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Fascitis necrotizante de la pared
abdominal como presentacion
infrecuente de una hernia
de Garengeot: Caso clinico

EDUARDO BRICENO!, ROCIO JARA!

Necrotizing fasciitis caused by a Garengeot’s
hernia. Case report

Garengeot’s hernia corresponds to the presence of the appendix within a
femoral hernia, associated or not with acute appendicitis. The diagnosis of this
uncommon situation is usually done during surgery. Furthermore, the clinical
presentation as necrotizing fasciitis is a rare condition. We report a 54 years old
obese hypertensive woman with rheumatoid arthritis of 40 years of evolution
treated with methotrexate and prednisone. She consulted for pain and erythema
in the right inguinal region. Laboratory revealed leukocytosis and an elevated
C-reactive Protein. Suspecting a cellulitis, the patient was admitted for antimi-
crobial therapy. A pelvic magnetic resonance imaging showed a perforated acute
appendicitis in an inguinal hernia with extensive pelvic cellulitis associated with
signs of fasciitis. At surgery, an extensive groin and pubic fasciitis was evident,
with a necrotic and perforated appendix within a femoral hernia. Surgical de-
bridement, open appendectomy, and femoral hernioplasty without mesh were
carried out. Vacuume-assisted closure was installed in the coverage defect. Three
surgical debridement procedures were required for the closure of the wound.
Two weeks after the first surgical procedure, the patient was discharged in good
condition. During the follow-up, she evolved with a surgical wound dehiscence,
which was managed with wound dressings until closure.
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presencia del apéndice cecal dentro de una

hernia femoral, asociado 0 no a una apendi-
citis aguda'. Es una entidad clinica infrecuente, lo
que determina una baja sospecha clinica y genera
que en la mayoria de los casos el diagnéstico se
realice en forma intraoperatoria al intervenir a
un paciente con una hernia femoral atascada’.
La presentacién como fascitis necrotizante de la
pared abdominal es anecddtica>®. Se presenta el
caso de una mujer de 54 afios que debut6 con una
fascitis de la pared abdominal secundario a una

l a hernia de Garengeot corresponde a la
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apendicitis aguda dentro de una hernia femoral.
Como tratamiento se realizé un extenso aseo qui-
rurgico inicial mds apendicectomia, herniorrafia
e instalacién de sistema VAC®.

Caso clinico

Mujer de 54 afios, obesa, antecedente de hiper-
tension arterial y artritis reumatoidea juvenil de
larga data, en tratamiento con metrotrexato 10 mg
semanales y prednisona 10 mg diarios. Consult6
en servicio de urgencia por 3 dias de dolor inguinal
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derecho asociado a eritema. Al ingreso se constato
taquicardica (110/min) y subfebril. En el exdmen
fisico (Figura 1) se evidenci6 una extensa celulitis
de la region inguinal derecha con extensién hacia
la raiz del muslo derecho y zona pubica, con un
drea de mayor induracién y sensibilidad en rela-
cién alaregion inguinal. En sus exdmenes destaca
una PCR de 39 y leucocitosis de 28.000, con 98%
neutrofilos, sin otras alteraciones.

Se realizé una resonancia nuclear magnéti-
ca (RNM) pélvica (Figura 2) que demostré un
apéndice necrético y perforado dentro de un saco
herniario asociado a extensos signos de celulitis y
fascitis de la pared. Fue reanimada con cristaloides
y se inicié antibioticoterapia empirica con ampi-
cilina-sulbactam.

Se realiz6 un aseo quirtrgico (Figura 3) eviden-
ciando tejidos fasciticos de mal olor y drenando
una coleccién purulenta en relacién al tridngulo
femoral. Se resecaron los tejidos desvitalizados
hasta obtener margenes sanos. Se enviaron
muestras de tejidos y de liquido purulento para
cultivo. Se evidencié un apéndice cecal necrético
y perforado dentro de un saco herniario femoral,
encontrando una base apendicular sana y ade-
cuada para su ligadura y descartando la extensién
intrabdominal de la infeccidn, no siendo necesario
ingresar a la cavidad abdominal. Se resec el saco
herniario y se realiz6 una apendicectomia clasica.

Se identificaron los ligamentos inguinal y pectineo
y se realizé una herniorrafia femoral mediante
técnica infrainguinal.

Se complet6 el debridamiento y se lavé profu-
samente la zona con suero fisiolégico y solucién
de clorhexidina. Para el defecto de cobertura se
utiliz6 un sistema aspirativo continuo (VAC®).

Los cultivos fueron positivos para Streptococ-
cus constellatus. La paciente evolucioné en forma
satisfactoria, con normalizacién de los pardmetros
inflamatorios y asintomdtica del punto de vista
digestivo. A las 48 h de tratamiento antibidtico
y de terapia VAC® fue sometida a un nuevo aseo
quirdrgico donde se descart6 la progresion de la
infeccién y se evidenci6 una clara mejoria de las
condiciones locales (Figura 4).

Figura 1. Extensa celulitis inguinal derecha, con extension
a pared abdominal inferior, zona pubica y raiz del muslo de-
recho. En azul se delimitaron cambios inflamatorios locales.
Se observa la progresién de la signologia clinica a las 8 h de
evolucién.
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Figura 2. Imagenes axial (a) y coronal (b) de Resonancia
Nuclear Magnética de pelvis que demuestran apéndice cecal
necrético con signos de perforacion en el interior de un saco
herniario inguinal (flecha blanca) y extensos cambios inflama-
torios de los tejidos (flecha azul).
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Figura 3. Imagen intraoperatoria
donde se observa la zona inguinal
y crural derecha posterior a aseo
quirdrgico. La flecha muestra el
apéndice necrético.

Figura 4. Imagen intraoperato-
ria de la misma zona inguinal y
crural derecha con su defecto de
cobertura, posterior a un segundo
aseo quirlrgico mas instalacion
de sistema VAC®.

Luego de 2 nuevos aseos quirtrgicos para
definir los bordes de la herida y con cultivos de
tejido negativo, fue posible el cierre definitivo de
ésta. A las dos semanas de su ingreso, la paciente
fue dada de alta en buenas condiciones. En el
seguimiento se constaté la dehiscencia parcial
de la herida operatoria, la que fue manejada con
curaciones hasta su cierre.
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Discusiéon

Las hernias femorales corresponden al 4% de
las hernias de la regién inguinal y son mas fre-
cuentes en mujeres que hombres (razén 4:1-6:1).
Son menos comunes que las hernias inguinales
en ambos sexos', pero presentan un alto riesgo de
estrangulacién (5-20%)>°.

Rev Med Chile 2018; 146: 660-664



CASO CLINICO

Hernia de Garengeot y fascitis necrotizante - E. Bricefio et al

La hernia de Garengeot corresponde a la pre-
sencia del apéndice cecal dentro de un saco hernia-
rio femoral y fue descrita por primera vez en 1731
por el cirujano francés Rene Jacques Croissant de
Garengeot (1688-1759)".

Representa un hallazgo inusual e incidental
que ocurre aproximadamente en 1% de todas las
hernias femorales, siendo la incidencia de apen-
dicitis incluso mds rara (0,08-0,13% de los casos).

En contraste a la hernia de Amyand (apen-
dicitis dentro de una hernia inguinal), presenta
una significativa predisposicién por mujeres
postmenopdusicas?.

Esta fuerte prevalencia ha sido atribuida a los
cambios del anillo femoral durante el desarrollo y
el embarazo. Otros factores de riesgo incluyen la
presion intraabdominal incrementada, el enveje-
cimiento, el tabaquismo, desérdenes musculares
y del tejido conectivo, ademds de un ciego de
implantacién baja y un apéndice pélvico que fa-
cilitarian su entrada al canal femoral®’.

La fisiopatologia estaria relacionada a la anato-
mia del canal femoral, con sus bordes rigidos y es-
trechos, que determinarian que el estrangulamien-
to y la isquemia del apéndice puedan producirse
rdpidamente, lo que también podria explicar la
ausencia de apendicolitos como causa de la apen-
dicitis en estos casos. Estas mismas caracteristicas
anatémicas del anillo femoral prevendrian la di-
seminacion intraperitoneal de la infeccién, siendo
muy infrecuentes los sintomas de peritonitis®’.

Se presenta habitualmente como una hernia
inguinal atascada o estrangulada y el diagnéstico es
mayormente realizado en forma intraoperatoria.
Esta presentacion clinica atipica es debida a la au-
sencia de sintomas abdominales y a sus hallazgos
radiolégicos inespecificos™*.

Kalles et al* en su revisién, analizaron 36 pa-
cientes en 31 articulos. Todos presentaron una
masa o tumefaccién dolorosa en la regiéon inguinal,
habitualmente derecha (97%). S6lo 14% report6
sintomas digestivos como nduseas, vomitos o
cambios en el hébito intestinal. E197% presentaba
al examen fisico una masa o tumefaccién inguinal
dolorosa, asociado a eritema en 56% de los casos.
La mayoria presentaba leucocitosis y PCR elevada.
Entre 14 y 31% presentaba un estudio imageno-
légico preoperatorio, siendo la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) la de mejor rendimiento,
con 44% de diagndsticos positivos para apendicitis
dentro de la hernia femoral.
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Finalmente, s6lo en 14% de los casos se hizo un
diagndstico preoperatorio de hernia de Garengeot,
que corresponde a aquellos pacientes que tuvieron
un TAC positivo. Pese a este resultado, el TAC es
el estudio de imdgenes inicial recomendado parala
evaluacién de un paciente con una masa o signos
inflamatorios inguinales dado su excelente rendi-
miento y alta capacidad diagndstica*. Sin embargo,
es importante recalcar que la conducta frente a una
sospecha de hernia atascada o estrangulada es la
exploracién quirtrgica, la que no debe retrasarse
por la espera de un estudio radioldgico?.

S6lo un paciente (2,7%) present6 una fascitis
necrotizante de la regién inguinal, en el que se
describe un diverticulo apendicular perforado
como la causa del proceso infeccioso**, siendo el
caso que estamos presentando uno de los pocos
reportes descritos en la literatura de una hernia de
Garengeot asociada a una fascitis necrotizante de
la pared abdominal®.

Dado la ausencia de sintomas y signos abdo-
minales de apendicitis, la hernia de Garengeot
deberia ser sospechada en los pacientes que se
presentan con una masa dolorosa inguinal dere-
cha. Los diagnosticos diferenciales a considerar
ademds de una hernia complicada son: anexitis
en el contexto de una hernia inguinal, ectasia de
la vena safena magna, lipomas, tumores de partes
blandas, adenopatias reactivas, linfomas y abscesos
hipostaticos en procesos retroperitoneales’®.

Por su rareza existen multiples reportes de
casos clinicos y escasas series publicadas, lo que
dificulta obtener un consenso respecto a su tra-
tamiento*®. Distintas estrategias de tratamiento
y abordajes quirtrgicos se han descrito, las que
dependen de la condicién del paciente, de sus co-
morbilidades y del criterio de cada cirujano®. La via
de abordaje mds frecuente es la infrainguinal*® rea-
lizando por este mismo acceso la apendicectomia
y la reparacién herniaria, mayormente sin malla
dado el ambiente infeccioso local. Sin embargo,
hay algunos casos clinicos de reparaciones con
malla por via abierta o laparoscépica en pacientes
con apéndices no perforados que no reportan
complicaciones infecciosas locales**”#1%, También
se describe el abordaje exclusivo por laparotomia
o combinado con una incisién inguinal*®.

La aproximacién por laparoscopia es una
atractiva y poco invasiva opcion para realizar la
apendicectomia y reparar el defecto herniario,
permitiendo ademds explorar la cavidad abdo-
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minal®®'"'2, pero no es planteable como via tinica
de tratamiento en un paciente con sospecha de
infeccién a nivel inguinal que requiere de un
aseo quirurgico local. Frente a esta situacion, se
emplean abordajes combinados mediante apen-
dicectomia por laparoscopia e incisién inguinal
para aseo y herniorrafia'®.

En nuestro caso el abordaje infrainguinal
permitié una adecuada visualizacién de la base
apendicular y una reparacién herniaria satisfac-
toria sin necesidad de malla.

El diagnéstico diferencial entre celulitis y fasci-
tis necrotizante inicial es clinicamente dificil. Debe
hacer sospechar esta dltima, la rapida progresiéon
de los sintomas, crepitaciéon de tejidos blandos y
el compromiso sistémico. Dada la elevada mor-
bilidad y mortalidad de esta entidad es necesario
el diagnostico precoz. El tratamiento es mediante
un debridamiento extenso de los tejidos desvitali-
zados, distinto al de la celulitis, en el que se realiza
principalmente terapia con antibiéticos''.

Respecto ala terapia con VAC®, se ha descrito
y demostrado su utilidad para el tratamiento de
los grandes defectos de cobertura cutdnea y en
especial en un contexto de infeccién" y fue un
complemento fundamental para la rdpida y ade-
cuada recuperacion de nuestra paciente.
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