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Intestinal obstruction caused by obturator hernia: Case series

Objective: 3 cases of intestinal obstruction that resulted in diagnosis of obturator hernia, their management 
and a brief international literature review are presented. Material and methods: Discussion of the presen-
tation, images, and management. In all cases surgery was performed the same day from the diagnosis of 
intestinal obstruction and confirmation of obturator hernia. The management of the hernia and it’s content 
was adjusted to each patient’s situation. Results: Our 3 patients, when reviewed retrospectively, had the 
classic presentations and images of obturator hernia. All of them had a favourable evolution with an early 
discharge and no complications on follow up. Discussion: Our 3 cases had clinical presentations and 
imaging studies that correlated well with international literature. Conclusion: Obturator hernia is an infre-
quent pathology, but appears in a particular type of patient and with classic presentation. Axial computed 
tomography is an important tool and usually makes the diagnosis previously to surgical exploration. It is 
important to consider this diagnosis when being faced with patients with intestinal obstruction.
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Resumen

Objetivo: Se presentan 3 casos de obstrucción intestinal por hernia obturatriz atascada, su manejo y una 
breve revisión de la literatura. Materiales y Métodos: Discusión del cuadro clínico, imágenes y manejo. 
Todos los casos fueron operados dentro del mismo día del diagnóstico y se confirmó la presencia de hernia 
obturatriz. El manejo de la hernia y su contenido fue ajustado a la situación de cada paciente. Resulta-
dos: Los tres casos de hernia obturatriz aquí discutidos tienen la presentación clásica del cuadro, cuando 
se los revisa en forma retrospectiva y con imagenología compatible. Los tres pacientes evolucionaron en 
forma satisfactoria con alta precoz y control posoperatorio sin incidentes. Discusión: Nuestros 3 casos se 
condicen tanto en hallazgos clínicos, imagenológicos y en manejo con lo descrito en la literatura interna-
cional. Conclusión: La hernia del agujero obturatriz siendo infrecuente, se presenta en un tipo particular 
de pacientes y con sintomatología clásica. La tomografía axial computada es de gran ayuda y suele hacer 
el diagnóstico preciso en el preoperatorio. Es importante recordar este diagnóstico diferencial al momento 
de estudiar pacientes con obstrucción intestinal.
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Introducción

La hernia obturatriz es la protrusión patológica de 
contenido abdominal a través del canal obturatriz. Es 
una entidad infrecuente, representa menos del 1% de 
las hernias de la pared abdominal y habitualmente se 
presentan como obstrucción intestinal1-3. Por su baja 
frecuencia y cuadro clínico poco conocido, suele ser 

de diagnóstico tardío, y muchas veces intraoperatorio3. 
A pesar del cuadro clínico y el tipo de paciente clási-
co, muchas veces es necesario el uso de imágenes para 
establecer el diagnóstico en el preoperatorio3. Tiene 
la mortalidad más alta reportada dentro de las hernias 
(70%)1,2. Alta morbilidad asociada (75%)1,2. Están 
descritos tanto manejos abiertos como laparoscópicos, 
cada uno con sus beneficios y desventajas2.
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Materiales y Métodos

A continuación se presentan casos de obstruc-
ción intestinal con diagnóstico de hernia obturatriz 
que comprende el período entre 2012-2018 en el 
Servicio de Urgencias del Hospital Padre Hurtado. 
Se describen la presentación clínica, los hallazgos 
imagenológicos, el manejo y la evolución posterior. 
Se obtuvo consentimiento informado para la reali-
zación de esta investigación.

Caso 1
Mujer de 80 años, con antecedentes de hiperten-

sión y ataque cerebrovascular previo, consulta por 
dolor abdominal, vómitos y ausencia de expulsión 
de gases de un día de evolución. Al examen físico 
destaca, dolor y masa palpable indurada en región 
crural derecha. Dado duda diagnóstica, se realiza 
tomografía computarizada (TC) la cual se informa 
como hernia femoral (Figuras 1 y 2). Se realiza 
abordaje preperitoneal de Nyhus, donde se halla 

hernia obturatriz derecha con asa necrótica de íleon 
terminal en su interior. Se accede a cavidad perito-
neal, y se realiza resección y anastomosis manual 
de segmento de 15 cm Se repara defecto de pared 
con plug de malla de polipropileno. Alta precoz, sin 
incidentes.

Caso 2
Mujer de 91 años, con antecedentes de fibrila-

ción auricular paroxística y síndrome consuntivo, 
consulta por cuadro de 3 días de evolución de dolor 
abdominal difuso asociado a vómitos oscuros y 
de mal olor. Al examen físico destaca abdomen 
distendido, ruidos hidroaéreos disminuidos y dolor 
a la palpación difusa, sin signos de irritación perito-
neal y con ampolla rectal vacía. Se realiza TC que 
muestra obstrucción intestinal (Figuras 3 y 4), pero 
que inicialmente no logra concluir en una etiología 
clara. En pabellón, se realiza laparotomía media 
infraumbilical con hallazgo de hernia obturatriz 
derecha atascada, con un segmento de íleon distal 

Figura 1. Tomografía axial computarizada perteneciente a paciente del caso 
1, corte axial. P: Músculo pectíneo. H: Hernia. O: Músculo obturador.

Figura 2. Tomografía axial computarizada perteneciente a paciente del caso 1. 
H: Hernia.

Figura 3. Tomografía axial computarizada perteneciente a paciente del caso 
2, corte axial. P: Músculo pectíneo. H: Hernia. O: Músculo obturador.

Figura 4. Tomografía axial computarizada perteneciente a paciente del caso 2. 
H: Hernia.



175

Casos Clínicos

estrangulado. Se reseca segmento de 5 cm con 
anastomosis manual y se repara el defecto herniario 
con punto simple de polipropileno. Inicialmente 
evoluciona séptica, con fibrilación auricular con rá-
pida respuesta ventricular, lo cual se controla y logra 
el alta médica sin complicaciones a los pocos días.

Caso 3
Mujer de 78 años, con antecedentes de hiperten-

sión, consulta por cuadro de dolor en muslo derecho 
gatillado por actividad, irradiado a abdomen inferior 
y asociado a náuseas y vómitos. Al examen físico 
destaca dolor a la palpación de hemiabdomen dere-
cho. TC se informa como obstrucción intestinal por 
hernia femoral derecha (Figuras 5 y 6). Se opera con 
abordaje preperitoneal donde destaca pared abdo-
minal delgada y se evidencia una hernia obturatriz 
derecha atascada con borde antimesentérico del 
íleon (tipo Richter). Se reduce, y se repara defecto 
con plug de malla de polipropileno. Paciente pre-
senta cuadro de arritmia posterior a la cirugía que 
responde a terapia médica y posteriormente es dada 
de alta en buenas condiciones.

Discusión

Definición y etiopatogenia
Descrita en 1724 por Arnaud de Ronsil, el primer 

reporte de cirugía fue por Henry Obre en 18511. 
Estas se dan en el canal del mismo nombre que 
contiene el nervio obturatriz y los vasos obturatrices. 
La debilitación de la membrana obturatriz, sumado 
a la disminución del tejido adiposo y linfático pre-
peritoneal (corpus adiposum) circundante, facilita 
la formación hernia cuyo saco se ubica en la pro-
fundidad del muslo, entre el músculo pectíneo y el 
aductor largo1. 

Figura 5. Tomografía axial computarizada perteneciente a paciente del caso 
3, corte axial. P: Músculo pectíneo. H: Hernia. O: Músculo obturador.

Figura 6. Tomografía axial computarizada perteneciente a paciente del caso 2. 
H: Hernia.

Epidemiología
Son cuadros infrecuentes. Reportes previos la 

citan en el 0,07% a 1% de todas las hernias, y hasta 
0,2-1,6% de las obstrucciones intestinales bajas 
mecánicas1-4. Interesantemente, la mayor parte de 
las series reportadas son asiáticas: 0,073% de todas 
las hernias en Occidente, 1% en Oriente4. En la 
literatura inglesa se le conoce como “little old lady 
hernia” (hernia de pequeña señora añosa) ya que 
característicamente afectan a mujeres octogenarias 
(85%), delgadas y a derecha1,2,5. Una reciente serie 
japonesa destaca con 13 pacientes, todas mujeres, 
con promedio de 78 años y con un IMC de 16,86. 
Liu et al presentó 10 años después una serie de 10 
pacientes con similares características7. Es posible 
que esta mayor incidencia en Oriente tenga relación 
con la fisionomía y longevidad.

Clínica
La gran mayoría de los casos (80-90%) se pre-

sentan como cuadro de obstrucción1,8. Es frecuente 
el dolor irradiado en el muslo por medial hasta la 
rodilla, por afectación del nervio homónimo (Signo 
de Howship-Romberg) presente en el 15-50%7,8. El 
50% tiene sólo dolor abdominal bajo inespecífico. A 
su vez, el 60% tiene vómitos9. Históricamente se ha 
descrito una tendencia a presentarse a derecha, pero 
en algunas series de caso se han reportado una inci-
dencia equitativa entre ambos lados, especialmente 
en hombres10.

Apoyo diagnóstico
Dentro de las imágenes se describe la TC como 

la de mayor rendimiento con una sensibilidad 
mayor al 90%1,7,8,11. Si bien es el mejor examen 
radiológico, puede dar una interpretación equí-
voca, como se ve en nuestros casos donde fueron 
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inicialmente descritos como una hernia femoral. 
Un saco herniario presente entre los músculos 
pectíneo y obturador es el signo radiológico que 
hace diagnóstico12. En nuestra serie se puede apre-
ciar ese hallazgo en los tres casos (ver imágenes).  
Actualmente, la importancia de la TC radica en la 
posibilidad de diagnosticar esta patología de manera 
temprana y preoperatoria, factor más relevante en el 
manejo y pronóstico3.

Tratamiento

Es de manejo quirúrgico. 

a) Abordajes
Abierto transperitoneal, preperitoneal y laparos-

cópico, son todos abordajes descritos y aceptados 
para la hernia obturatriz2. Si bien la mayoría de 
los autores coinciden en que el abordaje preferido 
de hernia obturatriz complicada es la laparotomía 
media infraumbilical, el abordaje laparoscópi-
co, tanto pre como intraperitoneal, resultan en 
menor dolor y fiebre en el posoperatorio, menor 
número de complicaciones pulmonares y menos 
días de hospitalización13. El acceso al agujero 
obturatriz puede ser complejo en forma laparos-
cópica dado su anatomía, pero el contexto de 
pacientes delgados puede aportar cierta ayuda. A 
pesar de eso, suelen ser abiertas dado el enfoque 
inicial hacia la obstrucción intestinal presente.  
En nuestro centro, la cirugía laparoscópica de la 
hernia abdominal se realiza en forma anecdótica, 
pero hay gran familiaridad con el manejo abierto 
preperitoneal. En nuestra serie, dos de los casos 
fueron operados de este modo, siguiendo la técnica 
descrita por Nyhus14. El abordaje preperitoneal y la 
cirugía de la hernia abdominal, particularmente la 
femoral y obturatriz, resulta particularmente cómoda 
por cuanto brinda una adecuada exposición a la vez 
que evita la laparotomía, con sus consabidos riesgos 
(lesiones intestinales, dolor posoperatorio, etc.). 
Además, en caso de necesitarlo es posible acceder 
a la cavidad peritoneal por el mismo abordaje, sin 
mayor problema. Frecuentemente usamos un separa-
dor plástico tipo Pelosi para el acceso preperitoneal, 
logrando buena separación, protección de la herida 
de eventuales contaminaciones y poco dolor gracias 
a la dispersión de la presión sobre la herida. 

b) Reparación de defecto
Respecto a la reparación del defecto, está descrita 

la sutura simple y reparaciones con material biológi-
co o sintético13. En general, se prefiere ante, defectos 

pequeños el uso de suturas simples y ante defectos 
de mayor tamaño utilizar elementos biológicos o 
parches sintéticos. En la literatura no se describen 
grandes diferencias entre las distintas técnicas, in-
dependiente del estado de la hernia, posiblemente 
por lo infrecuente del cuadro7,10,15. Dentro de los 
materiales sintéticos se describen el uso de malla de 
propileno, tanto por vía preperitoneal como intrape-
ritoneal, y como “cigar roll” o “plug”, en general, 
todas libres de tensión. Se conocen complicaciones 
del uso de parches sintéticos tales como neuralgias 
con el uso de plug1 y riesgo de infección en ambien-
tes contaminados como peritonitis, necrosis o ne-
cesidad de resección13. Otras complicaciones como 
la migración del plug (conocida en hernia inguinal 
y femoral) no han sido descritas en hernias obtura-
trices, pero eso también puede ser por un problema 
de frecuencia. 

Pronóstico

La mayoría de los autores concluyen que el 
factor más importante en la necesidad de resección 
y el resultado posoperatorio sería la disminución 
del tiempo entre el diagnóstico y la cirugía, don-
de sería de gran utilidad la TC precoz11. Dado el 
tipo de paciente, el diagnóstico tardío (sólo entre 
21,5% y 31,3% son diagnosticadas correctamente 
preoperatoriamente)9 y la naturaleza de una pato-
logía quirúrgica, es frecuente la morbilidad tanto 
intrahospitalaria como una vez de alta. Igari et al., 
publicaron en su serie de casos que el 60-80% de 
los pacientes requiere resección intestinal y 56,3% 
presenta perforaciones9. El tiempo promedio de 
estadía hospitalaria posterior a la cirugía tiene gran 
variación en la literatura, principalmente en este tipo 
de pacientes, que debido a la edad, presentan varias 
comorbilidades que requieren alargar su estadía. 
Además, se agrega la morbilidad asociada a la ope-
ración, donde la mayoría reporta infección de herida 
operatoria en el 10% de los casos7. Clásicamente se 
reporta un 10% de recidivas1. La mortalidad intra-
hospitalaria varía de un 12 a 70%6.

Conclusión

Los 3 casos se condicen con la literatura inter-
nacional clásica; las tres pacientes eran del sexo 
femenino, cercanas a los 80 años, de hábito del-
gado, y todas con hernias a derecha con historias 
que, retrospectivamente, parecían clásicas. A pesar 
de eso, los 3 casos se evaluaron como obstruccio-
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nes intestinales de causa no clara y necesitaron 
mayor estudio para llegar al diagnóstico preciso. 
Es posible que la baja frecuencia de esta entidad 
determine el diagnóstico tardío y los errores en la 
interpretación de imagenología aquí observados.  
Con el envejecimiento de nuestra población, es 
probable que más “little old ladies” se presenten 
con obstrucciones intestinales de causa no clara, por 
lo que tener en cuenta diagnósticos como la hernia 
obturatriz será de utilidad.
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