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Hernia de Garengeot, diagndstico ecograficoy
manejo quirdrgico de una entidad infrecuente
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Estimados editores,

La hernia de Garengeot es una entidad rara, descrita por
primera vez en 1731 por el cirujano francés Rene Jacques
Croissant de Garengeot,! quien reporta durante una
exploraciéon quirtrgica la presencia del apéndice cecal
contenido dentro de una hernia femoral. Esas hernias
ingresan al canal femoral ubicindose en el tridngulo de
Scarpa, destacandose por un mayor riesgo de complicacién
debido al pequefio tamafio de su anillo. Generalmente
contienen intestino delgado y/o tejido adiposo visceral,
siendo infrecuente la presencia del apéndice cecal (0,5-1% de
los casos) y mas infrecuente atn la concomitancia con
apendicitis aguda (0,08-0,13% de los casos).z'3 Se presenta el
caso de una mujer de 75 afios con antecedentes de hipertensién
arterial, dislipidemia, sarcoidosis, y derivacién biliodigestiva
reciente por estenosis de la via biliar, en control y tratamiento.
Consulté en el servicio de urgencia por cuadro de un dia de
aumento de volumen en regién inguino-crural derecha
asociado a dolor EVA 2/10, sin otro sintoma a la anamnesis
dirigida. Cuando se realizé el examen fisico, la paciente estaba
afebril, destacando una masa sensible no reductible dela regi6n
crural derecha, sin otros hallazgos positivos que consignar. Los
examenes de laboratorio demostraron hematocrito 39,1%, Hb,
12,9 g/dL, leucocitos 9.600 u/mm3, neutrofilos 80%, plaquetas
242.000 u/mm3, VHS 14 mm/h. Por la sospecha clinica de una
hernia crural atascada se realiz6 una ecografia abdominal e
inguino-crural, en la cual se observé un saco herniario en
relacion a los vasos femorales derechos (=Fig. 1), no
reductible al paso del transductor, que presentaba contenido
liquido y adiposo, ése Gltimo con aumento de su ecogenicidad
debido a cambios inflamatorios. En su interior destacaba

ademdas la presencia de una estructura tubular de
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aproximadamente 10 mm de diametro, no compresible, que
no presentaba vascularizacién al modo Doppler color, y que se
interpreté como el apéndice cecal con cambios inflamatorios
(=~Fig. 2). Con ese diagnostico, la paciente ingres6 al pabell6n
quirdrgico sinrealizarse otro estudio imagenolégico. Durante la
cirugia se identificé el saco herniario no reductible, que en su
interior presentaba una estructura tubular correspondiente al
apéndice cecal, el cual media aproximadamente 11mm de
diametro, y que mostraba cambios de aspecto flegmonoso en
su extremo distal. Se realiz6 un abordaje pre-peritoneal con
ampliacién del ligamento lacunar (Ligamento de Gimbernat),
posteriormente reduccion, apertura y reseccién del saco
herniario. A continuacion, se efectué una apendicetomia con
meso (=Fig. 3) y cierre del peritoneo, para finalizar con

Fig. 1 Ecografia en eje transversal, se visualiza el saco herniario
(asterisco) hacia caudal y medial de la vena femoral comdn (flecha) y
arteria femoral comun (punta de flecha). Se debe aclarar que en esta
imagen existe unainversion de los colores habituales al modo Doppler
color (vena en rojo y arteria en azul).
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Fig. 2 Ecografia en corte longitudinal del saco herniario (A), el cual contiene una estructura tubular no vascularizada al modo Doppler color
(flecha), correspondiente al apéndice cecal, asociado a un aumento de la ecogenicidad del tejido adiposo circundante (asteriscos), compatible
con cambios inflamatorios. Corte transversal de la misma estructura tubular (B), la cual alcanza un didmetro maximo de 10 mm.

hernioplastia primaria con dos puntos al anillo crural. La
biopsia confirmé que la estructura extraida correspondia al
apéndice vermiforme con hiperplasia de la mucosa,
periapendicitis con hemorragia reciente y signos de
organizacion. La paciente evoluciond en buenas condiciones,
sin complicaciones postoperatorias.

El diagnéstico de la hernia de De Garengeot se ha descrito
principalmente como un hallazgo intraoperatorio,
existiendo pocos reportes donde el diagnéstico se haya
realizado por métodos imagenolégicos pre-quirdrgicos,
existiendo mas reportes en tomografia computada y
resonancia magnética>* que en ultrasonido.>® Nuestro
caso demuestra la gran utilidad de esta Gltima técnica en
el diagnoéstico, siendo una herramienta ampliamente
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Fig. 3 Pieza quirlrgica. Extraccion del apéndice cecal durante
procedimiento quirtrgico, el cual se encontraba aumentado de
tamaiio, con aspecto flegmonoso hacia la punta.

disponible y econdémica. Los criterios imagenolégicos en
las distintas modalidades de estudio son los mismos que
para la apendicitis aguda de la cavidad abdominal; didmetro
mayor a 6 mm en eje transverso, inflamacién del tejido
adiposo adyacente y/o liquidoperi-apendicular entre otros.
En cuanto al tratamiento, sigue siendo un tema de
controversia si es un hallazgo en los casos no complicados;
sin embargo, cuando se presenta en conjunto con apendicitis
aguda la recomendacién es manejo quirdirgico, sin existir
consenso acerca de si realizar hernioplastia primaria o
secundaria ni la técnica a realizar.*’ En nuestro caso se
opté por hernioplastia en el mismo momento quirdrgico,
sin complicaciones post operatorias tempranas.
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