asintomática.

Discusión
En la literatura apenas se cuenta con reportes de caso 
y algunas pequeñas series de casos que hablan de las 
hernias de Garengeot,2,10 ya que tienen una baja inciden-
cia, representando menos del 1% de todos los casos de 
hernia femoral y todavía es más baja la incidencia de una 
hernia de Garengeot asociada a una hernia de Richter 
en el canal femoral.4,7,5,16 En una revisión retrospectiva 
de Sharma y cols. en un periodo de 16 años, reportan 
siete casos de hernia de Garengeot (cuatro apéndices 
normales, dos con proceso infl amatorio y sólo un caso 
con perforación); los autores concluyeron que el tiempo 
de evolución relacionado con el proceso infl amatorio 
determinaba el abordaje quirúrgico y tipo de plastía a 
realizar. Realizaron un abordaje inguinal en todos los 
pacientes, colocaron material protésico en apéndices 
normales, después cierre del defecto con sutura en los 
casos infl amatorios sin perforación y sólo en el caso 
perforado tuvieron que realizar laparotomía; la estancia 
intrahospitalaria máxima fue de tres días, sin reportar 
recurrencias ni mortalidad y sólo el caso con perforación 
presentó infección del sitio quirúrgico.4

Existe controversia sobre la patogénesis de este tipo 
de hernias: una teoría congénita propone que existe una 
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Fig. 3. Segmento de intestino delgado herniado a la región 
femoral derecha tipo Richter.

Fig. 4. Reducción de contenido herniario.

Fig. 5. Cierre primario del 
defecto femoral a través de 
un abordaje preperitoneal.

Fig. 2. Segmento de intestino delgado herniado a la región 
femoral derecha y apéndice cecal con perforación en su punta.

Fig. 1. Induración de región inguinal derecha con celulitis.
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unión anormal del apéndice con el ciego por una mala 
rotación, generando así un apéndice de localización pélvi-
ca con un alto riesgo de introducirse en un saco herniario 
ya sea inguinal o femoral y riesgo de complicación; o la 
presencia de una anormalidad en la longitud o movilidad 
del ciego, lo cual permite la extensión del apéndice hasta 
la pelvis.4,8,19 Otra teoría propone que el cuadro de apendi-
citis se origina por un proceso obstructivo secundario a la 
compresión del apéndice en un cuello estrecho del saco 
herniario en una pelvis estrecha, y, fi nalmente, también 
se propone que este tipo de hernias es la combinación 
de ambos procesos.3,4,6,12,17 La estrechez y rigidez del 
canal femoral generalmente previene la diseminación 
intraperitonal de la infección y por ello el paciente puede 
presentarse sin síntomas de peritonitis, siendo más fre-
cuentes los signos locales como eritema y un saco rígido. 
No hay evidencia de obstrucción intestinal cuando sólo el 
apéndice está comprometido.2,7,10,18

Hay casos reportados de apéndice localizado en una 
hernia femoral izquierda asociado a un tumor carcinoide 
del apéndice.19,20 También está reportado un caso de 
hernia femoral estrangulada por apendicitis secundaria 
a un adenoma velloso, lo cual es muy raro y los autores 
realizaron cierre del defecto con sutura monofi lamento.8

El diagnóstico preoperatorio de este tipo de hernia 
es complicado, los signos y síntomas de este tipo de 
hernias se presentan cuando hay complicaciones. Los 
pacientes refi eren dolor abdominal difuso, rigidez y una 
región eritematosa por debajo de la ingle. Se ha repor-
tado, además, que puede existir enfi sema subcutáneo, 
producto de bacterias productoras de gas liberadas 
al perforarse el apéndice.21 Nguyen y cols. concluyen 
que los pacientes pueden presentar síntomas crónicos 
(por más de 15 años) o agudos; en este caso, nuestra 
paciente tuvo una evolución de cuatro días, sin mejoría 
al tratamiento médico de oclusión intestinal.12

Los estudios de laboratorio y gabinete son muy inespecí-
fi cos para diagnosticar este tipo de hernias; las radiografías 
de abdomen pueden apoyar el diagnóstico al mostrar datos 
de oclusión intestinal pero sin confi rmar la causa, lo mismo 
ocurre en el caso del ultrasonido. La tomografía computa-
rizada de abdomen ha mostrado ser benéfi ca en algunos 
casos. Es complejo realizar el diagnóstico de apendicitis 
con la presencia únicamente de una masa inguinal.3,18,22

Respecto al tratamiento, si no hay datos de apendi-
citis, varias revisiones no recomiendan la realización de 
apendicectomía incidental, únicamente la reducción del 
apéndice y la colocación de un material protésico para 
reparar el defecto.15,19,20 En el caso de apendicitis, el tipo 
de reparación femoral es debatido; generalmente no se 
recomienda la colocación de materiales protésicos si el 
campo está contaminado por el alto riesgo de desarrollar 
infección, por lo que se está a favor de realizar apendi-
cectomía con cierre del defecto con sutura, aunque hay 
algunos reportes donde se utilizó material protésico y los 
pacientes no desarrollaron infección del sitio quirúrgico; 
en nuestro caso, la paciente presentó una apendicitis 
complicada con perforación del tercio distal, por lo que 
se realizó apendicectomía y cierre del defecto con sutura, 
sin colocar material protésico.12,13,15,19,20

El uso de la laparoscopia puede ser una herramienta 
útil para evaluar la presencia de encarcelación, reducción 
de la hernia y resección intestinal en caso de compli-
caciones; actualmente no está disponible en todos los 
centros hospitalarios por su alto costo y por requerir 
personal capacitado para la realización de este tipo de 
procedimientos.14,23

Existe un reporte de manejo laparoscópico, en el cual 
se identifi có el apéndice herniado en el conducto femoral, 
tras el cual se realizó sección de la base y posteriormente 
a través de una incisión femoral se extrajo el apéndice 
abscedado.24 En el caso de apendicitis sin perforación 
se ha hecho la reducción del apéndice, apendicectomía 
y reparación del defecto femoral utilizando malla.25 Se 
propone el uso de la laparoscopia en casos atípicos de 
hernia de la región crural y en casos en que no se puede 
identifi car con certeza el contenido de la hernia.24,25

La tasa de infección reportada en este tipo de hernia 
es del 29%; en nuestro caso, la paciente no presentó 
infección del sitio quirúrgico. Las complicaciones 
más graves reportadas en este tipo de hernia son la 
fascitis necrosante, oclusión intestinal y sepsis abdo-
minal.4,12,16,22,26

Por tanto, se puede concluir que la hernia de Ga-
rengeot tiene una muy baja frecuencia; en la literatura 
sólo hay reportes de caso y pequeñas series de casos. 
El realizar una revisión de la literatura a propósito de 
un caso nos permite conocer sobre esta patología 
poco frecuente. El diagnóstico es complicado pese a 
los múltiples exámenes de laboratorio y gabinete con 
los que actualmente se cuenta y la sospecha clínica 
continúa siendo un factor importante. El tratamiento es 
quirúrgico y el principal factor determinante para el uso 
de material protésico en el cierre del defecto es el grado 
de contaminación.
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