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Resumen

Introduccion. Debido a la rareza de la hernia obturatriz y la imposibilidad para desarrollar estudios controlados
de alto grado de evidencia, la mayoria de la literatura al respecto proviene de reportes de casos. Lo anterior, aunado
al poco conocimiento del area anatémica de presentacion y el cuadro clinico, la convierte en la hernia con mayor
mortalidad.

Métodos. Se realiz6 una biisqueda de la literatura en las principales bases de datos, ilustrado con pacientes
manejados en el Servicio de Cirugia general de la Clinica Santa Maria de Sincelejo, Colombia.

Discusidn. La hernia obturatriz se puede descubrir en mujeres ancianas con antecedentes de cirugia abdominal
o multiparidad. El signo de Howship-Romberg, que se presenta en la mitad de los pacientes, puede acompafiarse
de dolor abdominal en hipogastrio, vémitos y distensién progresiva. La radiografia de abdomen simple muestra
tardiamente niveles hidroaéreos con ausencia de gas en ampolla rectal, pero como es poco especifica para demostrar
el sitio de obstruccidn, es preferible la Tomografia computarizada.

Conclusidn. La hernia obturatriz requiere alto indice de sospecha, que ayude a la deteccién temprana e intervencion
quirurgica inmediata, para evitar las complicaciones.

Palabras claves: hernia obturatriz; obstruccién intestinal; dolor abdominal; dolor pélvico; diagndstico; tomografia
computarizada.
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Abstract

Introduction. Due to the rarity of the obturator hernia and the impossibility to develop controlled studies with a
high degree of evidence, most of the reference in the literature comes from case reports. This, coupled with little
knowledge of the anatomical area of presentation and clinical picture, makes it the hernia with the highest mortality.

Methods. A literature search was carried out in the main databases, illustrated with patients managed in the General
Surgery Service of the Clinica Santa Maria de Sincelejo.

Discussion. Obturator hernia can be discovered in elderly women with a history of abdominal surgery or multiparity.
The Howship - Romberg sign occurs in half of the patients, it can be associated with lower abdominal pain, vomiting,
and progressive distension. Plain abdominal X-ray shows delayed air-fluid levels with absence of gas in the rectal
ampulla, but since it is not very specific to demonstrate the site of obstruction, computed axial tomography is
preferable.

Conclusion. Obturator hernia requires a high index of suspicion, which helps early detection and immediate surgical
intervention, to avoid complications.

Keywords: obturator hernia; intestinal; abdominal pain; pelvic pain; diagnosis; tomography, computed.

hace mas dificil su sospecha inicial. Es por eso
que la literatura acerca de estas hernias mas raras
(Spiegel, lumbar y obturador) se basa en reportes
de casos con unarevision de la literatura asociada
5. El fenotipo de un paciente con hernia obturatriz
consiste cominmente en mujeres delgadas y an-
cianas, por tal razén es llamada “la hernia de las
ancianitas” .

Introduccion

Una hernia es una protrusion o proyeccion de un
organo o parte de este a través de la pared cor-
poral que en condiciones normales lo contiene
o resguarda *. Donde esté ubicada dicha pared le
dara el nombre al defecto, de esta forma, cuando
alguna viscera intraabdominal o tejido extraperi-
toneal sale a través del canal obturador, se llamara
hernia obturatriz. Esta se puede clasificar segiin

Métodos
su etiologia en 2

Serealiz6 una busqueda de la literatura sobre arti-
culos publicados en las principales bases de datos
como PubMed, LILACS y Google académico, desde
1° de enero de 2010 hasta 30 de diciembre de
2020y algunas de las referencias de los reportes
originales, con las palabras claves: hernia obtura-
triz, obstruccion intestinal, dolor pélvico, pseudo
obstruccidn intestinal, diagndstico, tomografia
axial computarizada, signo de Howship-Romberg.

La revision de la literatura se ilustra con foto-
grafias de pacientes atendidos en el servicio de
Cirugia General de la Clinica Santa Maria de Sin-
celejo, Colombia.

e Hernia congénita: es un defecto presente des-
de el nacimiento del paciente y en este caso
se debe al cierre incompleto de la membrana
del agujero obturador ?

¢ Herniaadquirida: presentacion mas frecuente
en hernia obturatriz, debida al debilitamien-
to de las lineas fibromusculares de la pared
pélvica?, asociado a malnutricion, pérdida de
peso, estreflimiento crénico, edad avanzaday
sexo femenino *

La hernia obturatriz fue descrita por primera
vez por Pierre Roland Arnaud de Ronsil en 1724,

en la Royal Academy of Sciences of Paris,y en 1851
Obre desarrolla su primera reparacion exitosa °.
De todos los casos de hernias reportados, la ob-
turatriz solo representa el 0,07 % al 1 % *, 1o que

Descripcion anatémica

Las paredes laterales de la pelvis menor,
compuesta por los huesos coxales derecho e
izquierdo 78, contienen un foramen obturado
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y el agujero obturatriz, resultado del cierre in-
completo de la membrana obturatriz, formada
por fibras fuertes entrelazadas unas a otras (Fi-
gura 1). Estas paredes estan cubiertas por los
musculos obturadores, interno y externo, y se
encuentran inervadas por el nervio obturador
interno (L5, S1, S2), cuya funcién principal es la
rotacidn lateral del muslo, ayudando también a
mantener la cabeza del fémur en el acetabulo.
Las fibras musculares de cada uno de estos
musculos posteriormente se vuelven tendinosas
y rotan lateralmente de manera abrupta para
poder pasar desde su punto de origen (el cual
se encuentra en la pelvis menor) a través del fo-
ramen isquiadtico menor, hasta llegar a su punto

Hernia obturatriz: aspectos clinicos y tratamiento

de insercion localizado en el trocanter mayor
del fémur; por fuera se encuentran relaciona-
dos con el musculo pectineo 7. Las superficies
mediales de estos musculos estan cubiertas por
la fascia obturatriz, la cual esta engrosada en
la parte central para formar el arco tendinoso,
cuya funcion es proporcionar la fijacién al dia-
fragma pélvico 7%.

Epidemiologia

Su incidencia es 6 a 9 veces mas frecuente en mu-
jeres que en hombres, posiblemente secundario
a la anatomia caracteristica de las mujeres que
les otorga una pelvis mas grande y ancha, con el
canal obturador inclinado horizontalmente >1°,

Figura 1: Anatomia del agujero obturador: 1ay 1d: Cara externa de la pelvis menor. 1b y 1e: Cara interna pelvis
menor, cubierto por el musculo obturador interno, permite el paso del paquete vasculo-nervioso obturador. Flecha
azul: agujero obturador, borde inferior de la rama ilio-pubica. Flecha naranja: rama isquio-pubica. Elaborada por
los autores con piezas anatémicas del programa de Medicina del departamento de morfologia de la Universidad
de Sucre.
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Lo anterior, sumado a habitos de malnutriciéon o
adelgazamiento, dan como resultado una pérdida
de grasa preperitoneal y tejido conectivo, que en
condiciones normales sella el canal obturador °.

Posee alto riesgo de complicaciones como
incarceracion, estrangulacion y mortalidad. De
hecho, es la hernia con la tasa de mortalidad mas
alta reportada, en un rango de 12 % al 70 %, de-
bido al diagndstico tardio, a la necrosis intestinal
y comorbilidades asociadas *!1-14,

Del mismo modo, el riesgo de presentar obs-
truccién intestinal en la hernia obturatriz es del
90 % *°, sin embargo, de todos los pacientes con
obstruccion intestinal, solo 0,2 a 1,6 % son debi-
dos a hernia obturatriz *. La obstruccion intestinal
suele ser de predominio derecho, sintomaticas
hasta en el 6 % y asintomaticas hasta el 34 %.

Fisiopatologfa y clasificacion

La fisiopatologia de la hernia obturatriz, descrita
por Gray, consta de 3 etapas (figura 2): primero
inicia con el abultamiento de la grasa preperito-
neal a través del agujero obturador debilitado
previamente, luego sigue la etapa de desarrollo,
que como su nombre lo indica lleva a la formacion
de un verdadero saco herniario por la prolonga-
cion del peritoneo, y por ultimo, en la tercera
etapa, hallamos una protrusién de las visceras
abdominales hacia el saco, que involucra princi-

Normal Estadio 1

Al Al

PH
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palmente el ileon, en ocasiones con pinzamiento
y suboclusién (hernia de Richter), pero también
se han descrito el apéndice cecal, diverticulo de
Meckel, trompa, ovarios, colon y vejiga 11617, con
la subsecuente aparicion de sintomas clinicos °.
Su clasificaciéon depende del trayecto de la
protrusion y su verdadera importancia radica
al momento de la cirugia. Segin estudios en ca-
déaveres, se clasifica en 3 tipos (Figura 3): en el
tipo, 1 el saco herniario transcurre paralelo a la
rama anterior del nervio obturador, por tal motivo
también es llamado “tipo rama anterior”; en el
tipo 2 el saco herniario pasa paralelo a la rama
posterior del nervio obturador, también llamado
“tipo rama posterior” y, por ultimo, esta el tipo
3 o intermembranoso, nombrado asi porque el
saco herniario transcurre entre las membranas
del musculo obturador interno y el externo; este
representa el tipo mas raro de hernia obturatriz 2,

Hallazgos clinicos

La hernia obturatriz tipicamente se presenta en
pacientes femeninas, en edades entre 70 a 80 afios
(85 % de los casos) % multiparas, con un IMC me-
nor de 25 kg/m?y con posibles defectos en el piso
pélvico !, generalmente del lado derecho de la
pelvis, porque el colon sigmoides cubre con su
peso al foramen obturador izquierdo, dejando al
derecho en desventaja °. Su forma de presentacion

Estadio 2 Estadio 3

Al Al

PH PH

Al: Asas intestinales, P: Peritoneo, NO: Nervio obturador, AO: Arteria obturatriz, VO: Vena obturatriz, PH: Hueso pubico

Figura 2. Fisiopatologia de la hernia obturatriz, imagen elaborada por los autores, adaptado de la clasificacién de Gray

y dibujo de Zevallos 752,
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Figura 3. Clasificacion de la hernia obturatriz. Imagen elaborada por los autores y adaptado de la clasificacion

de Gray y dibujo de Skandalakis 32,

en el 90 % de los casos consiste en un cuadro de
oclusion intestinal !> con historia previa de
dolor pélvico crénico intermitente y obstrucciones
parciales que ceden espontaneamente.

El 60 % de los casos se presentan con vomito
y 50 % con dolor abdominal bajo inespecifico*.

Adicional a la forma de presentacién de la her-
nia obturatriz como obstruccién intestinal con
incarceracion, puede manifestarse con un cuadro
clinico de dolor inguinal refractario. El tipo I es el
que con mas frecuencia se subdiagnostica °.

Examen fisico

Cuando se sospecha una hernia obturatriz, el
examen fisico inicial se debe enfocar en buscar
abultamiento o masa reducible en la regién femo-
ral. Adicionalmente, en mujeres, al realizar tacto
vaginal se percibe una masa tensa, dolorosa a la
palpacién, principalmente en el tipo 3. También, se
podria hallar equimosis en la punta del triangulo
de Scarpa, que indicaria estrangulamiento de la
hernia o necrosis de asa intestinal .

Se recomienda valorar al paciente acostado
en una posicion comoda y buscar los signos de
Howship-Romber y Hannington-Kiff.

El signo de Howship-Romberg, descrito por
primera por John Howship en 1840 y su fisiopa-
tologia explicada por Moritz Heinrich Romberg, es
patognomonico de hernia obturatriz, sin embargo,
solo se ha demostrado en 15 % a 50 % de los casos

reportados. Este signo se reproduce y confirma
mediante la maniobra de abduccidn, extension
y rotaciéon medial del muslo, con la subsecuente
generacion de dolor en la zona medial del muslo,
debido ala compresion del nervio obturador, que
es origen de las ramas que suministran fibras sen-
sitivas al muslo medial distal 12,

El signo de Hannington-Kiff es menos frecuen-
te y consiste en la ausencia del reflejo aductor. Se
obtiene colocando el dedo indice perpendicular
sobre los aductores (5 cm arriba de la rodilla) e
intentando, mediante golpes con el martillo de
reflejos, observar la abolicién visual o tactil del
reflejo (contraccidn de los aductores), compa-
randola con el miembro contralateral >”. Algunos
autores lo consideran mas especifico .

Al parecer el signo de Howship-Romberg es
mas frecuente en tipo 1 de hernia obturatriz y el
signo de Hannington-Kiff en el tipo 2, sin embar-
g0, se necesitan mas revisiones y estudios sobre
esta relacién 8. Cabe recalcar, siendo de mucha
importancia, que debido a la edad avanzada de
los pacientes y su osteoartritis concomitante no
siempre se puede evaluar correctamente estos
signos Y.

Imagenes diagnosticas

Dada su baja incidencia, la hernia obturatriz
puede representar un reto diagndstico para el
radidlogo y el cirujano ?°. La evaluacién con ra-
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diografia convencional es inespecifica y en su
forma de presentacion como obstruccion in-
testinal muestra signos de distensién de asas y
niveles hidroaéreos (Figura 4). Ocasionalmente
se aprecia gas intraluminal (burbuja gaseosa) en
las proximidades de la rama iliopubica o del agu-
jero obturador, siendo esta dltima muy sugestiva
de hernia obturatriz 723

La utilidad del ultrasonido es limitada y ope-
rador dependiente, sin embargo, puede jugar
un papel en el diagnéstico temprano, al demos-
trarse el segmento intestinal herniado como una
lesion quistica, de pared engrosada y localizacion
profunda al musculo pectineo. Este musculo es
la estructura de referencia para diferenciar una
hernia obturatriz de una hernia femoral, pues en
esta tltima se observa la hernia ventral al misculo
pectineo, en el espacio subcutineo. La cantidad
de liquido peritoneal y la actividad peristaltica
pueden variar en la hernia obturatriz, segin el
grado de incarceracion %%

La tomografia computarizada (TC) de pelvis
es el estandar dorado para el diagnostico de esta
entidad, porque su sensibilidad puede ser mayor
al 90 % *?° y es capaz de mostrar hernias bila-
terales asintomaticas. Fue sugerida desde 1983

Rev Colomb Cir. 2022;37:455-68

por Cubillos, y su imagen tipica es una burbuja
con un nivel hidroaéreo, localizada entre el mus-
culo obturador externo y el pectineo (Figura 5)
o entre ambos musculos obturadores (hernia
obturatriz tipo 3 o intermembranosa). En otras
ocasiones, esta imagen representa el segmento
de asa intestinal con el saco herniario protru-
yendo entre los musculos pectineo y obturador
externo en el tipo [ 71017.26:28,

Un estudio japonés con 43 pacientes logré
medir el impacto que tuvo el descubrimiento y el
desarrollo de la TC en el diagnéstico oportuno de
la hernia obturatriz, demostrando que el grupo
B, tratado luego de 1987 (afio en que se adopto
la TC para diagnosticar hernia obturatriz en el
pais nipdén), tuvo una precisidon de diagndstico
prequirdrgico de 80 % versus 43 % del grupo A
(tratados entre 1968 y 1986), ademas de menor
tasa de reseccion y mortalidad (5 % vs 30,4 %),
concluyendo asi la importancia de esta técnica
imagenolégica, que mejora el panorama vital en
la reducciéon de morbimortalidad de los pacientes
con hernia obturatriz %°, tanto asf que para algunos
autores, el desarrollo de la TC fue comparable en
el siglo XX con el descubrimiento de los rayos X
por Wilhelm Conrad Réntgen *°.

Figura 4. Radiografia simple de abdomen (A) y Tomografia computarizada (B), donde se aprecia
distension intestinal, con ausencia de gas en colon izquierdo y recto (Flechas). Fotografias originales
tomadas de los estudios de imagenes de pacientes.
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Figura 5. Hernia obturatriz izquierda incarcerada sin signos de isquemia en Tomografia
axial computarizada de abdomen doble contraste; muestra el paso del intestino delgado
a través del agujero obturador, entre el musculo obturador externo y el pectineo izquierdo
(Flecha verde). Fotografias originales tomadas de los estudios de imagenes de pacientes.

Por tultimo, debido a su superior resolucién
tisular, la resonancia magnética nuclear (RMN)
muestra mayor valor diagnoéstico en la identifica-
cién de hernias tipo I y sensibilidad similar ala TC
en el tipo Il y 111, sin embargo, su disponibilidad
en el ambito de urgencia tiende a ser limitada o
retardada, por lo que no es mejor opcion que la
TC'. Con imagenes coronales y axiales T2 y axial
STIR (secuencia empleada que permite suprimir
la senal de determinados elementos o tejidos es-
pecificos, como grasa o agua), se muestra el saco
herniario distendido por liquido entre los muscu-
los pectineo y obturador externo (Figura 6).

Diagnostico diferencial

La presencia de signo de Howship-Romber
también se puede encontrar en pacientes con
coxartrosis °. Ademas, se deben tener en cuenta
otros diagnoésticos como hernia femoral, neural-
gia genitofemoral posterior a herniorrafia y dolor
pélvico crénico.

Entre las razones por las cuales se retrasa el
diagnostico y el respectivo tratamiento, estan la
baja incidencia de la patologia, su cuadro clini-
co totalmente inespecifico y la consecuente baja
sospecha clinica, que pueden estar relacionados
con el aumento de la tasa de estrangulacion y
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mortalidad, que se presentan entre el 25-100 %
y el 12-70 % de casos de hernia obturatriz, res-
pectivamente °.

Tratamiento y técnica quirdrgica

Solo el 21,5 al 31,3% de pacientes con hernia
obturatriz son diagnosticados correctamente
antes de la cirugia *. Generalmente, la obstruc-
cion intestinal es la que motiva el tratamiento
quirudrgico, por lo que los pacientes son lleva-
dos a laparotomia exploratoria, con hallazgos
intraoperatorio de hernia obturatriz incarcerada
(Figura 7), asociada o no a necrosis del intestino

Rev Colomb Cir. 2022;37:455-68

delgado, acorde al tiempo de evolucion, lo que
obliga a practicar reseccién intestinal con anas-
tomosis 131931, Aunque la via laparoscopica ha
venido aumentando su participacién en el estu-
dio de dolores pélvicos crénicos y resolucion de
las hernias con buenos resultados 3?* no ha sido
abiertamente aceptada para hernia obturatriz
debido a su mayor tiempo operatorio y alto costo
10, a pesar de que un reciente estudio demostrd
que no hay diferencias significativas en el tiem-
po de cirugia laparoscépica versus via abierta, y
posee estancias hospitalarias menores, ademas
de menos complicaciones y mortalidad 3>°¢,

Figura 6. Resonancia magnética nuclear de pelvis que permite visualizar una hernia obturatriz
tipo 2. Imagenes coronales y axiales T2 (arriba) y axial STIR (abajo) mostrando saco herniario
distendido por liquido entre musculos pectineo y obturador externo derecho. Fotografias originales
tomadas de los estudios de imagenes de pacientes.
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Figura 7. Reduccién del asa intestinal delgada estrangulada a través de un
defecto de hernia obturatriz; obsérvese la estrangulacion del yeyuno (flecha verde).
Fotografias originales del procedimiento quirirgico tomadas por los autores.

Existe una gran variedad de técnicas para el
tratamiento de la hernia obturatriz, y su esco-
gencia depende de las condiciones del paciente,
etapa de la herniacidn, presentacion clinica, sea de
urgencias o programada, con alternativas quirur-
gicas intra, extraperitoneales o mixtas, reduccién
cerrada y luego correccion laparoscdpica 7133334

- Laparotomia: es el procedimiento tradicional.
La incisién mediana infraumbilical es la preferida
en cirugia de urgencias con alta sospecha de es-
trangulacion o necrosis intestinal, cuyas ventajas
residen en la obtencidn de una mejor exposicion
del campo de vision sobre el saco herniario, la
posibilidad de generar un diagndstico definitivo,
ademads de realizar una reseccidén intestinal con

anastomosis, si es necesario 1%173¢-41, Se inicia con
la incisién infraumbilical mediana, se continta la
exploracidn sistematica del intestino para descu-
brir el asa incarcerada en el conducto obturador,
utilizando pinza atraumatica para evitar la apertu-
ra accidental del intestino, con salida de material
contaminante 7.

- Via laparoscopica: es el procedimiento en
auge y cada dia hay mas reportes de técnicas sea
la totalmente extraperitoneal (TEP), para casos
programados, y la transabdominal preperitoneal
(TAPP), en situaciéon de urgencia o en estudio de
dolor pélvico crénico, logrando diagnoéstico de bi-
lateralidad en un 6 %, con un 10 % de conversion a
laparotomia *3%3%, Se utiliza esencialmente en caso
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de asociacion de hernia obturatriz con hernia in-
guinal o femoral, y se inicia con el posicionamiento
del paciente, la creacion del neumoperitoneo y la
ubicacidn de los trocares, con incisién por encima
de las fositas inguinales; se procede a la diseccion
del colgajo inguinal, reduccién del saco y apli-
cacion de la malla en el espacio extraperitoneal,
cubriendo la zona de las hernias inguinales directa
e indirecta, con posterior cierre del peritoneo ’.

- Via abierta transinguinal o transfemoral:
es una técnica en desuso por la dificultad técnica
para reducir el saco herniario y el manejo del asa
intestinal. *2. Algunas veces se cierra el defecto
aproximando el musculo obturador afectado y el
musculo pectineo con sutura no absorbible 22,

Generalmente los defectos se corrigen con
protesis (malla), adn mdas cuando se asocian
a hernia inguinal o femoral, sin embargo, hay
controversias en los casos con gangrena o per-
foracién intestinal y peritonitis, considerando
el reparo del defecto con solo sutura, colgajos
de aponeurosis y periostio, aunque es dificil por
lo fibroso del area y tiene una alta incidencia de
recidiva, superior al 229% 13324041,

La guia de reparaciéon de emergencia de
hernias de pared abdominal del afio 2017 reco-
mienda, con el mejor grado de evidencia posible,
el uso de mallas solo en hernias con incarceraciéon
intestinal, debido al bajo nivel de recurrencia y no
aumento de tasa de infeccién del sitio operatorio
en comparacion con la reparacion de tejidos *344;
por otro lado, en caso de necrosis intestinal o pe-
ritonitis es preferible inicialmente la reparacién
primaria, a saber el tratamiento mas comun para
hernia obturatriz *°, mientras que la malla resulta
de segunda opcion, para casos de reparacidén sin
éxito, con un grado 2C de evidencia, es decir, muy
baja recomendacion *.

Al contrario, en casos con estrangulacion y re-
seccidn intestinal, las recomendaciones resultan
controversiales. Por ejemplo, un metaanadlisis con
nueve estudios vinculados en su metodologia de
investigacion, determiné que en pacientes con es-
trangulacion la tasa de recurrencia e infeccién de
la herida fue menor en reparacién con malla que
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en el grupo sin malla, sin embargo, concluyen que
en casos de reseccién intestinal no se podria re-
comendar, sin importar que las tasas de infeccion
del sitio operatorio fueron similares en ambos
grupos *. Asi mismo, otro estudio prospectivo
de 6 aflos no encontro diferencias en morbilidad,
infeccion o recurrencia de la hernia con el uso de
mallas en reseccién intestinal ¥, y otro estudio
de 10 anos concluye que la no viabilidad del in-
testino en casos de hernia abdominal no es una
contraindicacion para reparacién con malla 3. En
definitiva, varias series actuales de revisiones sis-
tematicas demuestran la mejoria significativa de
la tasa de morbilidad perioperatoria con el uso de
malla versus reparacion sin malla 3, empero no se
halogrado determinar un grado alto de evidencia
para su uso en casos de reseccion intestinal.

La técnica del tapon con malla (Figura 8)
necesita una adecuada calibracién y ha logrado
menos complicaciones de compresion del paque-
te neurovascular, tales como neuralgias dificiles
de tratar '?, rechazo a cuerpo extrafio y recu-
rrencia herniaria. Algunos autores fijan la malla
al ligamento de Cooper y al musculo obturador
interno *° y otros no la fijan *.

Complicaciones

La hernia obturatriz posee alto riesgo de incarce-
racion y estrangulacion, que conlleva un 75 % de
resecciones intestinales y posible mortalidad, que va
desde el 12 % hasta el 70 % de los casos 11, Este
hecho se relaciona con las edades de los pacientes,
comorbilidades y, sobre todo, con el retraso en el
diagnoéstico y la intervencidn, que aumentan la tasa
de morbimortalidad segtin varias revisiones 16171948,

La infeccién del sitio operatorio es la principal
complicacién de las hernias de pared abdominal #,
y la hernia obturatriz no es una excepcion a esta
regla. También, se le suman otras como insuficien-
ciarespiratoria aguda, ileo paralitico, insuficiencia
cardiaca, peritonitis y necrosis intestinal ¢,

Las complicaciones del tratamiento quirtrgico
incluyen sangrado y hemorragia, recurrencia de
la hernia, neuralgia del nervio obturador, falla en
la anastomosis y sepsis *.
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Figura 8. Diseccion del saco herniario y correccion del defecto con técnica
de tapon de malla de polipropileno (flecha verde). Fotografias originales del
procedimiento quirurgico tomadas por los autores.

Prondéstico

La morbilidad y mortalidad asociada en pacien-
tes con hernia obturatriz se vera influenciada
proporcionalmente por la prontitud del diagnds-
tico y el manejo quirurgico, encontrandose en
diferentes revisiones que la tomografia compu-
tarizada influye positivamente cuando es incluida
tempranamente en la evaluacion y no modifica el
prondstico en pacientes con presentacion clinica
retardada *>°°, De esta manera, la morbimortali-
dad de los pacientes con hernia obturatriz tendera
aser alta dadala edad de presentacion y sus diferen-
tes comorbilidades como EPOC, falla renal crénica
o cardiopatia isquémica *3°1,

Conclusion

La hernia obturatriz es una enfermedad de la
mujer anciana con desnutricién, dificil de diag-
nosticar a tiempo porque es poco frecuente, con
una alta morbimortalidad debido a la rigidez del
canal obturador, ademas de sintomas indirectos de
obstruccion intestinal, signos dificiles de encon-
trar como la neuralgia, anestesia por compromiso
del nervio obturador, o el abultamiento cubierto
por el muisculo pectineo en la regién femoral. Solo
la sospecha clinica tempranay el conocimiento de
la patologia, apoyada en el estudio imagenolégico
de eleccion, como la tomografia axial computari-
zada contrastada, llevan a disminuir el retardo
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diagndstico y la morbimortalidad, asi como lograr
el tratamiento oportuno.

La correccion del defecto se puede realizar por
via abierta, generalmente con incisién mediana
infraumbilical, o por via laparoscépica, con uso de
malla. Sobre esta, los autores recomiendan su uso
en hernias con incarceracion intestinal, pero no
en necrosis intestinal, mientras que en peritonitis
y estrangulacion intestinal se debera revisar la
relacién riesgo/beneficio y la posibilidad de com-
plicaciones dependiendo del grado de la hernia
obturatriz. De la misma forma, se podria emplear
desde cierre simples, colgajos de vecindad en eta-
pas iniciales, hasta el uso de prétesis en estadios
tardios, e incluso reseccién intestinal y anasto-
mosis en algunos casos. En resumen, la hernia
obturatriz tipo 1 se repara con plicatura local con
fijacion al periostio, mientras que el tipo 2y 3 se
repara mediante la técnica de tapon de malla o,
si estd asociada a hernias femoral o inguinal, la
colocacion de mallas planas cobijando los defectos
correspondientes.
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