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La hernia obturadora es un tipo raro de hernia cuyo diag-
nóstico se realiza mediante laparotomía por obstrucción in-
testinal. El trayecto herniario discurre a través del canal ob-
turador situado en la cara inferior de la rama horizontal del
pubis1. Predominan en la mujer de edad avanzada y en el
lado derecho2. Se presentan en forma de estrangulación
bajo el cuadro de una oclusión de intestino delgado. Rara-
mente se aprecia el signo de Howship-Romberg, dolor en la
cara interna del muslo por compresión del nervio. El mayor
uso de la tomografía en urgencias facilita el diagnóstico pre-
operatorio; a pesar de ello, persisten tasas de morbimortali-
dad no despreciables, probablemente más relacionadas con
el estado de base del paciente y la demora en la cirugía3. A
pesar de la rareza de esta entidad se han descrito numero-
sos procedimientos para su reparación4,5. Creemos que el
caso es interesante pues previamente sólo se ha descrito
un caso de hernia obturadora recidivada en la bibliografía.

Se trata de una paciente de 85 años, con antecedentes
de cirugía de hernia obturadora que acude por dolor ab-
dominal y vómitos. En la radiografía se apreciaban asas
de intestino dilatadas en hemiabdomen inferior. Reinte-
rrogando a la paciente, ésta refería un dolor en el muslo
izquierdo desde el inicio de la sintomatología, por lo que
con la sospecha de una recidiva, se practicó tomografía

computarizada (fig. 1) que confirmó el diagnóstico. Se de-
cidió realizar una intervención urgente mediante laparoto-
mía media, y se halló una oclusión secundaria a asa in-
carcerada en hernia obturadora izquierda. Se procedió a
reducción y colocación de tapón de polipropileno.
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Liposarcoma retroperitoneal
gigante
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He leído con atención el trabajo de Echenique-Elizondo y
Amondarain-Arratíbel1 sobre un tema siempre apasionante.
Al respecto me gustaría realizar un pequeño aporte con 2
pacientes que responden a este diagnóstico. En mayo de
1996 se operó una paciente de 70 años con una enorme
masa que, dada su baja estatura, le obligaba a caminar
con un bastón dirigido hacia atrás para no perder su equili-
brio. La resección confirmó un liposarcoma de 12.500 g,
que se resecó en su totalidad. Sin embargo recidivó a pe-
sar de radioterapia y debió reoperarse en octubre de 19992.

El segundo caso es reciente, del 17 de agosto de 2005;
se trata de un paciente varón de 45 años, cuya masa resultó
un liposarcoma de 12.400 g (fig. 1). Ésta se acompañaba de
otras 2 masas, también liposarcomas, aunque de distinto
tipo histológico (liposarcomas múltiples), que no se pesaron.

Lo llamativo de estos tumores es que, a pesar de su
volumen, no requirieron en su primera resección exéresis
de órganos vecinos, en contraste con otros de menor ta-
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maño. En la reintervención de la primera paciente se de-
bió resecar parcialmente el colon izquierdo.

Como ya se ha mencionado, el gran tamaño no siempre
se relaciona con mal pronóstico3, como la irresecabilidad,
el alto grado histológico y los bordes comprometidos4,5.
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Fig. 1. Liposarcoma. Paciente varón de 45 años.


