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Obstruccion intestinal por hernia obturatriz
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Resumen

Introduccion. Por su rareza e interés se presentan
2 casos de hernia obturatriz estrangulada atendidos
en nuestro Servicio de cirugia.

Casos clinicos. Se atendieron de urgencia dos mu-
jeres de 80 y 86 afos de edad, respectivamente, por
un cuadro clinicorradiologico de obstruccion intesti-
nal. Una de ellas habia acudido dias antes por dolor
en la region inguinal derecha, siendo dada de alta
con el diagndstico de coxartrosis. Se realizaron lapa-
rotomias exploradoras en ambos casos, que objetiva-
ron sendas hernias de ileon estranguladas en el agu-
jero obturador. Tras la reseccion del intestino
afectado, las hernias se repararon con tapones de
malla de polipropileno. La enferma de mas edad falle-
cio a las 48 h por fracaso multiorganico y la otra fue
dada de alta sin complicaciones.

Conclusiones. Las hernias obturatrices aparecen
con mayor frecuencia en mujeres ancianas y debilita-
das, lo que junto con la alta tasa de estrangulacion y
las dificultades para establecer un correcto diagnds-
tico preoperatorio contribuye a que éstas sean her-
nias con una elevada mortalidad. Los ancianos con
clinica de obstruccion intestinal necesitan una lapa-
rotomia precoz, mas que un estudio exhaustivo que
puede retrasar el tratamiento definitivo. La coloca-
cion de un tapén de malla en la hernia obturatriz es
una técnica sencilla, eficaz y segura.
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INTESTINAL OBSTRUCTION DUE TO OBTURATOR
HERNIA

Introduction. Because of their rarity and interest,
we present two cases of strangulated obturator her-
hia treated in our Surgery Service.

Case reports. Two women, aged 80 and 86 years old
respectively, received urgent medical assistance for
clinical and radiological signs of intestinal obstruc-
tion. One of the patients had attended the hospital a
few days previously for pain in the right inguinal area
and had been discharged with a diagnosis of co-
xarthrosis. Both patients underwent exploratory lapa-
rotomy that showed strangulated hernias of the ileum
in the obturator foramen in each. After resection of
the affected portion of the intestine, the hernias were
repaired with polypropylene mesh plugs. The 86-year-
old patient died at 48 hours from multiorgan failure
and the other was discharged without complications.

Conclusions. Obturator hernias appear with greater
frequency in elderly debilitated women which, toget-
her with the high rate of strangulation and difficulty
of establishing an accurate preoperative diagnosis,
contributes to the high mortality of these hernias. El-
derly individuals with symptoms of intestinal obs-
truction require early laparotomy rather than exhaus-
tive investigations that can delay definitive treatment.
Placement of a mesh plug in obturator hernias is a
simple, effective and safe technique.
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Introduccion

Las hernias obturatrices son procesos poco frecuen-
tes. Desde su primera descripcidn por Ronsil en 1724, se
han publicado 735 casos en la bibliografia internacional,
siendo las series mas numerosas las de origen chino'? y
japonés®. Diferentes autores han establecido que este
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tipo de hernias suponen entre el 0,073*y el 1,4%3 de to-
das las hernias, y constituyen entre el 0,2 y el 1,6%? de
las obstrucciones intestinales.

Por su rareza e interés se presentan dos casos de obs-
truccion intestinal por hernia obturatriz estrangulada in-
tervenidos en el Departamento de Cirugia del Hospital
Universitario La Paz de Madrid.

Casos clinicos
Caso 1

Mujer de 80 afios de edad, que acudié al servicio de urgencias por
presentar dolor y distensién abdominal, acompafnado, de vémitos y es-
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trefiimiento de varios dias de evolucién. No tenia antecedentes de ciru-
gia previa. En la exploracion fisica se objetivd un mal estado general,
deshidratacién y un abdomen distendido y timpanico. El signo de Hows-
hip-Romberg era positivo. No se identificaron hernias en las regiones
inguinocrurales. La radiografia de abdomen demostraba una dilatacion
de asas del intestino delgado y mdltiples niveles hidroaéreos. Con el
diagnéstico clinicorradiolégico de obstruccion de intestino delgado se
indicé la laparotomia exploradora, que identifico la hernia obturatriz es-
trangulada. Tras la reduccion del asa intestinal herniada y tras compro-
bar la presencia de gangrena, se realizd una reseccion intestinal seg-
mentaria y anastomosis terminoterminal monoplano. Se examiné todo
el suelo pelviano sin encontrar hernia obturatriz contralateral, ni de otra
localizacion. El defecto herniario se corrigié insertando en el orificio un
tapén de malla de polipropileno, construido al enrollar “en cigarro” una
malla, que fue fijado con puntos irreabsorbibles y, posteriormente, cu-
bierto con peritoneo. La paciente tuvo una buena recuperacion postope-
ratoria siendo dada de alta al noveno dia postoperatorio sin complica-
ciones.

Caso 2

Mujer de 86 anos de edad, que fue atendida en el servicio de urgen-
cias por presentar dolor y distensién abdominal con vémitos y estrefii-
miento de varios dias de evolucién. Habia consultado en los dias pre-
vios por dolor en la regién inguinal y fue diagnosticada de coxartrosis.
En la exploracién fisica se verifico un mal estado general, deshidrata-
cién, un abdomen distendido y timpanizado, con ausencia de ruidos hi-
droaéreos, un signo de Howship-Romberg positivo y peritonismo. No se
objetivaron hernias en las regiones inguinocrurales. La analitica demos-
traba leucocitosis y neutrofilia. La radiologia de abdomen demostré una
importante dilatacién de asas de intestino delgado y multiples niveles
hidroaéreos. Con el diagndstico clinicorradiolégico de obstruccion intes-
tinal se indicé laparotomia exploradora que objetivd la hernia obturatriz
estrangulada. Tras la reduccién del asa intestinal herniada, ante la invia-
bilidad de la misma, se practicé una reseccion intestinal segmentaria y
anastomosis. No se encontré hernia obturatriz contralateral ni de otra
localizacion. Se practicd una hernioplastia con tapén de malla de poli-
propileno, construido al enrollar “en cigarro” una malla, que fue fijado
con puntos de material irreabsorbible, cubriendo posteriormente la ma-
lla con peritoneo. La paciente fallecié en el postoperatorio inmediato (48
h) por fallo multiorganico.

Discusion

Las especiales caracteristicas anatémicas del agujero
obturador, el mayor del cuerpo humano, hacen que sea
un sitio poco propicio a la formacion de hernias. El aguje-
ro obturador, limitado por las ramas isquiatica y pubiana
de la pelvis, esta cubierto por la membrana obturatriz, de
forma que el canal obturador es s6lo una pequefia aper-
tura en el margen superolateral del agujero obturador.
Este canal esta limitado en su parte inferior por la mem-
brana obturatriz y los musculos, y en su parte superior
por la rama pubiana. Tiene un trayecto que se dirige ex-
ternamente desde el lateral de la vejiga urinaria hasta el
musculo pectineo, por lo que cuando se produce una
hernia queda profunda al musculo pectineo y no es pal-
pable.

El nervio y la arteria obturatriz (rama de la hipogastri-
ca) atraviesan este canal que, ademas, se rellena de gra-
sa no dejando espacio para la aparicién de una hernia. El
nervio obturador (L,;,) conduce la sensibilidad cutanea
de la cara interna del muslo y el impulso motor de los
aductores. Por tanto, la compresion nerviosa produce de-
bilidad de estos musculos lo que puede ser objetivado
como una pérdida del reflejo de los aductores (signo de
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Hannington-Kiff®) y dolor y parestesias en la cara interna
del muslo irradiado hacia la rodilla, el llamado signo de
Howship-Romberg, que es considerado patognoménico
de la hernia obturatriz.

La hernia se produce cuando el peritoneo que cubre el
suelo de la pelvis entra en el canal obturador y los sinto-
mas comienzan con la entrada de algun 6rganc®, gene-
ralmente un asa de ileon, aunque también se han descri-
to hernias que contenian yeyuno', epiplén* y otros.

Con unas tasas de mortalidad del 40%?, la hernia obtu-
ratriz es considerada la de mayor mortalidad. Esta eleva-
da mortalidad puede ser atribuida a varios factores: a) el
estado de debilidad del paciente’, ya que se trata de una
mujer anciana y demacrada con multiples enfermedades
asociadas y sin cirugias previas; b) la alta tasa de estran-
gulacion del intestino herniado dada la rigidez del orificio
osteotendinoso, y ¢) a los retrasos en el diagnéstico y tra-
tamiento debidos a la escasez de datos del cuadro clini-
co, que se presenta como una obstruccién de intestino
delgado sin caracteristicas especificas.

El sexo femenino, la edad avanzada y la consuncién se
han descrito como factores predisponentes para la apari-
cién de una hernia obturatriz; esto podria explicarse por
la mayor anchura de la pelvis de las mujeres ancianas
con un canal obturador mas oblicuo® y porque el adelga-
zamiento puede producir una pérdida de la almohadilla
grasa que ocupa el canal, permitiendo que quede espa-
cio para una hernia*.

Como en otras urgencias quirdrgicas, el diagnéstico
precoz parece ser la clave para la disminucion de la alta
morbimortalidad que presenta este proceso. El diagnosti-
co preoperatorio es muy dificil debido a que en la mayo-
ria de los casos antes de la obstruccién estas hernias
permanecen asintomaticas, sélo un 25% de los pacien-
tes recuerdan un episodio similar que se resolvié espon-
taneamente?, y a que cuando presentan sintomas lo ha-
cen en forma de cuadro de oclusién intestinal de intestino
delgado inespecifica. Por otro lado, como la tumoracién
herniaria se sitia por debajo del misculo pectineo no
puede ser palpada en la exploracion fisica rutinaria. Ade-
mas, el signo clinico clasico de dolor irradiado por la cara
interna del muslo no es tan frecuente como se describié
en las primeras series® y, cuando esta presente, fre-
cuentemente no es tenido en cuenta o es interpretado
como coxartrosis'*°, como de hecho ocurrié en nuestros
casos. Por todo ello, el correcto diagnéstico preoperatorio
de las hernias del agujero obturador es muy infrecuente,
descrito en algunas series entre el 10* y el 30%' de los
casos.

Recientemente, varios trabajos han publicado la utili-
dad de diferentes técnicas de imagen (enema opaco,
herniografia, TC abdominal® y ecografia®) para el diag-
ndstico precoz de la hernia obturatriz. Sin embargo, no-
sotros estamos de acuerdo con la conclusién del trabajo
de Ziegler et al°, quienes establecen que la hernia obtu-
ratriz necesita una laparotomia urgente, no un diagnosti-
co, sobre todo porque las hernias obturatrices se ponen
de manifiesto con una complicacién que sélo puede ser
resuelta quirirgicamente. Ademas, creemos que el enfer-
mo anciano con un cuadro de obstruccion intestinal debe
ser evaluado en el transcurso de pocas horas, no de
dias, y la laparotomia no debe ser retrasada a la espera
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de un diagndstico etioldgico preciso, dado el alto riesgo
de perforacion, peritonitis y sepsis abdominal. Por otro
lado, el diagndstico preoperatorio correcto no ofrece
grandes ventajas en cuanto a un diferente planteamiento
del tratamiento 0 a un mejor resultado'; ya que la cirugia
precoz es el Unico factor que puede disminuir la morbi-
mortalidad de este grupo de enfermos.

En general, preferimos el abordaje a través de laparo-
tomia media, y es el que recomendamos, pues habitual-
mente se desconoce el diagndstico etiologico de la obs-
truccién. Incluso cuando ya se ha llegado al diagnéstico
de hernia obturatriz, el abordaje medio ofrece las si-
guientes ventajas: mejor visualizacion del agujero obtura-
dor y de los vasos que lo atraviesan, mas facil reduccion
del ileon herniado y reseccion si ésta fuera precisa, y fa-
cil reparacion del orificio contralateral o de otras hernias
gue puedan estar presentes’ .

Se han descrito numerosas técnicas de reparacién de
la hernia obturatriz, entre ellas la ligadura simple del
saco, la herniorrafia directa’, el uso de colgajos para el
cierre del defecto como periostio, vejiga, o ligamento ute-
rino y el uso de mallas de material sintético''. Nos parece
poco adecuado intentar las formas de reparacion dificul-
tosas y con tension en un enfermo que ya esta debilitado,
por lo que recomendamos el uso de tapones de malla.

La hernioplastia con tapdn de malla, que fue introduci-
da en el Lichtenstein Hernia Institute para las hernias
crurales en 19742 ha sido realizada con éxito en miles
de pacientes, demostrando ser una técnica sencilla, se-
gura y eficaz que se asocia con una tasa de morbilidad
proxima a 0. El uso del tapon de malla en la hernia obtu-
ratriz fue descrito inicialmente por Tchupetlowsky et al'3,
y ha sido empleado con buenos resultados por otros gru-
pos™. Dado que es un método sencillo y eficaz y que
nuestra experiencia con la reparacion con mallas de todo
tipo de hernias es excelente, creemos que el uso de ma-
llas de polipropileno es seguro, incluso en los casos de
estrangulacion del asa en los que la reseccion intestinal y
anastomosis sean necesarias, siempre que no se haya
establecido una peritonitis fecaloidea. Algunos autores
han argumentado que la colocacion de un tap6n de malla
en el orificio herniario puede producir 0 empeorar la neu-
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ralgia obturatriz'", pero nosotros, asi como otros grupos,
no hemos corroborado ese hallazgo™.

En caso de hallar varios defectos herniarios del suelo
de la pelvis, se recomienda la reparacién utilizando gran-
des mallas protésicas colocadas extraperitonealmente y
también es la opcién que preferimos en esos casos. Sin
embargo, no creemos que sea la técnica de reparacion
adecuada en casos de hernia Unica, dado que es un pro-
cedimiento mucho mas largo y complejo que requiere
una amplia diseccién preperitoneal y que no aporta be-
neficios frente al tapdn de malla.
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