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Reporte de caso de hernia de
Garengeot en un centro de cirugia
ambulatoria

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 70 anos de edad que fue enviada
del primer nivel al centro de cirugia ambulatoria, al servicio de cirugia
general, con diagnostico de hernia femoral derecha. Se practicé cirugia
y se encontr6 una hernia de Garengeot en el canal femoral derecho.
Se traté mediante apendicectomia Parker-Kerr mas plastia femoral
Mosckowitz; la paciente evolucioné en forma adecuada y sin compli-
caciones. El apéndice cecal herniando el canal femoral se llama hernia
de Garengeot. Su frecuencia es muy baja y el diagndstico preoperatorio
es complejo y generalmente se hace en el transoperatorio.

Palabras clave: hernia de Garengeot, apéndice cecal, hernia femoral,
cirugia ambulatoria.

Case report of Garengeot hernia in an
ambulatory surgery center

ABSTRACT

Case of a 70-year-old female, who was sent from a first level at CCA, at
service of General Surgery diagnosed with right Femoral Hernia, thereby
surgery was performed, finding a Garengeot Hernia located in the right
femoral canal; the patient was handled with appendectomy Parker-
Kerr’s plus femoral Mosckowitz plasty; the patient developed properly
and without complications. The presence of the appendix herniated
in the femoral canal is called Herniated Garengeot. Its frequency is
very low and the preoperative diagnosis is complex and usually done
intra-operatively.

Keywords: Herniated Garengeot, cecal appendix, Femoral Hernia and
Ambulatory Surgery.
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INTRODUCCION

El conocimiento de las hernias es tan antiguo
como la medicina misma y ha sido tema de
interés de anatomistas, cirujanos e historiadores
de la medicina. Extrafnamente el ep6nimo hernia
de Garengeot no es universalmente conocido vy,
en ocasiones, mal utilizado debido a la casi nula
inclusion de esta terminologia en los textos de
cirugia' René Jacques Croissent de Garengeot,
cirujano francés, fue el primero en describir un
cuadro de apendicitis aguda dentro de una her-
nia femoral en el afio 1731 vy, en el afio 1785,
Hevin realizé la primera apendicectomia en
una hernia femoral.?* Este tipo de hernia se ha
asociado con defectos congénitos y es mucho
mas frecuente en mujeres. El canal femoral, al
ser rigido y estrecho, condiciona una tasa de
encarcelacion mas elevada (14-56%) que las
hernias inguinales (6-10%) y en todos los casos
se requiere tratamiento quirdrgico.

Las hernias femorales son mas frecuentes en
mujeres que en hombres, con una relacion 2:1.
El hallazgo del apéndice dentro del canal femo-
ral por si solo es un hallazgo raro, presente en
0.9% de las hernias femorales * La presencia de
apendicitis dentro del canal femoral es atin mas
rara y representa apenas de 0.13 a 0.8% de todos
los casos de apendicitis aguda.®®

El diagnéstico temprano y el tratamiento quirdr-
gico con reseccién del apéndice, a través de un
abordaje abdominal o laparoscépico y el cierre
del defecto femoral, tienen buenos resultados.’'"
Es infrecuente el uso de materiales protésicos
para el cierre del defecto ya que el proceso
inflamatorio e infeccioso del apéndice es de
consideracion, generando asi una contraindica-
cién absoluta para el uso de mallas en campo
operatorio limpio o contaminado.’"*

La evoluciéon natural de la enfermedad sin
tratamiento oportuno es térpida y presenta com-
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plicaciones con desarrollo de absceso, fascitis
necrosante, necrosis del contenido herniario y
obstruccioén intestinal, para finalmente llevar a la
muerte.” En la literatura especializada s6lo hay
reportes de casos y muy pocasseries que hablan
de este tipo de hernia “infrecuente”, asi como de
su diagndstico y tratamiento.

CASO CLiNICO

Mujer de 70 anos de edad con los siguientes
antecedentes de importancia: exposicion a humo
de lefa durante la infancia, hipertension de
reciente inicio tratada con captopril 1x1, gesta:
X, partos: X en 2 partos analgesia obstétrica
sin complicaciones, fractura de mano derecha
manejada con tratamiento conservador y anes-
tesia odontolégica para protesis dental total sin
complicaciones, resto interrogado y negado.
Toxicomanias: negadas. Acude por aumento de
volumen en la regién inguinal derecha desde
hace 4 meses, indolora, que solo duele después
del esfuerzo moderado, EVA: 2-3/10 sin otros
sintomas agregados por lo que acude a su unidad
médico-familiar de primer nivel de atencion y
es referida a un centro de cirugia ambulatoria,
al servicio de cirugia general, para su atencion.

A la exploracién fisica: signos vitales TA: 155/78;
FC:58x”; FR:21x"; T°: 36.8 peso: 53.500 g; talla:
1.45 cm; IMC: 25.4; tegumentos y mucosas bien
hidratados y de adecuada coloracién, sin datos
de compromiso cardiorrespiratorio. Abdomen
blando, depresible, no doloroso, con peristal-
tismo normal, sin tumores o adenomegalias. En
la region inguinal derecha (crural) aumento de
volumen, dolorosa a la palpacién profunda que
aumenta con la maniobra de Valsalva; sin otros
datos positivos. Resto de exploracion fisica sin
datos relevantes.

Resultados de laboratorio: glucosa 108; urea:
28; creatinina: 0.65; leucocitos: 5 400; he-
moglobina: 14.7; hematdcrito: 43.8; plaquetas:
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238 000; grupoy RH: O+; TP: 10.8”; TPT: 23.7";
INR: 0.97; ECG y Rx de térax: normales; USG de
region inguinal derecha: canal inguinal derecho
con ganglio de 13 mm y aumento de volumen
a expensas de material ecogénico heterogéneo
y asa intestinal, mds evidente con maniobra de
Valsalva, de etiologia a determinar. Se programé
para plastia femoral derecha.

Durante el transoperatorio (Figuras 1y 2) el
hallazgo fue apéndice cecal con reaccién in-
flamatoria grado |, en el canal femoral derecho,
por lo que se realizé apendicectomia tipo Parker
Kerr por abordaje abdominal y cierre por pla-
nos (Figuras 3 y 4); se practicé plastia femoral
tipo Mosckowitz sin colocacién de malla; no
se reportaron complicaciones anestésicas ni
quirdrgicas. Se decidié hospitalizacion por 24
horas para vigilancia. Evolucién satisfactoria y
egreso por mejoria. Hasta la fecha la paciente
se encuentra asintomatica. El estudio histopato-
l6gico reporté apéndice cecal con hiperplasia
linfoide tipo nodular (Figuras 5 y 6).

Figura 1. Anillo crural dilatado. Hernia reducida.
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Figura 2. Apéndice cecal herniado a través del anillo
crural.
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Figura 3. Plastia tipo Mosckowitz.

Al igual que lo descrito en la literaturas la
paciente tuvo diagnéstico transoperatorio. El
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Figura 6. Microfotografia del apéndice cecal: hiper-
plasia linfoide de tipo nodular.

apéndice cecal se encontraba, en su totalidad,
en el interior del canal femoral pero sin signos
inflamatorios macroscépicos; patologia reporto
apéndice cecal con inflamacién grado |I.

La hernia de Garengeot, como las hernias de
Littré, Mayd| y Amyand, es una entidad nosolé-
gica poco frecuente, aln asi, estd bien tipificada
y descrita en la literatura clasica de la cirugfa.
Es clara la importancia de su diagndstico y tra-
tamiento quirdrgico oportunos debido al alto
riesgo de complicaciones, potencialmente leta-
les para el paciente. Es necesario que la hernia de
Garengeot sea comentada y difundida de manera
generalizada, en los textos convencionales de
cirugia moderna, para no retrasar u omitir su
Figura 5. Laminilla del apéndice cecal, corte histo-  deteccion, su abordaje inmediato y resolucion
patolégico. con los criterios adecuados.
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