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Obstrucción intestinal en una anciana por
hernia obturatriz estrangulada

Intestinal obstruction due to a strangulated
obturator hernia in an elderly woman

Sr. Director:

La hernia obturatriz es una enfermedad rara, causa infre-
cuente de obstrucción intestinal mecánica generalmente
presente en mujeres ancianas. La ausencia de signos
y síntomas específicos puede retrasar su diagnóstico y
tratamiento, presentando por ello una elevada tasa de
estrangulación herniaria1,2.

Exponemos el caso de una mujer de 75 años sin
antecedentes de interés que acude a urgencias por dolor y
distensión abdominal de 3 días de evolución, vómitos
y estreñimiento. En la exploración física la paciente
está caquéctica, con abdomen distendido y timpanizado,
doloroso a la palpación de forma difusa, no se le palpan
hernias inguinales ni crurales. La analítica de sangre es nor-
mal. La radiografía de abdomen evidencia dilatación de asas
de intestino delgado sin gas distal, compatible con obstruc-
ción intestinal. Ante los hallazgos de la radiografía en una
paciente sin cirugía previa se solicita tomografía computa-
rizada (TC) abdominal que demuestra obstrucción intestinal
secundaria a hernia obturatriz izquierda (fig. 1).

La paciente es intervenida de urgencia mediante una
laparotomía media infraumbilical evidenciándose una hernia
obturatriz izquierda estrangulada que contiene un segmento
de intestino delgado isquémico que se reseca y se realiza
herniorrafia obturatriz con puntos sueltos de material irre-
absorbible.

La hernia obturatriz, descrita por primera vez en
1724 por Arnaud De Ronsil1---3, es una enfermedad rara que
supone entre el 0,073 y el 1,4% de todas las hernias de pared
abdominal y causa entre el 0,2 y el 1,6% de las obstrucciones
intestinales1---4. Carece de signos y síntomas específicos, por
lo que su diagnóstico preoperatorio es difícil realizándose
solo en el 10-30% de los casos. El retraso en el tratamiento

Figura 1 TC abdominal que demuestra obstrucción intestinal
secundaria a hernia obturatriz izquierda.

se asocia a una elevada tasa de estrangulación herniaria y
gran mortalidad (10-70%)1,2,5,6.

Suele presentarse en mujeres de edad avanzada, multí-
paras y con delgadez extrema o caquexia. Son más
frecuentes en el lado derecho y con frecuencia se estran-
gulan por lo que precisan una resección intestinal al
diagnóstico (25-100% según las series)1---7. Aunque lo más
frecuente es que contengan intestino delgado, general-
mente íleon, puede encontrarse otros órganos como el colon
o la vejiga8.

El agujero obturador, limitado por las ramas isquiática y
pubiana de la pelvis, está cubierto por la membrana obtu-
ratriz, de forma que el canal obturador es solo una pequeña
apertura en el margen superolateral del agujero. El nervio
y la arteria obturatriz atraviesan este canal, que se rel-
lena de grasa sin dejar espacio para la aparición de una
hernia. El sexo femenino, edad avanzada y caquexia se
han descrito como factores predisponentes para la apari-
ción de la hernia obturatriz, lo que podría explicarse por la
mayor anchura de la pelvis de las ancianas con un canal
obturador más oblicuo y porque el adelgazamiento pro-
duciría una pérdida de almohadilla grasa que ocupa el canal,
permitiendo que quede espacio para una hernia3. La com-
presión nerviosa por hernia obturatriz causa debilidad de
los músculos aductores y la pérdida de su reflejo (signo de
Hannington-Kiff) y parestesias en la cara interna del muslo
irradiado hacia la rodilla, signo de Howship-Romberg que es
patognomónico de esta hernia y aparece en el 25-50% de los
casos2,3,6.

La radiografía simple de abdomen muestra signos de
obstrucción intestinal, pero la TC la es mejor prueba
para la valoración preoperatoria, pues confirma el diagnós-
tico permitiendo realizar una cirugía precoz y reducir la
morbimortalidad5,7,8.

El tratamiento de la hernia obturatriz es la interven-
ción quirúrgica urgente, mediante un abordaje abdominal
(laparotómico o laparoscópico). El cierre primario del ori-
ficio herniario no siempre es posible debido a la poca
distensibilidad de los tejidos, por lo que salvo ambi-
ente séptico, se puede utilizar material protésico para su
corrección. La recidiva herniaria se sitúa alrededor del
10%1,2.
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