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RESUMEN

La patología herniaria supone un porcentaje importan-
te de las intervenciones quirúrgicas urgentes. La hernia 
obturatriz es una entidad poco frecuente, presentándo-
se generalmente como un cuadro de oclusión intestinal 
agudo en mujeres adultas. El objetivo del estudio es 
analizar la experiencia en un hospital de tercer nivel en 
el diagnóstico y tratamiento de la hernia obturatriz, así 
como detectar aquellos signos que permitan un diag-
nóstico precoz. La técnica de imagen de elección para 
su diagnóstico es la tomografía computarizada. Se trata 
de un estudio observacional prospectivo, en el que se 
incluyeron pacientes intervenidos de forma urgente 
por hernia obturatriz entre los años 2000 y 2016. Para 
el registro de la morbilidad postoperatoria se empleó la 
clasificación de Clavien-Dindo. Se identificaron doce pa-
cientes con clínica de obstrucción intestinal secundaria 
a hernia obturatriz. Todos ellos fueron intervenidos de 
forma urgente, realizándose laparotomía media urgente 
en el 59%, laparotomía media infraumbilical en el 33% y 
abordaje por vía inguinal posterior en un solo paciente 
(8%). En ocho pacientes (67%) fue necesario realizar 
una resección intestinal por isquemia intestinal. La téc-
nica quirúrgica empleada fue la reparación mediante 
malla de polipropileno en seis pacientes (50%), median-
te tapón en dos (17%) y cierre con puntos sueltos en 
cuatro (33%). Cuatro de ellos presentaron complicacio-
nes postoperatorias, registrando un único exitus secun-
dario a perforación por sufrimiento intestinal. Es prio-
ritario establecer un diagnóstico precoz y tratamiento 
quirúrgico urgente para reducir la morbimortalidad 
asociada a la hernia obturatriz.

Palabras clave. Hernia obturatriz. Obstrucción Intesti-
nal. Malla quirúrgica. Clavien-Dindo.

ABSTRACT

Hernia pathology accounts for a large percentage of 
urgent surgical interventions. Obturator hernia is rare, 
usually presenting as a picture of acute intestinal occlu-
sion. The aim of the study is to analyze the experience 
in a third level hospital in the diagnosis and treatment 
of obturator hernia, as well as to detect those signs that 
allow an early diagnosis. This is a prospective obser-
vational study, which included patients operated on 
urgently for obturator hernia between 2000 and 2016. 
For the registration of postoperative morbidity, the 
Clavien-Dindo classification was used. We identified 
twelve patients with intestinal obstruction secondary 
to obturator hernia. All of them were operated on ur-
gently. Urgent midline laparotomy was carried out on 
59% of them, infraumbilical laparotomy on 33%, and a 
posterior inguinal approach was realized on only one 
patient (8%). In eight patients (67%) it was necessary 
to perform intestinal resection. Repair was performed 
by polypropylene mesh in six patients (50%), by plug-
ging in two (17%) and closing with loose stitches in four 
patients (33%). Four of them presented postoperative 
complications, recording a single exitus secondary to 
perforation due to intestinal suffering. Obturator her-
nia is a rare entity that develops mostly as an occlusive 
condition in elderly women. The imaging technique of 
choice for diagnosis is computed tomography. Establis-
hing an early diagnosis and urgent surgical treatment is 
a priority to reduce associated morbidity and mortality.

Keywords. Obturator hernia. Intestinal obstruction. 
Surgery mesh. Clavien-Dindo.
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INTRODUCCIÓN

La patología herniaria de la pared ab-
dominal es un motivo habitual de consulta, 
tanto ambulatoria como urgente, y supone 
un porcentaje importante de las interven-
ciones quirúrgicas urgentes realizadas en 
nuestro medio. La hernia obturatriz, descri-
ta por Ronsil en 1724, es una patología poco 
frecuente, constituyendo menos del 1% de 
la patología herniaria1. Su forma de presen-
tación es un cuadro de oclusión intestinal 
agudo, aunque solo supone el 1-2% de los 
casos de oclusión intestinal atendidos de 
urgencia2. Estos dos hechos dificultan la 
sospecha clínica, lo cual retrasa el proce-
so diagnóstico y terapéutico. Este retraso 
se asocia a un incremento de las tasas de 
estrangulación herniaria (que oscilan entre 
el 25 y el 100%)3-6 y mortalidad (12-70%)3-10.

El objetivo de este estudio es analizar 
nuestra experiencia en el diagnóstico y tra-
tamiento de la hernia obturatriz, así como 
dar a conocer los signos de sospecha que 
ayuden a realizar un diagnóstico precoz, y 
a su vez disminuir la morbimortalidad aso-
ciada a esta patología.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio observacional prospectivo, que 
incluyó los pacientes intervenidos de her-
nia obturatriz en el Complejo Hospitalario 
de Navarra entre los años 2000 y 2016. Se re-
gistraron los datos epidemiológicos (edad, 

sexo, índice de masa corporal), el riesgo 
quirúrgico (ASA), la forma de presentación 
y diagnóstico, así como la técnica quirúr-
gica utilizada y la morbimortalidad posto-
peratoria. La morbilidad postoperatoria se 
clasificó empleando el sistema de clasifica-
ción internacional de las complicaciones 
de Clavien-Dindo9; en aquellos pacientes 
que fueron registrados antes de la creación 
de dicha clasificación, las complicaciones 
se adaptaron retrospectivamente a la mis-
ma, con el fin de unificar criterios.

RESULTADOS

Se identifican doce pacientes interve-
nidos por presentar una hernia obturatriz 
(91% mujeres), todos ellos intervenidos de 
forma urgente. La media de edad fue de 84 
años. De los doce pacientes, tres (25%) eran 
ASA IV-V, y el resto fueron ASA II-III. Todos 
ellos presentaron clínica de obstrucción 
intestinal (dolor y distensión abdominal, 
nauseas o vómitos y ausencia de peristal-
tismo), identificándose dilatación de asas 
de intestino delgado en la radiografía de 
abdomen. En once casos el estudio se com-
pletó mediante una tomografía computari-
zada (TC) (Figs. 1, 2) en la que se objetivó 
un cuadro de obstrucción intestinal, con 
dilatación anterógrada de asas de intestino 
delgado, causada por una hernia obtura-
triz. Únicamente un paciente fue interve-
nido de forma urgente sin diagnóstico de 
hernia obturatriz incarcerada.

Figura 1. Imagen de TC abdominal que muestra 
hernia obturatriz derecha.

Figura 2. Imagen de TC abdominal que muestra asa 
intestinal alojada en orificio obturador derecho.



Análisis de nuestra experiencia en el diagnóstico y tratamiento de la hernia obturatriz...

An. Sist. Sanit. Navar. 2018, Vol. 41, Nº 2, mayo-agosto 	 203

Las formas de acceso más frecuentes 
fueron la laparotomía media (59%) o in-
fraumbilical (33%), y únicamente un pacien-
te (8%) fue abordado por vía inguinal poste-
rior (Nyhus). En ocho pacientes (67%) fue 
necesaria la resección de intestino delgado 
por sufrimiento intestinal.

Las técnicas quirúrgicas empleadas 
para la reparación del orificio herniario me-
diante una hernioplastia con malla de poli-
propileno (seis pacientes, 50%), reparación 
con tapón de polipropileno (dos pacientes, 
17%) y cierre primario con puntos sueltos 
(cuatro pacientes, 33%).

Cuatro de los pacientes interveni-
dos (33%) presentaron complicaciones 
postoperatorias valoradas según la escala 
Clavien-Dindo: dos de ellos grado I (com-
plicación médica), un paciente grado II 
(íleo postoperatorio con requerimiento de 
nutrición parenteral total) y otro grado V 
(exitus). La estancia media hospitalaria fue 
de 13 días. Durante el seguimiento de un 
mes postoperatorio, un paciente presentó 
una recidiva herniaria diagnosticada por 
TC.

DISCUSIÓN

El orificio obturador está formado por 
las ramas del pubis e isquion en la pared 
pélvica anterolateral, cerrado habitualmen-
te por una membrana que permite el paso 
del nervio y vasos obturadores hacia el 
muslo11.

A veces se produce un defecto adquirido 
sobre la membrana obturatriz, la cual se va 
adelgazando o debilitando hasta dejar paso 
a un saco herniario junto al nervio y vasos 
obturatrices. Un factor predisponente para 
la aparición de una hernia obturatriz es el 
aumento de la presión intraabdominal11.

Se trata de una patología más frecuente 
en mujeres (relación 6:1), multíparas, en ge-
neral en el lado derecho (60%), en la edad 
adulta (70-80 años) y en pacientes con una 
pérdida de peso2,12,13.

El diagnóstico clínico sigue represen-
tando un reto para los cirujanos. En el 90% 
de los casos se presenta como un cuadro 
de oclusión intestinal. En el 50% el pacien-

te puede presentar el signo de Romberg-
Howship (dolor en la porción medial del 
muslo referido durante la extensión y ab-
ducción de la cadera), que puede confun-
dirse con otras entidades (coxartrosis). 
El signo de Hannigton-Kiff (abolición del 
reflejo aductor del muslo por compresión 
del nervio obturador) es más específico. En 
la exploración física aparece distensión ab-
dominal, asociada a timpanismo, sin palpar 
tumoraciones inguinocrurales14.

La ausencia de hernia palpable dificulta 
el diagnóstico y se requiere una alta sospe-
cha para solicitar las pruebas radiológicas 
que lo confirmen. De hecho, en ningún pa-
ciente de nuestra serie se sospechó clínica-
mente que la hernia obturatriz fuese la cau-
sa del cuadro obstructivo tratándose, por 
tanto, de un hallazgo por imagen y no un 
diagnóstico clínico, por lo que la TC consti-
tuye el método de elección13.

Debido a la alta tasa de morbimortali-
dad que conlleva la hernia obturatriz, el tra-
tamiento no debería retrasarse, por lo que 
requiere invariablemente una intervención 
quirúrgica urgente. Se han descrito en la li-
teratura varias vías de abordaje, sin llegar 
a un consenso sobre la técnica de elección. 
Podemos discernir entre las técnicas abier-
tas y las técnicas mediante abordaje lapa-
roscópico10,15,16. En cuanto a las técnicas 
abiertas, se han descrito los abordajes in-
guinal anterior, inguinal posterior y a través 
de laparotomía media infraumbilical, sien-
do este último el más empleado15. En los 
últimos años ha habido grupos de trabajo 
que han optado por el abordaje laparoscó-
pico, tanto intraabdominal como extrape-
ritoneal, si bien es cierto que ha sido en 
cirugía electiva 10,16, debido a sus ventajas 
(menor morbilidad postoperatoria, recupe-
ración temprana y menor estancia hospita-
laria), señalando que requiere de cirujanos 
con amplia experiencia en cirugía mínima-
mente invasiva.

Debe considerarse la realización de una 
sutura primaria en defectos herniarios pe-
queños y la colocación de malla en orificios 
de mayor tamaño6,7. Se ha descrito una tasa 
de recurrencia en torno al 10%1,13, similar al 
8,3% de nuestra serie con un seguimiento 
de un mes.
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Nuestra tasa de mortalidad fue del 8,3% 
(un único caso fue debido a perforación in-
testinal secundaria a sufrimiento de un asa 
intestinal), inferior a los datos descritos en 
la literatura (12-70%)3,9.

En conclusión, la hernia obturatriz es 
una entidad poco frecuente, que se presenta 
habitualmente como un cuadro de oclusión 
intestinal en pacientes de edad avanzada, 
generalmente mujeres. Su diagnóstico es 
clínico, generalmente precisa confirmación 
por TC, y supone un reto para el cirujano 
debido a que el retraso terapéutico aumen-
ta la morbimortalidad. Requiere tratamien-
to quirúrgico urgente, que suele consistir 
en una laparotomia media infraumbilical, 
reducción del asa intestinal, resección de 
la misma si presenta signos de isquemia y 
reparación del orificio herniario.
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