Hernia Obturatriz. Reporte de un Caso
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RESUMEN

La hernia obturatriz es una patologia muy poco frecuente, la mayor parte de estas se dan en mujeres de edad avanzada y quienes han tenido pérdida
de peso. El diagndstico es un reto ya que de presentar obstruccion intestinal asociada hay muchos diagnésticos diferenciales, por lo tanto, mediante
un estudio tomografico se puede tener un adecuado diagndstico preoperatorio. El tratamiento es quirurgico, el abordaje permanece controversial y se
debera individualizar cada caso, el abordaje preperitoneal esta descrito como el de eleccidn; sin embargo, si el paciente presenta signos de peritonitis o
abdomen agudo esta descrito el abordaje por laparotomia exploradora. El uso de malla, el material de la misma y la técnica para fijacién de igual forma
dependera de cada caso.

Palabras clave: Hernia, Obstruccion intestinal, Agujero obturatriz.

ABSTRACT
Obturator Hernia: Case Report.

Obturatriz hernia is a very rare pathology, most of these occur in elderly women and those who have had weight loss. The diagnosis is a challenge since
there are many differential diagnoses, therefore, through a tomographic study you can have an adequate preoperative diagnosis. The treatment is sur-
gical, the approach remains controversial and each case should be individualized, the preperitoneal approach is described as the one of choice; however,
if the patient presents signs of peritonitis or acute abdomen, the exploratory laparotomy approach is described. The use of mesh, the material of the
same and the technique for fixing in the same way will depend on each case.
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INTRODUCCION La tomografia es el examen de eleccion, pues
tiene un alto grado de precisién para el diag-
nostico de obstruccién del intestino delgado vy,

ademas, permite valorar otras causas de obs-

Las hernias del suelo pélvico incluyen a la her-
nia obturatriz, la perineal y las variantes ciaticas

(o isquiaticas). De todas ellas, la obturatriz es |a
mas frecuente?. La hernia obturatriz se produce
casi siempre en ancianas, entre los 70 y 90 afios,
delgadas y con enfermedades concomitantes,
por lo que se le conoce también como la hernia
de la anciana. Se describe una relacién de 1:9
hombres: mujeres.

Este tipo de hernias son raras y representan el
0.05 - 1% de todas las hernias abdominales.® Se
manifiestan mas comunmente como una obs-
truccidén intestinal aguda y sus sintomas y signos
son inespecificos®.

truccion intestinal®.
DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 78 afos de edad, sin antecedentes
médicos o quirurgicos. Consulta por presentar
dolor abdominal, distension abdominal y es-
trefiimiento de cuatro dias de evolucidn, quien
inicialmente presenta diarrea, recibe tratamien-
to con antiparasitarios por supuesto cuadro de
amebiasis intestinal, posterior a ello refiere que
presenta distension abdominal y estreifiimiento.
A su ingreso paciente en regulares condiciones
generales, signos vitales con taquicardia 110 Ipm,



Figura 1. Tomografia abdominal corte coronal. Doble flecha:
defecto herniario izquierdo con intestino delgado incarcerado.
Una Flecha: defecto herniario derecho con epipldn en su interior.

Figura 2. Tomografia abdominal corte axial, nétese con una
flecha el defecto derecho con epipldén en su interior, con dos
flechas se sefiala defecto herniario izquierdo con intestino en
su interior

Figura 3. Se observa segmento de intestino delgado con cam-
bios vasculares irreversibles, con fibrina, y desgarro de la se-
rosa. Notese el epipldn en la regidon posterior con fibrina y
necrosis.

se observa abdomen distendido, ruidos gastrointesti-
nales ausentes, tenso, doloroso a la palpacidn con sig-
nos de irritacidn peritoneal y al tacto rectal ampolla
vacia.

Al colocar sonda nasogastrica se obtuvo material feca-
loideo por lo cual se decide realizar tomografia abdo-
minal en la cual se diagnosticd una hernia obturatriz
bilateral con intestino delgado incarcerado del lado
izquierdo, niveles hidroaéreos y edema de asas intesti-
nales. (Figura 1y 2)

La paciente fue llevada a la de operaciones donde se
realiza laparotomia exploradora con hallazgos de li-
quid inflamatorio pélvico, asa de intestino delgado
estrangulada en hernia obturatriz izquierda con areas
de necrosis y fibrina abundante (Figura 3), por lo cual
se reduce y se realiza reseccién y anastomosis termi-
no terminal. Se observa epiplén incarcerado en hernia
obturatriz del lado derecho por lo cual se realiza una
omentectomia parcial y se realiza el cierre primario
de ambos defectos con sutura monofilamento no ab-
sorbible y no se coloca malla ya que se considera que
por contaminacién puede haber infeccién del material
protésico.

En el post operatorio presentd shock séptico que resol-
vié con manejo médico. Al tercer dia se inicia via oral y
al quinto dia se da egreso.

DISCUSION

El agujero obturador es el orificio creado por el isquion
y los huesos del pubis. Esta cubierto en su mayor par-
te por una barrera musculo-aponeurotica cuatrime-
lar conformada por la membrana obturatriz interna y
la externa (fusionadas en su parte inferior) y por los
musculos obturadores interna y externo?®. En la parte
craneal del agujero obturador se encuentra el canal o
conducto obturador por donde discurren la arteria, la
vena y el nervio obturador.

El canal mide de 0.2 a 0.5 cm de ancho por2a 3 cm de
largo, y se encuentra cubierto por una almohadilla de
tejido linfograso®.



De las estructuras que pasan por el canal, el
nervio obturatriz (L2-L5, mas frecuentemente
L3-L4) es la mas craneal. A su salida, se divide
en dos ramas (anterior y posterior) e inerva los
musculos aductores del muslo y gracilis. Ade-
mas, tiene dos ramas articulares: una a la rodilla
y otra a la cadera. Las ramas cutdneas inervan
la cara medial del muslo. Esta informacion es
importante para poder entender los signos de
Howship- Romberg y el de Hannington Kniff.

La hernia del orificio obturador se agrupa en
las llamadas hernias del piso pélvico, entre ellas
se encuentran las variedades ciatica y perineal,
compartiendo las limitaciones diagnosticas por
su situacidon anatémica. De todas ellas la hernia
obturatriz es la mas frecuente la cual correspon-
de al 0.05% al 1% de todas las hernias de la pa-
red abdominal.’

Dentro de los factores predisponentes para el
desarrollo de hernias obturatrices se encuen-
tran el sexo femenino, con una proporcién de
9:1, la multiparidad y todas las condiciones cli-
nicas que aumenten la presion intraabdominal.
Sin embargo, la emaciacidn es probablemente
el factor de riesgo mas importante, pues la per-
dida severa de peso conlleva la disminucion de
la grasa preperitoneal que cubre el canal obtu-
rador, lo que favorece la presencia de hernias?.

El cuadro clinico es variable y dependera sobre
todo del contenido que se encuentre en el de-
fecto herniario, si el contenido es intestinal el
paciente cursara con un cuadro de obstruccion
intestinal.

A la exploracioén fisica no se encontrara una tu-
moracién en la pared abdominal ya que la her-
nia obturatriz se encuentra debajo del musculo
pectineo, lo que dificulta su palpacién durante
la exploracién®. Se ha descrito que en algunas
pacientes (es una patologia mayoritariamente

femenina) puede identificarse la herniacién en
la cara anterolateral del canal vaginal, pero el
tacto rectal no es de utilidad. La compresién del
nervio obturador puede causar una neuralgia
gue va desde la cresta iliaca hasta la regidon an-
tero medial del muslo?.

Cuando estd presente el dolor, este se exacerba
con la extensioén, la abduccién y la rotacidn in-
terna del muslo, y se alivia con la flexidn; a este
patrén se le conoce como signo de Howship-
Romberg, que es patognomodnico de la hernia
obturatriz, y esta presente de 15 a 50% de los
casos.’ Otro signo que cabe destacar es el de
Hannington Kiff,que consiste en la ausencia del
reflejo aductor.®

Un diagndstico rapido es de vital importancia;
sin embargo, habitualmente pasa mucho tiem-
po entre el inicio de los sintomas y el tratamien-
to adecuado.

La radiografia simple de abdomen identifica
el cuadro oclusivo intestinal, y en casos de es-
trangulacion y perforacidn, se han reportado
imagenes de burbujas aéreas a nivel del fora-
men obturador.'® El primer reporte del uso de
la tomografia computarizada para diagnosticar
una hernia obturatriz lo hizo cubillo en 1983%, y
actualmente proporciona un diagndstico certe-
ro hasta en 90% de los casos?. La imagen tipica
es la de una masa localizada entre el obturador
externo y el musculo pectineo®®.

El tratamiento siempre es quirdrgico. Existen
varias maneras de abordaje y técnicas de re-
paracion, que van a depender tanto del cuadro
clinico que presente el paciente, y de la expe-
riencia del cirujano.

En la urgencia el abordaje mas utilizado es la
Laparotomia exploradora con una incision me-
diana infraumbilical. En algunos casos es reco-



mendable realizar una quelotomia para reducir
el asa con seguridad®®. Otro método para redu-
cir la hernia es insertar una sonda Nelaton en
el defecto para irrigar agua a presién'l. Una vez
reducida la hernia se han descrito varios méto-
dos para reparar el defecto herniario: cierre pri-
mario del defecto, reduccion y ligadura del saco,
parches enddgenos (flaps peritoneales, parches
de epipldn, trasplantes de fascia, etc.)? mallas
planas o plugs.

Hay que mencionar que existe un 10% de reci-
divas con técnicas de cierre primario y casos de
neuralgia postoperatoria por compresiéon del
nervio con el uso de tapones®.

Si se conoce de antemano el diagndstico pode-
mos optar por un abordaje abierto preperito-
neal tipo Nyhus, que va a permitirnos acceder a
la cavidad abdominal, reducir el saco herniario
y reparar todo el espacio preperitoneal con una
malla anclada al ligamento de Cooper, cubrien-
do tanto el defecto obturatriz como posibles de-
fecto crurales e inguinales. El uso de mallas de
polipropileno en el espacio preperitoneal es se-
guro, incluso en los casos de estrangulacion del
asa en los que la reseccidn intestinal y anasto-
mosis sean necesarias siempre que no se haya
establecido una peritonitis fecaloidea®?.

En una revisién sistematica publicada por Dee-
ba et al. se describe como en el contexto del
paciente ambulatorio la eleccién (71%) fue el
abordaje laparoscdépico, con excelentes resulta-

dos. Sin embargo, cuando se evalla el uso de
esta técnica en el paciente urgente se prefiere
la reduccién de la hernia y el reparo con laparo-
tomia si el cirujano no cuenta con herramientas
necesarias para completar la cirugia laparoscé-
pica. Por lo anterior, no hay evidencia suficiente
qgue favorezca el abordaje laparoscépico sobre
el abordaje abierto convencional?.

CONCLUSION

La hernia obturatriz es una entidad poco fre-
cuente, la cual representa un reto para el ciru-
jano por ser su clinica y su presentacién semio-
l6gica inespecifica. El estudio de eleccion es la
tomografia con la cual se puede identificar de
una manera adecuada y mediante ella realizar
la planificacién sobre el abordaje adecuado se-
gun la experiencia del cirujano tratante y que
se adecue al cuadro clinico que presente el pa-
ciente.

El tratamiento quirdrgico de igual manera es
discutido, aunque el abordaje preperitoneal
tipo Nyhus con uso de malla preperitoneal es
aceptable segun el grado de contaminacion
para evitar rechazo de la misma.
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