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CASOS CLINICOS

Obstruccion intestinal por hernia obturatriz.
Caso clinico*
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Quinta Region, Chile.

Abstract

Intestinal obstruction caused by an obturator hernia. Report of one case

We report a 76 years old female presenting in the emergency room with a history of abdominal pain
lasting seven days. A plain abdominal X ray showed few fluid filled loops. Due to persistence of pain and
appearance of vomiting, an abdominal CAT scan showed a short bowel obstruction caused by an obturator her-
nia. The patient was operated, correcting the defect with a mesh. The postoperative evolution was uneventful.
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Resumen

La hernia obturatriz es una rara causa de obstruccion intestinal, se presenta en pacientes mujeres adultos
mayores, desnutridos y postrados; se asocia a una elevada mortalidad por los antecedentes moérbidos de los
pacientes y al bajo indice de sospecha. Se recomienda el uso de la tomografia axial computada como técnica
de eleccion para el diagnéstico en pacientes con sospecha clinica. El objetivo de este trabajo es presentar un
caso clinico de una paciente con hernia obturatriz que consulté en nuestro servicio de urgencia y se solicitd
tomografia de abdomen y pelvis para completar estudio que requirié laparotomia exploradora ante el cuadro
clinico y los hallazgos imagenolégicos.

Palabras clave: Hernia obturatriz, obstruccion intestinal.

Introduccion hernia representa menos del 1% de las hernias de la

pared abdominal, predomina en las mujeres y ancia-

La obstruccion intestinal por causa de un hernia nos'”. El diagnostico es dificil y suele realizarse en
obturatriz complicada es rara y no corresponde a el intraoperatorio como hallazgo™°.

mas del 0,4% de los causas de obstruccion, dicha Nuestro objetivo es dar a conocer un caso clinico
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de hernia obturatriz complicada con diagndstico
preoperatorio mediante Tomografia Computada
(TC), con buena evolucién postoperatoria.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 76 afos, sin antece-
dentes morbidos de importancia, consulta en Unidad
de Urgencias por cuadro de 7 dias de evolucion
de dolor abdominal difuso, asociado a vomitos y
compromiso del estado general. Al examen fisico
de ingreso destaca paciente enflaquecida, con dolor

a palpacién abdominal y timpanismo. Exdmenes de
laboratorio muestran: creatinina 2,34 mg/dl, amila-
semia 589 mg/dl, resto de exdmenes sin alteracion.
Radiografia de abdomen simple destaca algunas
asas de intestino delgado dilatadas y escasos niveles
hidro-aéreos, es ingresada con diagndstico de obs-
truccion intestinal alta. Se evalua sistematicamente,
a las 12 horas persiste con dolor abdominal y cuadro
emético por lo que se realiza Tomografia Computada
(TC) abdominal que revela cuadro de obstruccion
intestinal alta por hernia obturatriz derecha (Figura
1). Es operada, comprobando el diagndstico preo-
peratorio (Figura 2); ante la indemnidad del asa in-

Figura 1. TC abdomen y pelvis con cortes transversales (izquierda) y axiales (derecha), que demuestra importante
dilatacion de asas intestinales, reconociéndose brusco cambio de calibre en fosa iliaca derecha, con protrusion de asa de
ileon distal a través de agujero obturador entre musculo pectineo y obturador externo, con calibre normal a distal (circu-
los rojos). No hay evidencias de neumoperitoneo, tampoco liquido libre ni cambios isquémicos del segmento herniado.
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Figura 2. Se evidencian, a la izquierda, agujero obturador abierto por el cual pasaba un asa intestinal (circulo rojo). A
la derecha, asas intestinales de distinto calibre, pre y post sitio de herniacion posterior a la reduccion desde el agujero
obturador.
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testinal comprometida, s6lo se efectua la reparacion
del defecto con cilindro de malla de polipropileno,
cubriéndolo con peritoneo parietal. La evolucion
postoperatoria es satisfactoria, con alta al quinto dia
con normalizacion de los valores de funcion renal y
con transito intestinal para heces y gases.

Discusion

La hernia obturatriz es un tipo raro de hernia,
cuyo trayecto discurre a través del canal obturador
situado en la cara inferior de la rama horizontal del
pubis. Fue inicialmente descrita por Arnaud de Ron-
sil en 1724 y reparada en forma exitosa por primera
vez por Henry Obre en 1851'12, Se describen tres
tipos de hernia obturatriz: a) entre el misculo pec-
tineo y obturador pectineo y obturador externo (la
mas frecuente); b) entre fasciculo superior y medio
del musculo obturador externo y c) entre la mem-
brana externa e interna del obturador. El contenido
mas habitual del saco herniario es intestino delgado,
siendo el ileon mas frecuente que el yeyuno®’'2,
Afecta a los pacientes entre la séptima y novena
década de vida, con mediana de edad de 82 afos,
se asocia a postracion extrema, desnutricion, enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica. Afecta princi-
palmente a la mujer (6:1), probablemente asociado
a una pelvis mas ancha, con un canal obturador de
mayor tamafio, frecuentemente asociado a multiples
embarazos. El lado derecho es el mas afectado,
dada la presencia del colon sigmoides en el lado
izquierdo'. La presentacion clinica en el 88% de
las veces es de obstruccion intestinal, la compresion
del nervio obturador por el saco herniario produce
el signo de Howship-Romberg, presente en el 50%
de los pacientes, consiste en el dolor de la cara in-
terna del muslo irradiado a la rodilla y exacerbado
con la abduccion, extension y rotacion medial de la
cadera. Otro signo es el de Hannington-Kiff, que es
mas especifico pero menos frecuente, consiste en la
pérdida del reflejo de los aductores con los patelares
presentes. En un cuarto de los pacientes se logra
palpar una masa que aparece en la cara interna del
mus102,8,14-16.

Estudios indican que, por consulta tardia, la de-
mora diagndstica es alta, entre 4-6 dias'®.

El uso de la radiologia simple es de ayuda para
evaluar el diagnostico de obstruccion intestinal alta
y en algunos casos pudiera ayudar en la sospecha
etiologica cuando las asas dilatadas y los niveles
hidro-aéreos persisten en un lado y por debajo del
pubis, tal como describe Garcia Plaza et al'®. Actual-
mente algunas series obtienen entre un 75-100% de
diagndstico preoperatorio con el uso de TC, el que
es muy util para definir con exactitud los elementos

musculares y 0seos del agujero obturador, tal como
lo demuestran las imagenes del caso presente, ade-
mas es capaz de precisar si existen complicaciones
como perforacidon o peritonitis, al poder evidenciar
neumoperitoneo o liquido libre y su densidad®. El
diagnoéstico etiologico preciso mediante pruebas
imagenoldgicas y en espera de una favorable evolu-
cion con tratamiento médico del cuadro, puede ser
riesgoso y retrasar una laparotomia, resultando final-
mente en perforacion de viscera hueca, peritonitis,
sepsis y riesgo de mortalidad, esta ultima en algunas
series llega hasta el 40%.''°.

Son muchas las técnicas descritas para el cierre
del defecto herniario, desde la ligadura simple del
saco, herniorrafia con puntos directos, el uso de
colgajos de periostio, vejiga o ligamento uterino;
actualmente, el uso de mallas de polipropileno en
forma de cilindro, es de eleccion porque es seguro
y se puede cubrir con facilidad con el peritoneo pa-
rietal para evitar su migracion o adherencias a asas
intestinales'”!®. La primera descripcion de esta técni-
ca la tiene Lichtenstein para las hernias crurales, en
hernia obturatriz fue Ibafiez J et al, en 1994, quien
primero definié su utilizacion'®, aunque la mayoria
de los autores hace referencia a la publicacion de
Tchupetlowsky et al, en 1995'. Cuando el defecto
es grande y asociado a otros en la pelvis se puede
utilizar una malla de polipropileno extraperitoneal®.
También se han descrito abordajes preperitoneales y
peritoneales por via laparoscopica'®?’.

La obstruccion intestinal por hernia obturatriz es
rara, conlleva un diagnostico dificil que en ocasiones
es tardio, una alta sospecha clinica asociada a una
imagenologia eficiente y criteriosa puede disminuir
la tasa de diagnosticos tardios y de morbimortalidad
que tiene esta patologia.
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