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RESUMEN

Lashernias femorales representan menos del 10% de las herniasinguinales; aparecen
principalmente en mujeres adultas y tienen una mayor tasa de complicaciones
asociadas al encarcelamiento comparadas con otras hernias abdominales. El
contenido mas frecuente en el interior del saco herniario son las asas intestinales,
grasa preperitoneal y epiplén. Otras estructuras abdominales, como apéndice,
vejiga, diverticulo de Meckel, testiculos ectopicos y estébmago, son extremadamente
raros. El Utero, el ovario y las trompas de Falopio rara vez estan presentes en una
hernia inguinal. La hernia femoral encarcelada con ovario como contenido es una
condicién extremadamente rara en mujeres en la edad adulta. La mayoria de los
casos ocurren en nifias y con frecuencia se asocian con defectos congénitos de los
genitales. El diagndstico preoperatorio para establecer el contenido de la hernia
puede ser dificil, pero la ecografia convencional puede ser Util para identificar las
caracteristicas del contenido. El tratamiento tradicional es la reparacién abierta. Pero,
la cirugia laparoscopica permite confirmar el diagnostico y evaluar la posibilidad de
modificaciones isquémicas en el contenido del saco herniario. Se presenta un caso
de hernia femoral encarcelada con contenido de ovario.

Palabras clave. Hernia femoral; Ovario.

ABSTRACT

Femoral hernias account for less than 10% of inguinal hernias; they occur mainly in
adult women and have a higher rate of complications associated with incarceration
compared with other abdominal hernias. The most frequent contents inside the
hernia sac are intestinal loops, preperitoneal fat and omentum. Other abdominal
structures, such as appendix, bladder, Meckel's diverticulum, ectopic testis and
stomach are extremely rare. The uterus, ovary, and fallopian tubes are rarely
present in an inguinal hernia. Incarcerated femoral hernia with ovary as content is
an extremely rare condition in adult females. Most cases occur in girls and are often
associated with congenital defects of the genitalia. Preoperative diagnosis to establish
the contents of the hernia can be difficult, but conventional ultrasonography can be
helpful in identifying the characteristics of the contents. The traditional treatment is
open repair. However, laparoscopic surgery can confirm the diagnosis and evaluate
the possibility of ischemic changes in the contents of the hernia sac. A case of
incarcerated femoral hernia with ovarian content is presented.
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INTRODUCCION

Las hernias representan una patologia quirurgica comun; alrededor del
75% de los casos ocurren en la region inguinal. Las hernias femorales
representan aproximadamente 2% a 8% de todas las hernias inguina-
les y aparecen principalmente en mujeres adultas®. Debido al pequefio
tamafio del defecto en el anillo femoral y las estructuras ligamentosas
rigidas, la encarcelacién es mas frecuente comparada con otras hernias
abdominales®.

El contenido dentro del saco herniario generalmente consiste en asas
intestinales, grasa preperitoneal o epiplon. Otras estructuras anato-
micas, como apéndice, vejiga, diverticulo de Meckel, testiculo ectopico,
estdbmago y 6rganos ginecoldgicos, son extremadamente inusuales®.
La hernia femoral encarcelada con el ovario como contenido es una en-
tidad extremadamente infrecuente. Debido a su baja frecuencia, es fun-
damental conocer las caracteristicas y el contenido de la hernia femoral
encarcelada, antes o incluso durante la intervencion quirdrgica, para
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elegir el manejo mas adecuado®. Se presenta un
caso de hernia femoral encarcelada con conteni-
do de ovario.

CAso cLiNIco

Una paciente de 39 afios, gesta 3, para 3, acu-
dié a la emergencia por presentar aumento de
volumen y dolor en la region inguinal izquierda,
de moderada a fuerte intensidad y 24 horas de
evolucién, acompafiados de vomitos, nauseas y
anorexia. Refirié haber sufrido de dismenorrea
los ultimos 12 meses, con ciclos menstruales
normales. Negaba antecedentes de estrefii-
miento, cambios de habitos evacuatorios y au-
mento de la temperatura corporal, asi como an-
tecedentes personales, quirdrgicos o familiares
de importancia.

Al examen fisico, la paciente estaba afebril, he-
modinamicamente estable, con ligera deshidra-
tacion cutaneo-mucosa. El examen abdominal
reveld dolor leve a moderado a la palpacién en el
cuadrante inferior izquierdo. Se observ6 aumen-
to de volumen en la region inguinal izquierda de
aproximadamente 5 centimetros de diametro,
muy doloroso y sensible a la palpacién, no pul-
satil, de superficie suave e irreductible, aparen-
temente ubicado debajo del ligamento inguinal.
No se observaron signos de flogosis ni alteracio-
nes en los genitales externos. Las mamas tenian
aspecto normal. El resto del examen fisico estu-
vo dentro de limites normales.

Los resultados de las pruebas hematoldgicas y
bioquimicas fueron normales, sin elevacion del
contaje de leucocitos o de las concentraciones de
proteina C reactiva. La radiografia simple de ab-
domen fue normal. La ecografia abdomino-pél-
vica mostr6 una lesion sélida bien definida por
encima de los vasos femorales izquierdos, en
aparente continuidad con el ligamento redondo
hacia la cavidad abdominal. Su vascularizacién
estaba conservada y se acompafiaba de un seg-
mento peristaltico, compatible con asa intestinal
de pared edematosa. La tomografia computada
abdomino-pélvica definié una estructura soli-
do-quistica de 4 x 3 centimetros junto a otra es-
tructura en forma de corddn en la region inguinal
izquierda. El contenido fue considerado como
asas intestinales acompafiado de otra estructura
a definir. El diagndstico presuntivo fue de hernia
femoral izquierda encarcelada. Al intentar la re-
duccion manual con analgesia y medios fisicos,
la paciente tuvo dolor intenso, por lo que la ma-
niobra no fue exitosa. En vista de lo anterior, se
decidio intervenir quirdrgicamente.

Durante la laparoscopia se encontr6 que la her-
nia femoral contenia dentro del saco una peque-
fla porcion de intestino delgado junto al ovario
izquierdo, pero no la trompa de Falopio. En vista
que fue imposible extraer el contenido hernia-
rio, se decidio abrir la cara superior del ligamen-
to inguinal para mover el contenido a la cavidad
pélvica. El ovario fue extraido con dificultad y, a
pesar que estaba edematoso, no se detectaron

FiGURA 1. A) HERNIA FEMORAL ENCARCELADA CON OVARIO IZQUIERDO EN SU INTERIOR. B) OVARIO 1ZQUIERDO VIABLE POSTERIOR A LA EXTRACCION DEL SACO
HERNIARIO.
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signos de dafio isquémico (figura 1). Tanto el ova-  intraabdominal elevada, que conlleva a exceso
rio como la trompa de Falopio y las fimbrias no  de presion de la grasa preperitoneal sobre un
mostraron anomalias anatdmicas. La herniorra-  anillo femoral congénitamente agrandado, aso-
fia cerr6 el defecto y posteriormente lo cubri6  ciado a la debilidad adquirida de la pared abdo-
con malla prostética de polipropileno monofila-  minal en los adultos®®. Otra hipdtesis propone
mento. Este fue suturado en forma medial y an-  la existencia de fallas en la fusion de los conduc-
terior al ligamento de Cooper y la vaina femoral  tos de Muller, que ocasiona anomalias anatémi-
con sutura no absorbible, y se cerrd el ligamento  cas relacionadas a la debilidad de los ligamentos
inguinal sobre la malla. No se encontraron alte-  suspensorios Utero-ovaricos‘".
raciones en la exploracion del resto de la cavi-
dad pélvica y abdominal. En el examen fisico, las hernias femorales se
presentan con dolor inguinal y/o aumento de
La recuperacién postoperatoria transcurrié sin ~ volumen no pulsatil e irreductible debajo del li-
complicaciones y la paciente fue dada de altaa  gamento inguinal, por debajo y lateral al pubis.
las 48 horas en buenas condiciones. No hubore-  Debido al tipo de defecto del anillo femoral y sus
currencia de la sintomatologia luego de 18 me-  rigidas estructuras ligamentosas, el encarcela-

ses de seguimiento. miento se observa con mucha mas frecuencia
con estas hernias que con otras hernias abdo-
Discusion minales. Los pacientes a menudo tienen un

historial prolongado de pequefia inflamacion
El canal femoral es un cono invertido de forma  inguinal. En algunos casos crénicos, la sinto-
eliptica, que mide aproximadamente 2 centime-  matologia puede coincidir con los ciclos mens-
tros de longitud y se extiende desde el anillohas-  truales. También pueden presentar sintomas
ta el orificio femoral. Esta ubicado medial alvaso  inusuales, como dolor abdominal intermitente o
femoral y normalmente contiene linfaticos y teji-  sintomas que pueden simular ileo u obstruccion
do adiposo laxo®™. La hernia femoral aparece de-  intestinal®.
bajo del ligamento inguinal, sobresaliendo entre
el ligamento lacunar y la vena femoral®. Debido ~ El examen clinico sigue siendo el estandar de
a que el anillo femoral es anatdbmicamente mas  oro para el diagndstico preoperatorio de la
ancho enlas mujeres que en los hombres, laher-  hernia femoral encarcelada, pero la precision
nia femoral es cuatro a cinco veces mas comun  diagnostica oscila entre 25% y 40%?. A pesar
enellas, en el grupo etariode 40 a 70 aflosy con  de los esfuerzos para diagnosticar en el perio-
mayor frecuencia del lado derecho®. do preoperatorio el contenido del saco hernia-

rio, la mayoria de los casos son diagnosticados
Las hernias con contenido uterino o de algu-  durante la cirugia. El reconocimiento temprano
no de los anexos son extremadamente raras  asegura una pronta intervencién quirdrgica y
en mujeres premenopausicas (3% de todos los  previene la lesion de los 6rganos encarcelados
casos). La mayoria son halladas en la edad pe-  dentro de las hernias. No obstante, la ecogra-
diatrica, generalmente asociadas a anomalias  fia preoperatoria con transductor de alta fre-
genitales®?. La ubicacién anatomica del Uteroy  cuencia tiene una eficacia cercana al 100% para
los anexos hace que este tipo de hernia sea in-  identificar el contenido®. En algunos casos, las
usual, especialmente en mujeres adultas®. Exis-  caracteristicas morfoldgicas del ovario pueden
ten menos de 15 informes de hernias femorales  ser evaluadas por ecografia y/o demostrar la au-
encarceladas con contenido ovarico y/o uterino.  sencia del ovario ipsilateral a la hernia. Ademas,
El ovario como Unico elemento dentro del saco  en la ecografia Doppler color puede observarse
herniario ha sido descrito en dos ocasiones‘?.  porciones con flujo arterial compatible con el
En nuestro caso, la presencia del ovario dentro  cuerpo luteo™.
de la hernia femoral fue confirmada durante la
cirugia, sin evidencia de anomalias del Utero o Los diagndsticos diferenciales de esta condi-

del otro anexo. cion incluyen linfadenitis, linfangioma, lipoma'y
otros tumores. Las dificultades para llegar a un
La causa primaria de la hernia femoral esun ani-  diagndstico especifico estan relacionadas con la

llo femoral agrandado, mientras que la etiologia ~ poca frecuencia de la patologia, inexperiencia
secundaria es un estado prolongado de presiéon  del cirujano y examen fisico inadecuado?.
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El tratamiento tradicional es la reparacion abierta.
La hernia femoral encarcelada generalmente esta
asociada con trastornos de la vascularizacién de
los 6rganos dentro del caso herniario, lo que jus-
tifica la cirugia de urgencia®. Entre los tres abor-
dajes quirurgicos basicos (femoral, inguinal y pre-
peritoneal), la mayoria de los cirujanos prefiere el
abordaje inguinal en presencia de encarcelacion o
estrangulacion, pues proporciona excelente expo-
sicion del anillo femoral y facilita la liberacién de la
hernia. Ademas, se tiene la oportunidad de rese-
car los tejidos con alteraciones de la vasculariza-
cién, si fuera necesario®. En este caso, se prefirié
el abordaje preperitoneal para asegurar la evalua-
ciény recolocacion del ovario afectado.

Siempre debe intentarse reducir el contenido del
saco (anexos uterinos) de la hernia femoral en
mujeres en edad reproductiva y nifias sin anoma-
lias ovaricas o tubaricas, mientras no exista algu-
na complicacién potencialmente mortal, como la
salpingitis aguda. La cirugia laparoscopica per-
mite confirmar el diagnostico y evaluar la posibi-
lidad de cambios isquémicos en el contenido del
saco herniario. Ademas, se asocia a una rapida
recuperacion y mejores resultados estéticos!'?.

Existen diferentes técnicas de reparacion quirdrgi-
ca para la hernia femoral. La operacion de McVay,
la técnica de malla con tapon de polipropileno y el
abordaje laparoscépico son las modalidades quirur-
gicas mas utilizadas en la actualidad. Algunos auto-
res sugieren, después de liberar sin causar dafios a
los 6rganos dentro del saco herniario, la herniorra-
fia clasica con ligadura alta, mientras que otros auto-
res abogan por un cierre con material prostéticot.
La tasa de recurrencia después de la reparacion de
la hernia femoral es de 1% a 10%. La insuficiencia
técnica y la falta de conocimiento anatdémico del
anillo de la hernia femoral son los elementos mas
importantes asociados a la recurrencia®.

En conclusion, la hernia femoral es comudn en
mujeres adultas. Estas generalmente llevan a en-
carcelacion de su contenido, generalmente asas
intestinales; pero, también otros &rganos pélvi-
cos pueden estar en su interior, como el ovario.
El diagnostico rapido y el tratamiento oportuno
minimizan las complicaciones de la encarcelacion.
Aunque es una entidad muy rara, este diagnostico
debe ser considerado en pacientes con aumento
de volumen irreductible en la regién inguinal o fe-
moral, de manera de evitar complicaciones graves
secundarias a la necrosis del contenido.

4 Rev Peru Ginecol Obstet. 2021;67(4)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Taher H, Azzam A, Kamal A, Husseiny R, Farrag M, Nayef
A, et al. Hernia uteri inguinale in an 18 months old female
infant: A case report. Int Surg Case Rep. 2021;78:1-3. doi:
10.1016/j.ijscr.2020.11.125

2. Marcos-Santos P, Bailon-Cuadrado M, Choolani-Bhojwani E,
Pacheco-Sanchez D. Femoral hernia containing the right fal-
lopian tube: chronic pain with menstruation. Ann R Coll Surg
Engl. 2019;101(7):e157-e159. doi: 10.1308/rcsann.2019.0082

3. Ambedkar V, Singh A, Bain J, Singh LM. A rare case of femo-
ral herniation of female internal genitalia. ] Nat Sci Biol Med.
2015 Jul-Dec;6(2):454-6. doi: 10.4103/0976-9668.160038

4. Kbockerling F, Koch A, Lorenz R. Groin hernias in women - a
review of the literature. Front Surg. 2019;6:4. doi: 10.3389/
fsurg.2019.00004

5. Hachisuka T. Femoral hernia repair. Surg Clin North Am.
2003;83(5):1189-205. doi: 10.1016/50039-6109(03)00120-8

6. vanVeenendaal N, Simons M, Hope W, Tumtavitikul S,
Bonjer J; HerniaSurge Group. Consensus on international
guidelines for management of groin hernias. Surg Endosc.
2020;34(6):2359-77. doi: 10.1007/500464-020-07516-5

7. Clyde DR, de Beaux A, Tulloh B, O'Neill JR. Minimising recur-
rence after primary femoral hernia repair; is mesh manda-
tory? Hernia. 2020;24(1):137-42. doi: 10.1007/510029-019-
02007-6

8. Pampal A, Atac GK. Torsion of the ovary in an incarcerated
inguinal hernia. Pediatr Emerg Care. 2013;29(1):74-5. doi:
10.1097/PEC.0b013e31827b54f1

9.  Pillay Y. Laparoscopic repair of an incarcerated femoral
hernia. Int ) Surg Case Rep. 2015;17:85-8. doi: 10.1016/j.
ijscr.2015.10.031

10.  Soeta N, Saito T, Nemoto T, Oshibe I, Gotoh M. Laparoscopic
repair of irreducible femoral hernia containing the fallopian
tube alone: a case report. Surg Case Rep. 2016;2(1):57. doi:
10.1186/540792-016-0185-y

1. Yang X, Chen Q, JiangJ, Cai X. Irreducible inguinal hernia
containing rudimentary uterine horn, ovary, and fallopian
tube. Clin Exp Obstet Gynecol. 2014;41(5):601-2

12.  Garcia-Hernandez C, Carvajal-Figueroa L, Archivaldo-Garcia
C, Pique-Aragdn C, Landa-Judrez S, Izundegui-Ordéfiez G.
Femoral hernia in children: diagnostic and therapeutic
challenge. Case report. Cir Cir. 2020;88(Supp! 1):74-8. doi:
10.24875/CIRU.20001580

13. Kumar D, Maheshwari S, Rajesh U, Grewal D, Maria V.
Herniation of the uterus, ovaries and fallopian tubes into
the canal of Nuck in a 4-month-old child: A rare entity. SA |
Radiol. 2020;24(1):1935. doi: 10.4102/sajr.v24i1.1935

14.  Amini R, Baker N, Woolridge DP, Echeverria AB, Amini A,
Adhikari S. Emergency department diagnosis of an ovarian
inguinal hernia in an 11-year-old female using point-of-
care ultrasound. World ] Emerg Med. 2018;9(4):291-3. doi:
10.5847/wjem.j.1920-8642.2018.04.010

15.  Prodromidou A, Machairas N, Garoufalia Z, Kostakis ID,
Kyriakidis AV, Spartalis E, et al. Ovarian inguinal hernia.
Ann R Coll Surg Engl. 2020;102(2):75-83. doi: 10.1308/
rcsann.2019.0137



