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Hernia obturatriz: Reto diagnéstico
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Resumen: La obstruccién intestinal es la presentacién mas importante de hernia obturatriz.! Sin embargo, pese a sus
manifestaciones inespecificas de presentacién, son subdiagnosticadas y el mejor tratamiento, aun sin diagnosticar, es una
cirugia abierta. Desafortunadamente, no diagnosticar este tipo de hernias ni tratarlas puede llevar a un alto indice de
mortalidad. La presentacién de un caso clinico en el Hospital Civil de Culiacdn de hernia obturatriz causé controversia
debido a que los sintomas guiaban hacia otro diagnéstico.
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Abstract: Small bowel obstruction is the most important presentation of obturator hernia.! However, its unspecific manifes-
tations are misdiagnosed and the best treatment, even without a diagnosis, is opened surgery. Unfortunately, not diagnosing
this kind of hernias neither treating them can take to a high rate of mortality. A clinical case of obturator hernia in the
Hospital Civil de Culiacan caused controversy due to unspecific symptoms that lead to another diagnosis.
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1. Introduccién mayor en mujeres que en hombres con una relacién
9:1 presentdandose entre la octava y novena década de
la vida y afecta mds a las mujeres en malas condi-
ciones de salud, como pérdida de peso importante y
postracién extrema.

El foramen obturador es el més grande del cuerpo
y estd compuesto por las ramas isquidticas y pubicas.
Tiene una longitud de dos a tres centimetros de largo
y un centimetro de didmetro?. Representa del 0.05%
al 0.14% de todas las hernias y un 0.2% a 1.6% como Fig. 1. Diagrama Representativo de las etapas del
causa de todas las oclusiones intestinales®. Existen desarrollo de una Hernia
tres etapas del desarrollo de la hernia obturatriz (Fig.
1): Primera: la entrada del tejido preperitoneal den-
tro del orificio pélvico del canal obturador; Segunda:
consiste en el desarrollo de una depresién en el peri-
toneo que se sobrepone en el canal y la Tercera etapa
es la presentacién de los sintomas producidos por la
entrada del 6rgano en el canal; el saco herniario puede Anatomia
contener intestino delgado, intestino grueso, omento, normal
trompa de Falopio o el apéndice*. La incidencia es
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La hernia obturatriz representa un reto diagnéstico
debido a que los signos y sintomas son cominmente
inespecificos, lo que hace que el diagndstico preope-
ratorio sea muy dificil® (Fig. 2).

Fig. 2. Algoritmo para el manejo de una Hernia
Obturatriz®
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El indice de mortalidad debida a esta hernia es muy
alto comparado al resto de las hernias de la pared y
puede variar desde un 13% hasta un 40%. Se presenta
con mayor frecuencia en mujeres delgadas y de edad
avanzada, probablemente porque el didmetro del fora-
men obturador es mayor, y esas condiciones actidan
como factores predisponentes. La presentacion més
frecuente es la oclusién intestinal con la presencia del
signo de Howship-Romberg, causado por la compre-
sién de la rama anterior del nervio obturador con el
saco herniario. También se manifiestan con pérdida
de peso, masa palpable y episodios de dolor previo,
en algunos casos se puede encontrar incidentalmente.

2. Caso clinico

Paciente femenino de ochenta afios de edad origi-
naria del estado de Durango, residente de Culiacdn
desde hace 37 anos quien niega antecedentes here-
dofamiliares y personales patoldgicos y que cursa con
dolor abdominal tipo cdlico intermitente en la fosa
iliaca derecha irradiado hacia la parte posterior a drea
no especificada desde un dia antes de ser ingresada en
el servicio de urgencias del Hospital Civil de Culiacdn
el dfa 21 de agosto del 2009. La paciente habia sido
ingresada a otro hospital la noche anterior al presen-
tar el dolor y le solicitaron estudios de laboratorio e
imagen, y al no encontrarle dato alguno de anormali-
dad fue dada de alta. Al ser ingresada al servicio de
urgencias del Hospital Civil, se ordenaron estudios de
laboratorio los cuales se muestran en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Resultados de Laboratorio 21,/08/09

CITOMETRIAHEMATICA ~ QUIMICA SANGUINEA  EXAMEN GENERAL DE
COMPLETA ORINA
RBC: 5,570 millones/mm*  Glucosa 123 mg/dL Examen Fisico: color amarilo
Hemoglobna 13.3 gl Urea 32 mg/dL de aspecto turhio con
Hematocrta: 46% Creatimna 060 mgidl ~ abundante secimentoy
MCH:27.5pgr densidad de 1.030
MCV- 826 pgr TIEMPOS DE SANGRADO
WEC: 13720/ mm* Con TP 132 seq(Control 129 Examen Quimico:
Neuirofilia Segmentada de ~ geg) - pHED
91% TIP212seq(Conral 276 - Nitrtos [#)
58g) - Proteinas +++

ULTRASONIDO - G|ucosa(+]
ABDOMINAL ELECTROLITOS SERICOS - Celonas ++
Higado, vesiculay via biiar Sodo M3 mEqL - Bimbna )

|’ Potasiod. I mEgl - Urobilinageno Normal
”R?F:E];ezsdetamaﬁonormal Clonos 3 mglL - Sagetss

esiin uisicaen Fosforo 4 mgid. Leucocitos 180-200/ cpo
;::eﬂi ﬁ;'ﬂ?; ;rl;l‘; ;ﬁ:z; Calcio 9 6 mgldL Levaduras Moderadas
el Magnesio 1.5 mg/dL Piocitos Abundantes
Hay presencia de gas

intestinal parlos que se
debe descartar proceso
suboclusivo intesfinal.

A la exploracién fisica se encuentra la paciente con-
sciente, tranquila y cooperadora ubicada en persona,
tiempo y espacio; con palidez de piel y caquexia. Cra-
neo sin endostosis ni exostosis con pupilas iscéricas
normoreflexicas y estado neurolégico sin compromiso.
Mucosas subhidratadas, cuello con volumen aumen-
tado anteriormente. Cardiopulmonarmente con rui-
dos cardiacos ritmicos, taquicardica sin agregados;
con campos pulmonares sibilantes difusos con ester-
tores crepitantes aislados y taquipnea. Abdomen glo-
boso debido a distencién abdominal; al examen fisico
no presenta hiperestesia e hiperbaralgesia, doloroso
+++ a la palpacién profunda en hemiabdomen in-
ferior sin presentacién de otros signos de alarma,
peristalsis presente. Extremidades hipotroéficas.

La paciente se hospitaliza para estudio del dolor
abdominal presuntivamente secundario a infeccién de
vias urinarias por los resultados del examen general de
orina ya que presenta nitritos (+) y Leucocitos 180-
200 / campo. Por lo que se indica: 1) Ayuno, 2) Solu-
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cién fisiolégica 500 cc/vena permeable, 3) Cuidados
generales, 4) Omeprazol 40 mg IV 24 hrs., 5) Para-
cetamol 500 mg IV cada 8 hrs.

A las 11 horas de hospitalizacion, la paciente cursa
con evolucién clinica satisfactoria sin dolor abdomi-
nal y sin signos de alarma por la administracién de
analgésicos. Se detecta un proceso infeccioso de vias
urinarias altas descartdndose apendicitis, se inicia im-
pregnacién con antibioticoterapia de amplio espectro
y por los datos de hiperactividad bronquial leve, se ini-
cia manejo con broncodilatadores inhalados. Dada la
presencia de aumento de volumen anterior en cuello,
se solicita perfil tiroideo para descartar hiperactivi-
dad. Se encuentra metabdlica y termodindmicamente
normal y se decide continuar el mismo manejo y se
reporta estable con prondstico reservado a evolucién.

A 24 horas de hospitalizacién, se observa mejoria
clinica en la paciente por lo tanto se indica su egreso
con diagndstico de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica e infeccién de vias urinarias con indicaciones
para su alta de Ciprofloxacino 500 mg 1 tableta cada
12 horas por 10 dfas, Paracetamol 500 mg una tableta
cada ocho horas en caso de fiebre y cita abierta a
urgencias en caso de necesario.

El siguiente dfa, la paciente reingresa al drea de ur-
gencias debido a que el dolor se manifesté irradiado
hacia la pierna derecha con incapacidad para deam-
bulacién y presenté vémito en seis ocasiones de color
oscuro verdoso. Se solicita ultrasonido abdominal a
descartar absceso renal vs apendicitis y se solicita in-
terconsulta a cirugfa.

En el servicio de cirugia, se encuentra el dolor a
la palpacién profunda abdominal leve-moderado en
ambas fosas iliacas de predomino derecho irradiado
hacia las piernas asi como también en fosas renales.
Signos de hiperestesia e hiperbaralgesia negativos con
rebote dudoso. Genitales diferidos, con masa a 7 a
9 centimetros del margen anal al tacto rectal. La pa-
ciente es clasificada en el grupo C de la clasificacién de
Bockus para dolor abdominal. Se considera mantener
observacién para revalorizacién posterior.

Al dia siguiente, se realiza radiografia de abdomen
en bipedestacién (Fig. 3) en la cual se encuentran
multiples niveles hidroaéreos compatibles con oclusién
intestinal aunque clinicamente no presenta signos de
ésta por una evacuacién diaria los dias anteriores.

Fig. 3. Obsérvese los miiltiples niveles hidroaéreos
en escalera, signo tipico de oclusién intestinal.

Se solicita Tomografia Axial Computada abdomino-
pélvica para establecer causa ya que no presenta datos
de factores de riesgo tales como cirugias previas, her-
nias y para descartar procesos neopldsicos debido a
la masa en canal anal encontrada en el tacto rectal.
Continda en observacién en espera de resultados de
Tomografia (Fig. 2 y 3). Se indica colocacién de
sonda nasogdstrica y continuar con antibioticoterapia
ademds de los cuidados generales de enfermerfa y sig-
nos vitales por turno.

Fig. 2 (Izquierda) y 3 (Derecha): Descripcién
de TAC: Distensién generalizada de asas de in-
testino delgado y estémago con miiltiples niveles
hidroaéreos. No hay dilatacién significativa del
marco célico. Imagen sugestiva de un saco her-
niario en el margen derecho del piso pélvico (pro-
bable hernia inguinal). Quistes corticales en am-
bos rinones, el mayor con 4.5 cms de didmetro en
la regién interpolar derecha. Multiples calcifica-
ciones vasculares uterinas. Cambios leves por enfer-
medad ateromatosa aortocdélica y espondiloartrosis
dorsolumbar. Resto sin alteraciones significativas.
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A 15 horas de hospitalizacién, la paciente muestra
mejorfa del dolor con disminucién de distencién ab-
dominal, vémito y nauseas. Por medio de la sonda
nasogdstrica instalada, se observé drenaje compatible
con material biliar.

La paciente es revalorada por el servicio de cirugfa
y refiere inicio del padecimiento desde hace aproxi-
madamente 4 meses con pérdida de peso significativo
de 14 kilogramos y con cambios en los hdbitos intesti-
nales; ademds de acompanarse de anorexia, astenia y
adinamia. Cambios en heces (moco, sangre) son ne-
gados. En el aparato urinario persistian la poliuria y
polaquiuria manifestando que se trataba de infeccién
de vias urinarias mas no existia mejorfa en los sin-
tomas de dolor abdominal en hemiabdomen inferior
ni en la distensién abdominal. Se presentaron nau-
seas y vomitos con abundante contenido gastrobiliar
y durante su hospitalizacién no habia presentado eva-
cuaciones. En la exploracién abdominal, hubo dolor a
la palpacién media y profunda con peristalsis aumen-
tada de lucha con ruidos metélicos y borboritmos, pre-
senta resistencia muscular generalizada con signo de
Rebote positivo y al tacto rectal la &mpula se encuen-
tra vacfa. Esto, orienta a la sospecha diagnostica de
un abdomen agudo tipo peritonitico generalizado se-
cundario a una oclusién intestinal probablemente por
céncer de colon perforado. Se comenta con familiares
el padecimiento y la necesidad de intervencién quirtr-
gica urgente

Se preparé para laparotomia exploradora de ur-
gencia, con un diagnéstico preoperatorio de abdomen
agudo tipo peritonitico generalizado secundario a una
obstruccién intestinal secundario a un proceso neo-
plasico dependiente del colon izquierdo, probable-
mente complicado con perforacién. Su prondstico se
reserva al diagnéstico y a los hallazgos quirirgicos.

El abordaje intra-abdominal a través de una in-
cisiéon en la linea media, es la técnica cominmente
utilizada y la mas favorecida, porque puede estable-
cer el diagnéstico, evitar contacto con los vasos ob-
turadores, exponer el anillo obturador y facilitar la
reseccién de intestino en caso necesario.’

Los hallazgos descritos en la nota postquirtrgica de
laparotomia exploradora son:

Hernia interna a nivel del obturador en la cual se
encuentran comprometidos 10 centimetros de ileon
terminal a 60 centimetros de la vilvula ileocecal con
datos de isquemia y despulimiento la cual no recupera

coloracién a la liberacién.

El segmento de intestino se libera y es resecado. La
cirugfa termina con éxito, sin accidentes ni incidentes,
con un prondstico bueno para la vida y la funcién.

3. Discusién

La hernia obturatriz es un padecimiento que se pre-
senta con poca frecuencia y al que muchos autores se
refieren como “la hernia de la ancianita” dado que son
las mujeres mas afectadas. Mds de un 90% de las pa-
cientes con hernia obturatriz tienen presentacién de
oclusién intestinal dolorosa con nauseas y vémito, y
que en estos pacientes la presencia de una masa al
tacto rectal o vaginal nos debe hacer sospechar de su
existencia.®” Son mds frecuentes del lado derecho ya
que el colon izquierdo, principalmente el recto y cubre
al agujero obturador. A pesar de que los sintomas de
este tipo de hernia son muy vagos, existen dos sig-
nos que son capaces de indicar que este padecimiento
se estd manifestando: el primero es el de Howship-
Romberg que se presenta como dolor que se irradia
hacia la parte interna de el muslo hasta la rodilla y
es causado por la irritacién producida por la hernia
en la divisién anterior del nervio obturador; flexionar
la pierna alivia el dolor mientras que la extensioén,
aduccién o rotacién medial lo exacerba. El signo de
Howship-Romberg es patognomoénico de la hernia ob-
turatriz y se presenta en un 25-50% de los pacientes.5

El segundo signo es el de Hannington-Kiff se refiere
a la ausencia del reflejo de aduccién en el muslo; el cual
es comparado con el lado opuesto y un reflejo normal
patelar ipsilateral, son los indicadores de compresién
del nervio obturador.® Este signo es mucho mas es-
pecifico que el de Howship-Romberg pero no es cono-
cido extensamente. La paciente presenté el signo de
Howship-Romberg, Sin embargo, inicialmente no fue
documentado como tal, ya que fue el primer caso de
hernia obturatriz que se presenté en éste Hospital.

En conclusién, la hernia obturatriz sigue siendo una
entidad rara que amenaza la vida. Los estudios de
ecografia son las técnicas mas empleadas en valorar
el abdomen de urgencias, pero el drea obturatriz no
se analiza de forma rutinaria.!?. Por lo tanto es muy
importante estar alerta de la presentacion e incidencia
de dicha entidad para poder llevar a cabo un manejo
oportuno y evitar la mortalidad asociada.
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