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RESUMEN

La hernia es uno de los padecimientos quirdrgicos mds
comunes. Aproximadamente el 75% aparece en la region
inguinal, 10% corresponden a las hernias incisionales y el
3% a las femorales, 5% para las hernias raras.

Se realizé el estudio de un caso clinico en una mujer de 61
affos con antecedentes de hernioplastia inguinal derecha.
En la exploracién fisica en regidén inguino crural se evidencio
masa derecha encarcelada, no reductible sin signos de
obstruccion intestinal. En la ecografia inguinal se evidencia
dilatacién de anillo inguinal profundo con protrusion
de grasa peritoneal y asas intestinales con ausencia
de peristaltismo y flujo doppler ausente. Se realiza
procedimiento quirtrgico encontrando tumoracion crural
derecha con saco herniario y apéndice cecal con signos
de sufrimiento sin afectacién de base.

Palabras clave: Hernia, crural, garengeot.

1) Médico especialista en Cirugia General.

2) Médico General.

Correspondencia: Ana Elizabeth Calle

Direccion: La Armenia 2, Quito - Ecuador.
Teléfono: 593- 960662188

Correo electronico: eliza_2004_16@hotmail.com

* Volumen 3, N° 4, Diciembre 2020

ABSTRACT

Hernia is one of the most common surgical conditions.
Approximately 75% appear in the inguinal region, 10%
correspond to incisional hernias and 3% to femoral
hernias, 5% to rare hernias.

A clinical case was studied in a 61-year-old woman with
a history of right inguinal hernioplasty. Physical
examination in the inguinal crural region revealed
imprisoned right mass, not reducible without signs of
intestinal obstruction. Inguinal ultrasonography
revealed deep inguinal ring dilatation with protrusion of
peritoneal fat and intestinal loops with absence of
peristalsis and absent Doppler flow. Surgical procedure
was performed, finding a right crural tumor with a
hernial sac and cecal appendix with signs of suffering
without base affectation.
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INTRODUCCION

La hernia es uno de los padecimientos quirldrgicos
mds comunes, y se define como un defecto en
la continuidad de las estructuras faciales y/o
musculo-aponeurdéticas de la pared abdominal que
permiten la salida o protrusiéon de estructuras
que normalmente no pasan a traves de ellas. La
reparacion de hernias en general es una de las dos
principales intervenciones quirUrgicas electivas
en los Servicios de Cirugia General y Cirugia
Pedidtrica y la segunda causa mds comun de
consulta en Cirugia General!

Aproximadamente el 75 % aparece en la regién
inguinal, las hernias incisionales ocupan el 10 % de
todas las hernias, las femorales el 3 % y para las
hernias raras (lumbares, Spiegel, Amyand, Litré
etc.) se reporta del 5 al 10%.2

Las hernias femorales son mdas frecuentes en
mujeres que en hombres, con una relacion 2:1. El
hallazgo del apéndice dentro del canal femoral por
si solo es un hallazgo raro, presente en 0.9% de las
hernias femorales,® y la presencia de apendicitis
dentro del canal femoral es aun mds rara y
representa apenas de 013 a 0.8% de todos los
casos de apendicitis aguda.*®

René Jacques Croissent de Garengeot, cirujano
francés, fue el primero en describir un cuadro de
apendicitis aguda dentro de una hernia femoral
en el afio 1731 y, en el afio 1785, Hevin realizd la
primera apendicetomia en una hernia femoral.®’
Este tipo de hernia se ha asociado con defectos
congeénitos 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.

El diagndstico temprano y el tratamiento quirtrgico
con reseccion del apéndice, a través de un abordaje
abdominal o laparoscépico y el cierre del defecto
femoral, tienen buenos resultados.®?

Esinfrecuente 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 contraindicacién absoluta para
el uso de mallas en campo operatorio limpio o
contaminado.”on

El progreso de la enfermedad sin tratamiento
oportuno es pésimo y presenta multiples complicaciones
que finalmente llevan a la muerte >?

En la literatura medica sélo hay reportes de casos
y muy pocas series que hablan de este tipo de
hernia “infrecuente”, asi como de su diagnéstico y
tratamiento.
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Mujer de 61 aflos con antecedentes de hernioplastia
inguinal derecha, que acude a urgencias por dolor
abdominal.

Refiere molestias abdominales difusas de & dias
de evolucion, que se exacerba 13 horas previo a su
ingreso con sensacion de bulto en region inguinal
derecha. Acude por mayor dolor, coincidiendo con
un aumento del tamafo del bulto inguinal.
Concomitantemente nausea, que no llega al vomito.
A la exploracion fisica en regidn inguino crural
evidencia de masa derecha encarcelada, no
reductible sin signos de obstruccion intestinal,
abdomen blando, depresible no distendido, sin
peritonismo, RHA presentes.

En la analitica destaca discreta neutrofilia, Rx de
abdomen: no signos de obstrucciéon intestinal. ECO
inguinal: dilatacién de anillo inguinal profundo con
protrusidbn de grasa peritoneal y asas intestinales,
con ausencia de peristaltismo y flujo doppler ausente.
Se decide procedimiento quirUrgico: encontrando
una tumoracion crural derecha de +5 cm de didmetro,
con saco herniario que contiene apéndice cecal con
signos de sufrimiento (estrangulada) sin afeccién de
la base, defecto aponeurdtico crural de £ 2 cm de
digmetro.

Se realiza apendicetomia, cierre del saco y
reparacion del defecto herniario sin malla, para
posterior colocacién de malla de polipropileno en
segundo tiempo quirlrgico.

Figura No. 1
La ecografia abdominal muestra el contenido
dentro del saco herniario.

La descripcion de De Garengeot (1731) considera el
hallazgo del apéndice cecal en una hernia inguinal
indirecta, desde un punto de vista estricto, el
hallazgo del apéndice cecal no complicado dentro
del saco peritoneal de una hernia inguinal se
denominaria como hernia de De Garengeot; sin
embargo, la mayoria de los reportes en la literatura
mundial mencionan a la hernia de De Garengeot
como la asociacién de apendicitis dentro de un
saco herniario femoral, y a la hernia de Amyand se
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le asocia con el hallozgo del apéndice cecal
inflamado o no dentro del saco peritoneal de una
hernia inguinal.0”

Su incidencia se estima en un 1-5 % del total de
hernias femorales. El hallazgo de una apendicitis
aguda en el saco herniario tiene una incidencia
aun menor del 0.1-0.5 %.14”°

La presentaciéon mas frecuente fue la presencia de
una masa dolorosa a nivel inguinocrural (100% de
los pacientes), dolor abdominal 14%.

La mayoria de los trabajos muestran formas de
presentacién de horas o pocos dias de evolucion,
como nuestra paciente. Existe controversia sobre la
patogénesis de este tipo de hernias: una teoria
congénita propone que existe una unidn anormal
del apéndice con el ciego por una mala rotaciéon,
generando asi un apéndice de localizacion pélvica
con un alto riesgo de introducirse en un saco herniario
inguinal o femoral; o la presencia de una anormalidad
en la longitud o movilidad del ciego, lo cual permite
la extensién del apéndice hasta la pelvis®” La
estrechez y rigidez del canal femoral generalmente
previene la diseminacién intraperitoneal de la
infecciéon y por ello el paciente puede presentarse
sin sintomas peritoneales.”

La apendicitis aguda en una hernia femoral puede
ser una consecuencia del encarcelamiento y la
estrangulacion del apéndice cecal, mds que de la
obstruccion interna causada por hipertrofia de un
ndédulo linfatico o apendicolito.”®™

El diagndstico en la mayoria de los casos suele ser
intraoperatorio, sin embargo, la ecografia y la TAC
pueden ser Utiles en el diagndstico pre quirlrgico;
los hallazgos mds importantes en la ecografia y en
la TC son: posicién baja del ciego con estructura
tubular y trabeculacién de la grasa adyacente
dentro del saco herniario./®2°

El tratamiento es la cirugia y la mayoria de los
articulos recomiendan realizar hernioplastia tras
reducir el apéndice cuando éste no muestra necrosis
ni inflamacién; o bien herniorrafia, correccion
con ligamento de Cooper en caso de precisar
apendicetomia como en el caso de nuestra
paciente 2?2

El uso de malla protésica, en presencia de infeccion
estd aln discutida. Se ha descrito también la
apendicetomia laparoscopica asociada a reparacion
de la hernia mediante TEP y TAPP.2® El tratamiento
se adecuard al caso de la paciente y experiencia
del cirujano.

La evolucion natural de la enfermedad sin tratamiento
oportuno es torpida y presenta complicaciones con
desarrollo de absceso, fascitis necrotizante, necrosis
del contenido herniario y obstruccion intestinal,
para finalmente llevar a la muerte 3”2
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Figura No. 2
Se aprecia la estructura tubular apéndice edematoso
fuera del saco.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la hernia de Garengeot tiene

una muy baja frecuencia, en la literatura sélo hay
reportes de casos y pequefas series.

El diagndstico es complicado pese a los multiples
exdmenes de laboratorio y gabinete con los que
actualmente se cuenta y la sospecha clinica
continUa siendo un factor importante.

El tratamiento es quirUrgico y el principal factor
determinante para el uso de material protésico en el
cierre del defecto es el grado

de contaminacion.
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