
94 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

www.medigraphic.org.mx

CIRUGÍA ENDOSCÓPICA
Vol. 23 Núms. 3 y 4 Jul.-Dic. 2022 pp 94-98 doi: 10.35366/110663

Caso clínico
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totalmente laparoscópico. Reporte de caso

Garengeot’s hernia resolved by totally laparoscopic approach. Case report
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RESUMEN

Introducción: la hernia De Garengeot es una patología rara en donde el 
apéndice cecal se encuentra dentro de una hernia femoral, casi siempre 
en un contexto de apendicitis aguda. En la literatura existen pocos casos 
reportados sobre el tratamiento quirúrgico con abordaje laparoscópico. 
El propósito de este artículo es demostrar que el abordaje laparos-
cópico se puede realizar cuando nos enfrentamos a esta patología. 
Presentación del caso: se trata de una paciente de 72 años de edad sin 
comorbilidades y sin antecedentes quirúrgicos, quien acude al servicio 
de urgencias por la presencia de dolor abdominal en fosa iliaca derecha 
sin datos de irritación peritoneal. Sus estudios de laboratorio reportan 
leucocitosis y neutrofilia. Se efectuó tomografía de abdomen y pelvis, en 
donde se visualizó el apéndice cecal de 9 mm dentro del orificio femoral 
que correspondió a una hernia De Garengeot. Se decidió llevar a cabo 
tratamiento quirúrgico consistente en apendicectomía laparoscópica más 
hernioplastia femoral derecha con técnica transabdominal preperitoneal 
y colocación de malla preformada de polipropileno. La paciente cursó 
con buena evolución posoperatoria egresando a las 24 horas de la admi-
sión hospitalaria. Conclusiones: en este caso se describió el abordaje 

ABSTRACT

Introduction: Garengeot’s hernia is a rare pathology in which the cecal 
appendix is found within a femoral hernia, almost always in the context 
of acute appendicitis. In the literature there are few cases reported on 
surgical treatment with a laparoscopic approach. The purpose of this 
article is to demonstrate that the laparoscopic approach is possible 
when faced with this pathology. Case presentation: this is a 72-year-
old female patient with no diseases and no surgical history who comes 
to the emergency department due to the presence of abdominal pain 
in the right iliac fossa without data of peritoneal irritation, laboratory 
studies with leukocytosis and neutrophilia, tomography of the abdomen 
and pelvis was performed, showing the 9 mm cecal appendix inside 
the femoral orifice, which corresponded to a Garengeot hernia. It 
was decided to perform surgical treatment consisting of laparoscopic 
appendectomy plus right femoral hernioplasty with a preperitoneal 
transabdominal technique and placement of preformed polypropylene 
mesh. The patient had a good postoperative course and was discharged 
24 hours after hospital admission. Conclusions: in this case, the 
diagnostic approach and the surgical treatment with a laparoscopic 
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INTRODUCCIÓN

Las hernias femorales representan cerca de 3 a 4% de todas 
las hernias en la población adulta. La hernia De Garengeot 
se define cuando el apéndice cecal se encuentra dentro 
de una hernia femoral, y representa 0.5 a 5% de todas 
las hernias femorales.1 La incidencia de las hernias De 
Garengeot oscila entre 0.08 y 0.13% de todas las hernias, 
haciéndolas excepcionalmente raras.2

El presente trabajo describe y muestra el abordaje 
totalmente laparoscópico de una hernia De Garengeot 
realizando apendicectomía laparoscópica y en el mismo 
tiempo quirúrgico hernioplastia femoral con técnica 
transabdominal preperitoneal colocando una malla pre-
formada de polipropileno.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de una paciente de 72 años de edad sin comor-
bilidades y sin antecedentes quirúrgicos, quien acude al 
servicio de urgencias por la presencia de dolor abdominal 
en fosa iliaca derecha sin datos de irritación peritoneal, 
acompañado de náusea, vómito y malestar general. A su 
ingreso se hicieron estudios de laboratorio, en donde se 
observó leucocitosis de 12,000 células/µL a expensas de 
neutrofilia de 89%. Se efectuó tomografía de abdomen y 
pelvis en fase simple y contrastada, en donde se encontró 
el apéndice cecal inflamado, de 9 mm, dentro del orificio 
femoral que correspondió a una hernia De Garengeot 
(Figura 1). En el servicio de urgencias se inició tratamiento 
médico con hidratación parenteral, antibioticoterapia de 
amplio espectro y analgesia. Se optó por el tratamiento qui-
rúrgico de urgencia. Durante el transoperatorio se observó 
la hernia De Garengeot (Figura 2), se redujo el apéndice 
cecal del orificio femoral y se llevó a cabo apendicecto-
mía laparoscópica, al no encontrar indicios de peritonitis 
purulenta o fecaloide se realizó hernioplastia femoral 
derecha con técnica transabdominal preperitoneal (Figura 
3) y colocación de malla preformada de polipropileno 
(Figura 4), no se colocó drenaje. La paciente cursó con 
buena evolución posoperatoria, tolerando dieta líquida a 
las ocho horas del posoperatorio y deambulando a las 12 
horas, se egresó a las 24 horas de la admisión hospitalaria 

diagnóstico y el tratamiento quirúrgico totalmente laparoscópico de una 
hernia De Garengeot en un contexto de apendicitis aguda.
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quirúrgico, abordaje laparoscópico, apendicectomía laparoscópica.

approach of a Garengeot’s hernia in a context of acute appendicitis 
were described.

Keywords: Garengeot’s hernia, femoral hernia, surgical treatment, 
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sin eventualidades. Se presentó a citas subsecuentes a los 
10 y 30 días del posoperatorio sin complicaciones.

DISCUSIÓN

La presencia del apéndice dentro de una hernia femoral 
fue descrita por primera vez por el cirujano René Jacques 
Croissant De Garengeot en 1731.1 Es una patología rara y 
la edad media de presentación es de 70 años. Las hernias 
De Garengeot son más frecuentes en mujeres, reportándose 
entre 2:1 y 13:1 en la literatura.3 Sólo 15% son diagnostica-
das antes de la cirugía y la gran mayoría en el transoperato-
rio.2 Los factores de riesgo para desarrollar una hernia De 
Garengeot incluyen aumento de la presión intraabdominal, 
cambios en el embarazo, trastornos musculares y del tejido 
conectivo, envejecimiento, tabaquismo y estreñimiento.4

La hernia De Garengeot, que a menudo involucra un 
apéndice cecal incarcerado o estrangulado, es una urgencia 
quirúrgica que debe tratarse con apendicectomía y her-
nioplastia.5 Hasta la fecha no hay consenso sobre el mejor 
abordaje quirúrgico, estudios previos muestran preferencia 
por el abordaje abierto que consiste en una incisión ingui-
nal (78%).6 Las técnicas empleadas con menos frecuencia 
incluyeron laparotomía en la línea media baja (10%), 
laparoscopía convertida (5%) y abordaje híbrido (2%) que 
consistió en hacer la hernioplastia de manera primaria y 
después la apendicectomía laparoscópica.7

Independientemente del tipo de cirugía que se utilice, 
en general implica identificar el saco herniario, reducirlo, 
localizar el apéndice cecal, ejecutar la apendicectomía, 
extirpar el saco herniario y reparar el defecto herniario 
con o sin malla.3

Cuando el diagnóstico se establece de manera preope-
ratoria, permite al cirujano considerar un abordaje 
sólo laparoscópico.4

La incidencia de la hernia De Garengeot es difícil de 
estimar, ya que se han reportado muy pocos casos en la 
literatura.3 El diagnóstico de hernia De Garengeot es un 
desafío clínico y, a menudo, se diagnostica en el transopera-
torio. Los signos clínicos son importantes para diagnosticar 
una hernia incarcerada o estrangulada, pero no pueden 
identificar específicamente una hernia De Garengeot.4 El 
ultrasonido, la tomografía abdominal y la resonancia mag-
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nética son valiosas, pero la tasa de diagnósticos erróneos 
sigue siendo alta.3,7

En nuestro caso, una tomografía computarizada de 
la región abdominal y pélvica identificó la presencia del 
apéndice cecal inflamado dentro del orificio femoral que 
correspondía a una hernia De Garengeot.

En la mayoría de los casos, las hernias De Garen-
geot se presentan de forma aguda cuando se incarce-
ran o estrangulan.8

En nuestro caso, la paciente mostró datos de respuesta 
inflamatoria sistémica, el diagnóstico fue preoperatorio, lo 
que permitió elegir el abordaje totalmente laparoscópico.

Existe controversia en cuanto al abordaje quirúrgico, 
la mayoría de la literatura confirma que la elección de 
la técnica quirúrgica no se puede estandarizar y por lo 
común se basa en los hallazgos anatómicos y clínicos, así 
como en la experiencia laparoscópica del cirujano.3 En la 
mayoría de los casos se utiliza un abordaje híbrido que 

Figura 2: Vista laparoscópica de las estructuras anatómicas que corresponden a una hernia De Garengeot (hernia femoral con apendicitis aguda).
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consiste en efectuar la herniorrafía femoral con abordaje 
abierto y luego la apendicectomía laparoscópica, lo que 
permite llevar a cabo una laparoscopía formal de la cavi-
dad abdominal y la pelvis, sin necesidad de laparotomía 
formal. Una de las dificultades de elección en cuanto a la 
técnica quirúrgica es porque el diagnóstico no se hace en 
el preoperatorio.3 En nuestro caso el diagnóstico de hernia 
De Garengeot fue en el preoperatorio, lo que permitió 
decidir un abordaje totalmente laparoscópico, realizando 
primero la apendicectomía y más adelante la hernioplastia 
femoral con colocación de malla con técnica transabdo-
minal preperitoneal.7

En nuestra paciente, la fisiopatología de la apendicitis 
fue secundaria a la isquemia que sufrió el apéndice cecal 
al estar dentro de la hernia femoral (hernia De Garengeot) 
y no por un fecalito. Debido a la estrechez del orificio fe-
moral, el proceso inflamatorio es inminente y suele estar 
confinado dentro de un pequeño compartimento, lo que 

Figura 1: Tomografía abdominal simple de abdomen. A) Corte sagital en donde se observa entrada del apéndice cecal al canal femoral. B) Corte 
axial en donde se observa punta apendicular en el saco herniario en el que se aprecia estriación de la grasa contenida en el saco y líquido libre.

BA Ingreso al canal femoral
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promueve la formación de abscesos locales y disminuye 
el riesgo de peritonitis generalizada. Se decidió colocar la 
malla de polipropileno preformada de manera habitual 
como en la reparación de una hernia femoral, ya que la 
cavidad abdominal no se encontraba contaminada.9

El uso de una malla para la reparación de una hernia se 
ha convertido en la «regla», ya que se asocia con menor tasa 
de recurrencia. Se estima que cada año se reparan más de 
20 millones de hernias en todo el mundo, de las cuales 5 a 
15% se operan de urgencia por estrangulamiento. La tasa 
de infección del sitio quirúrgico después de la reparación 
de una hernia con malla oscila entre 0 y 14%. En entornos 
de hernias incarceradas y/o estranguladas, son frecuentes 
tasas de infección superiores a 10%.10 El sitio de la hernia 
también puede influir en el riesgo de infección, ya que se ha 

observado que la reparación de la hernia incisional/ventral 
y umbilical tiene incidencia significativamente mayor de 
infección en comparación con la hernia inguinal/femoral.11 
Antes se decía que la malla sintética no absorbible debía 
usarse sólo en casos limpios y evitarse en caso de hernia 
limpia-contaminada o contaminada para minimizar el 
riesgo de infección y, por lo tanto, recurrencia.9

Las mallas biológicas se desarrollaron para satisfacer la 
necesidad particular de colocar mallas en áreas infectadas 
donde las sintéticas se consideraban contraindicadas. Sin 
embargo, hay falta de evidencia de nivel I que favorezca 
las mallas biológicas sobre las sintéticas. Muchos estudios 
comparativos y revisiones recientes han demostrado que 
cuando se utilizan mallas biológicas, la morbilidad de la 
herida es comparable a la de las sintéticas, pero la recu-
rrencia de las hernias es significativamente mayor, por lo 
que se apoya el uso de malla sintética de polipropileno 
aun en caso de sepsis abdominal.12

CONCLUSIONES

En nuestro caso, el abordaje fue totalmente mediante mí-
nima invasión, efectuando apendicectomía laparoscópica 
y en el mismo tiempo quirúrgico hernioplastia femoral 
con técnica transabdominal preperitoneal colocando una 
malla preformada de polipropileno. El diagnóstico se llevó 
a cabo de manera preoperatoria, lo que ayudó a planear 
de mejor manera la cirugía y poder realizar el abordaje 
mediante laparoscopía. Es difícil la sospecha clínica de una 
hernia De Garengeot por la diversidad de presentaciones 
clínicas; no obstante, los estudios de imagen avanzados 
como la tomografía computarizada son de gran ayuda para 
la planeación quirúrgica y ofrecer al paciente los beneficios 
de la cirugía laparoscópica, y cuando la sospecha clínica y 
diagnóstica confirman hernia De Garengeot debe intentarse 
el abordaje totalmente laparoscópico.
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