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RESUMEN

Las hernias contenedoras del apéndice cecal constituyen una rareza en la practica médica habitual.
La hernia femoral que contiene el apéndice fue descrita por primera vez por René-Jacques
Croissant De Garengeot en 1731. Presentamos un caso clinico de una hernia de Garengeot,
un hallazgo intraoperatorio de un saco herniario que contiene este 6rgano motivo por el cual se
realiza el reporte del caso de un paciente masculino de 71 afios quien ingresa a cirugia
programado en la Clinica Misericordia Internacional de Barranquilla para herniorrafia inguinal

derecha, al momento de realizar el procedimiento se encontr6 una hernia de Garengeot.
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Hernia de Garengeot, Informe de Caso Clinico

ABSTRACT

Hernias that contain Caecal appendix are a rarity in routine medical practice. The femoral hernia
containing the appendix was first described by René-Jacques Croissant de Garengeot in 1731. We
present a clinical case of Garengeot’s hernia, an intraoperative finding of a hernial sac that
contains this organ, that’s why we are presenting this case report of a 71-year-old male patient
who enters surgery scheduled at the Clinica Misericordia Internacional of Barranquilla
for an inguinal herniorrhaphy, an at the time of performing the procedure a Garengeot’s hernia

was found.
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INTRODUCCION

Las hernias de la region inguinal se pueden clasificar en inguinales y femorales. Las hernias
femorales ocurren en alrededor del 3% de todas las hernias de la pared abdominal. El canal
femoral se encuentra cerca de la ingle y por debajo del ligamiento inguinal, pliegue entre la parte
inferior del abdomen y el muslo, este tipo de hernia se presenta principalmente en
mujeres adultas con una relacion 2:1 y se ha asociado a defectos congénitos. El canal femoral, al
ser rigido y estrecho, condiciona una tasa de encarcelacion mds elevada (14-56%) que en las
hernias inguinales (6-10%).

Por el contrario de la hernia femoral, la hernia inguinal es muy comtn en los hombres. Esta
aparece principalmente en el area de la ingle, o muy cerca de los genitales, y cuando presenta un
tamafio considerable causa dolor incluso cuando se esta en reposo.

El caso clinico a revisar es un paciente con una hernia de Garengeot que se caracteriza por
contener el apéndice cecal dentro del saco femoral, y forma parte de una variedad de hernias que
reciben el nombre a su descubridor entre ellas se encuentra; la hernia de Richter profusion del
borde antimesentérico de un asa intestinal, la hernia de Amyand con un apéndice vermiforme en
el saco herniario, la hernia de Littré la protrusion de un diverticulo de Merkel y la hernia de
Spiegeldenominada también interparietal.

La hernia eponimo a su descubridor fue descrita por primera vez por René-Jacques Croissant
De Garengeoten 1731y suhallazgoes poco comun, una incidencia que es menoral 1
%, se encuentra con mayor frecuencia intraoperatoriamente debido a las similitudes que comparte
con una hernia inguinal o femoral irreductible que requiere una intervencion quirurgica urgente.
Al evaluar a un paciente con un bulto persistente en la ingle, consideré siempre la hernia
de Garengeot en el diagnéstico diferencial. No existen enfoques quirurgicos estandarizados y se
han descrito muchas técnicas diferentes en informes de casos en la literatura.

Un diagnoéstico temprano y su tratamiento quirirgico, con reseccion del apéndice y el cierre del
defecto femoral, permite buenos resultados post operatorios. La evolucion natural de la
enfermedad sin tratamiento oportuno es torpida, presentando complicaciones como desarrollo de

absceso, fascitis necrotizante, necrosis del contenido herniario y obstruccion intestinal
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En la literatura solo hay reportes de caso y muy pocas series que hablan de este tipo de
hernia infrecuentes, asi como de su diagnostico y tratamiento. Presentamos el caso de un paciente
programado para herniorrafia inguinal derecha en la clinica Misericordia Internacional.

Caso clinico

Se realiza ingreso médico a las 7:00 amdel cuatro de febrero del 2023 de paciente masculino de
71 afios para cirugia programada de herniorrafia inguinal derecha, cursaba con ayuno de 8 horas,
negd consumo de anticoagulantes, niega fiebre al igual que sintomatologia respiratoria,
gastroduodenal o  urinaria, anestesiologia le realizo valoracion previa 'y  dio  pase
quirtrgico, el paciente refiere como antecedentes personales de importancia hipertension arterial
controlada con Losartan.

Al examen fisico cabeza, cara, cuello sin alteraciones -abdomen: peristalsis presente, blando,
depresible, no doloroso a la palpacion, sin signos de irritacion peritoneal-extremidades:
simetricas, eutroficas, sin edema, llenado capilar distal <2 segundos se decide realizar traslado al
quir6fano, en el plan manejo se aplica cefazolina 2 gramos intravenosa por profilaxis y se realiza
procedimiento quirurgico al momento de identificar el cordén espermatico , diseccion y
liberacion de saco herniario, se encuentra ciego y apéndice en su interior del saco herniario,
se decide pinzar, ligar cortar mesoapendice, se pinza, corta y liga base
apendicular, con electrofulguracion de mufion, y reduccion de asas intestinales colocacion de
malla de polipropileno con cono en anillo interno, se fija
con Prolene 2.0 verificacion de hemostasiay se realiza cierre por planos hasta
piel, redactandose en la descripcion quirargica hallazgos de hernia inguinal cse [3p1, apéndice
cecal con signos de periapendicitis, ciego y apéndice en saco herniario. Motivo por el cual se
decide hospitalizar al paciente con el fin de observar al paciente en su posquirrgicoy probar la
via oral al dia siguiente lo cual se realiz6 sin complicaciones, y sin signos de respuesta
inflamatoria sistémica motivo por el cual al dia siguiente se da egreso médico con Cefalozina por
dias y cita control por consulta externa en 8 dias, el paciente acudio a la revaloracion por consulta

externa y se encontraba sin complicaciones.
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DISCUSION

En la literatura apenas se cuenta con escasos reportes de caso ypocas revisiones
sistematicas sobre la hernia de Garengot. La patogenia es controvertida: la teoria hereditaria
sugiere que debido a la malrotacion, el ciego estd anormalmente conectado formando un apéndice
pélvico con un alto riesgo de ingresar al saco herniario. Otros autores consideran la presencia de
una anormalidad en la longitud del ciego, lo cual permite la extension del apéndice hasta la pelvis.
En los casos reportados con peritonitis, la estrechez y rigidez del canal femoral evita la
diseminacion intraperitoneal de la infeccion, siendo mas frecuentes los signos locales como
eritema y un saco rigido.

El diagndstico preoperatorio de este tipo de hernia es complicado, los signos y sintomas de este
tipo de hernias se presentangeneralmente cuando hay complicaciones. Los pacientes refieren
dolor abdominal difuso, rigidez y una region eritematosa por debajo de la ingle. En este caso el
hallazgo fortuito al incidir en el saco herniario hace necesario su presentaciona la
comunidad cientifica, una referencia a considerar para diagnostico durante el proceso de
evaluacion clinica.

Los estudios de laboratorio y gabinete son muy inespecificos para diagnosticar este tipo de
hernias; las radiografias de abdomen pueden apoyar el diagndstico al mostrar datos de oclusion
intestinal pero sin confirmar la causa, lo mismo ocurre en el caso del ultrasonido. La tomografia
computarizada de abdomen ha mostrado ser benéfica en algunos casos.

Con relacion al tratamiento, si nose tienen datosde apendicitis, aunque existan
variadas revisiones, estas no remiten al procedimiento de una apendicectomia
incidental, solamente vienen a establecer que se debe realizar una reduccidon del apéndice como
también a lainsercion de un material protésico para reparar el defecto.

En el caso de apendicitis, el tipo de reparacion femoral es debatido; generalmente no se
recomienda la colocacion de materiales protésicos si el campo estd contaminado por el alto riesgo
de desarrollar infeccion, por lo que se esta a favor de realizar apendicectomia con cierre del
defecto con sutura, aunque hay algunos reportes donde se utilizé material protésico y los pacientes

no desarrollaron infeccion del sitio quirargico. EI uso de la laparoscopia puede ser una
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herramienta util para evaluar la presencia de encarcelacion, reduccion de la hernia y reseccion
intestinal en caso de complicaciones. Se propone el uso de la laparoscopia en casos atipicos de
hernia de la region crural y en casos en que no se puede identificar con certeza el contenido de la
hernia

La tasa de infeccion reportada en este tipo de hernia es del 29%; en nuestro caso, el paciente no
presento infeccion del sitio quirurgico. Las complicaciones mas graves reportadas en este tipo de
hernia son la fascitis necrosante, oclusion intestinal y sepsis abdominal.

Por tanto, se puede concluir que la hernia de Garengeot tiene una muy baja frecuencia; en la
literatura s6lo hay reportes de caso y pequefias series.

El diagnoéstico preoperatorio de la hernia de DeGarengeot es a menudo dificil y los pacientes
frecuentemente tienen apendicitis severa. La hernia de Garengeot es poco frecuente, siendo dificil
su diferenciacion de una hernia femoral en general, si es necesario, se puede utilizar una
tomografia computarizada para el diagnéstico diferencial.

El diagnéstico preoperatorio de la hernia de DeGarengeot es a menudo dificil y los pacientes
frecuentemente tienen apendicitis severa.

Se recomienda después del procedimiento dejar hospitalizado al menos 24 horas al paciente con
el fin de observar su evolucion y posterior a este realizar por lo menos dos citas control con el fin
de realizar seguimiento a la evolucion del paciente.

CONCLUSIONES

Después de haber realizado la evaluacion del caso clinico se llega a la conclusion de que las
hernias de Garengot son hernias las cuales se encuentran generalmente en casos diagnosticados
preoperatoriamente como apendicitis agudas o  hernias encarcelas, el hallazgo de forma
espontanea en este caso clinico al momento de realizar la herniorrafia, nos lleva a considerar
siempre en diagnodstico diferencial de pacientes con sintomas o signos de debilitamiento de la
pared muscular de la region femoral y consideramosla  forma de abordar esta

patologia quirtrgica es realizando la apendicectomia y colocacion de malla en herniorrafia.
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