SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

Hernia obturatriz: diagndstico preoperatorio.

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa
Antonio Navarro Ballester, Sandra Emilia Gonzalez Ibafiez, Francisco Rodriguez
Autores: Pardo

Objetivos Docentes

La hernia obturatriz es un tipo extremadamente raro de hernia con relativamente alta mortalidad y
morbilidad. Su diagndstico precoz es dificil, puesto que los signos y sintomas no son especificos. E
proposito de esta presentacion es mostrar los hallazgos radioldgicos que permiten establecer
el diagndstico preoperatorio de la hernia obturatriz, siempre y que previamente exista un alto indice d¢
sospecha. Una vez diagnosticada, el tratamiento es sencillo y el prondstico es generalmente bueno.

Revision del tema

Anatomia

El foramen obturador es el agujero anatomico mas grande del cuerpo humano. Esta formado por las
ramas hueso isquion y pubis. El foramen estd cerrado parcialmente por una fuerte barrere
musculoaponeurotica conformada por una membrana obturadora interna y otra externa, ademas de ur
musculo obturador interno y uno externo. El conducto obturador esta situado en la parte craneal de este
membrana, con el hueso pubico arriba yla membrana por debajo (Fig.1). Este tinel mide
aproximadamente, de 0,2 cm a 0,5 cm de ancho y de 2 cm a 3 c¢cm de largo, siendo atravesado por e
nervio la arteria y la vena obturatrices, y comunicando la regién abdominopélvica con el compartimentc
medial del muslo (Fig. 2).

Epidemiologia

Aunque la hernia obturatriz (HO) es infrecuente, es considerada la hernia mas habitual de las que afectar
al suelo pélvico (obturatriz, cidtica y perineal) [1]. Representan 0,07 a 1% de todas las hernias y del 0,2 ¢
1,6% de todos los casos de obstruccion mecanica del intestino delgado. Ademas tienen la mayor tasa d¢
mortalidad de todas las hernias de la pared abdominal (13-40%) [2]. Este tipo de hernia se da de forme
mas frecuente en multiparas y en mujeres de edad avanzada, siendo de 6 a 9 veces mas frecuente er
mujeres que en hombres [1, 3]. Esto es debido a su pelvis mas ancha y a que poseen un canal obturados
de mayor diametro transverso y morfologia triangular. Otros factores de riesgo compartidos con otros
tipos de hernia incluyen el EPOC, la ascitis y el estrefiimiento cronico. Estas hernias son mas comunes
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en el lado derecho, presumiblemente debido a la disposicion del colon sigmoide a la izquierda [4]
pudiento ser bilaterales hasta en un 6 % de los casos [5].

En cuanto a las obstrucciones intestinales relacionadas con la HO, se producen por lo general er
personas de edad avanzada (edad media de 70) y en pacientes delgados. Hasta en el 88 % de los casos, e
diagnostico se produce tras una obstruccion parcial o completa de intestino delgado [6]. No obstante, cor
la aparicion de la tomografia computarizada y la resonancia magnética, estas hernias se diagnostican cor
mayor precision en los pacientes mas jovenes, antes incluso de la aparicion de la obstruccion intestina

[6].
Tipos

Tres tipos de HO se han descrito sobre la base del estadio evolutivo y del defecto anatomico que est¢
presente (Fig. 3) [1].

* Tipo I: se produce cuando la grasa preperitoneal y el tejido conectivo entran en el orificio pélvico
del canal obturador.

* Tipo II: se forman invaginaciones peritoneales a través del canal, lo que lleva a la formacién de ur
saco peritoneal vacio.

» Tipo III: se da la entrada de un 6rgano (intestino, ovario o la vejiga) en el saco herniario,
formandose una hernia que con el tiempo no reducird de forma espontanea.

Clinica

Aunque la presentacion clinica de la HO no es especifica, algunos sintomas de obstrucciéon intestina
como el dolor abdominal tipo célico, nauseas y vomitos aparecen en mas del 80% de los pacientes [7]
existiendo antecedentes de epidosdios obstruccion intermitente en hasta un tercio de los casos [8]. Diche
obstruccidn puede ser parcial o completa.

La compresion del nervio obturador por el saco herniario produce elsigno de
Howship-Romberg. Consiste en la aparicion de dolor a lo largo de la cara medial del muslo hasta le
rodilla y, con menos frecuencia, hasta la cadera. Este dolor referido aumenta con la flexion del muslo y
también se exacerva con la abduccion, extension y rotacion medial. Aunque patognomodnico, este signc
solo se observa en el 12.5-65 % de los casos, pasandose por alto a menudo debido a Ie
importante prevalencia de coxartrosis en estos pacientes de edad avanzada. [8, 9].

La pérdida del reflejo aductor debido a la compresion de el nervio obturador se ha denominado el signc
Hannington-Kiff [10].

Una masa inguinal palpable es un hallazgo raro en la exploracion fisica de la cara medial proximal de
muslo, debido a la interposicion del musculo pectineo, pero es util cuando estd presente. La hernia suele
ser mas accesible a la palpacion en el examen rectal o en la region del agujero obturador [11].

Diagnostico radiolégico

Segtn algunas series revisadas, el uso de la US y TC permiten un diagnodstico preoperatorio en ur
75-100% de los casos [12, 13].

» Radiografia simple:

La radiografia simple abdominal en la mayoria de los casos s6lo muestra un patron inespecifico de
obstruccion de intestino delgado. Sin embargo. en ocasiones puede detectarse peauefias burbuias de gas
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intraluminal en las proximidades de la rama iliopubiana o del agujero obturador, siendo estos hallazgos
diagnosticos de HO [7].

» Radiografia contrastada:

Con un enema baritado o en una serie gastrointestinal superior se puede, en ocasiones, detectar un asa d¢
intestino delgado herniada a través del conducto obturador.

La herniografia también puede dar el diagnostico en algunos casos [14].

» Ecografia:

Aunque algunos autores han descrito un alta sensibilidad de esta técnica [12], presenta algunas
dificultades como son el dificil acceso a zonas profundas y que se trata de una técnica altamente
operador-dependiente (Fig 4).

Existen algunas patologias que constituyen una fuente de falsos positivos a la hora de realizar e
diagndstico ecografico de la HO y que son:

- Bursitis (fundamentalmetne la isquioglutea).
- Quiste del labrum acetabular.

La correcta correlacion anatomica y la deteccion de contenido intraabdominal en el interior del sacc
herniario permitira la realizacién de un correcto diagndstico.

. E:

LaTC del abdomen y pelvis es la exploracion de imagen mas relevante en relacion con la HO
permitiendo realizar un diagnostico hasta en el 100 % de los casos [13] y aportando informacioér
fundamental para la planificacion quirargica (Fig 5, 6 y 7). Ademas, se trata de una técnice
minimamente invasiva, facilmente disponible y que requiere un tiempo corto de ejecucion, lo que Ie
hace especialmente util en el periodo inicial, cuando el paciente tiene sintomas inespecificos y signos
clinicos vagos. Sin embargo, cuando hay signos clinicos de peritonitis, laparotomia debe retrasarse Ic
menos posible.

e RM:

Esta técnica tomografica no ha demostrado sensibilidades mayores a las de la TC y presenta algunos
incovenientes con respecto a ésta, como son su menor rapidez de ejecion, su escasa disponilidad er
muchos centros y su mayor coste econémico.

Complicaciones prequirurgicas:

Las siguientes complicaciones suelen aparecer de forma aislada o asociadas y son consideradas unc
urgencia.

Obstruccidn intestinal
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Los hallazgos clave en TC son dilatacion de asas proximales a la hernia con asas distales nomales ¢
disminuidas de calibre. Otros hallazgos serian el afilamiento de las asas en extremo aferente y eferente
(Fig. 8), la dilatacion de las asas herniadas y la fecalizacion del contenido intestinal en las asas
proximales a la obstruccion.

Incarceracioén

El diagnostico es clinico, no pudiendo hacerse sélo por imagen pero puede sugerirse cuando el defectc
herniario es pequefio. Predispone a complicaciones més severas del tipo obstruccion e isquemia.

Estrangulacién

Constituye la isquemia del asa incluida en el saco herniario por compromiso del aporte vascular. Se
da cuando hay obstruccion de las asas aferente y eferente creando un asa cerrada en forma de "C" ¢
"U". Cuando hay isquemia encontraremos engrosamiento parietal, paredes intestinales sin realce o cor
mucho realce, ingurgitacion vascular mesentérica, edema mesentérico y ascitis, pudiendo evolucionar
apareciendo entonces signos de neumatosis y perforacion.

Complicaciones postquirurgicas:

Algunas de las complicaciones postquirtrgicas observables mas frecuentes en este tipo de hernia son le
recurrencia, la aparicion de colecciones liquidas o la infeccion.
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Foramen obturador. El hueso pubico aparece coloreado de rosa, el isquion, de azul. MO:
membrana obturadora. Asterisco: conducto obturador.
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Fig. 2: RM pelvis ponderada en T1. Plano sagital. Utilizamos esta imagen para ilustrar las relaciones
anatémicas del conducto obturador. En azul se observa la vena obturatriz atravesando dicho conducto.
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TIPO 11

TIPO |

TIPO Il

Fig. 3: Clasificacion de los tipos de hernia.
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Fig. 4: Imagen ecografia de una hernia con contenido de intestino delgado en su interior.
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Fig. 5: TC con contraste intravenoso. Plano axial. Hernia obturatriz derecha con asa de intestino delgado
en su interior (flecha blanca).
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Fig. 6: TC con contraste intravenoso. Reconstruccion sagital. Hernia obturatriz derecha (flecha blanca)
con distension retrograda de asas de intestino delgado.

At
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Fig. 7: TC con contraste intravenoso. Reconstruccion MIP oblicua. Se visualiza una hernia obturatriz
derecha (flecha blanca) con distension retrograda de asas de intestino delgado.
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Fig. 8: TC con contraste intravenoso. Plano axial. Dilatacion de asas de intestino delgado con contenido
liquido y afilamiento distal, en relacion con obstruccion intestinal producida por una hernia obturatriz.

Conclusiones

La hernia obturatriz es una causa rara pero significativa de obstruccion intestinal, especialmente er
pacientes mujeres de edad avanzada y delgadas, constituyendo un reto diagndstico para los médicos. Une
historia clinica detallada y un examen fisico adecuado proporcionan las claves diagnosticas pare
establecer un diagnostico de sospecha. La TC no s6lo es una herramienta efectiva en el diagndstico de le
hernia, dada su alta sensibilidad, sino que también constituye un util plan de ruta para la cirugic
consiguiente. El diagnéstico precoz y el tratamiento quirtirgico precoz son esenciales para reducir le
morbilidad y la mortalidad.
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