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Resumen

Introducción. La hernia obturatriz es una rara enti-
dad, con frecuente ausencia de signos y síntomas
específicos que retrasa su diagnóstico y tratamien-
to1,4; por ello, presenta una elevada tasa de estrangu-
lación herniaria.

Objetivo. Presentamos nuestra experiencia en el
manejo de esta enfermedad.

Pacientes y métodos. Revisamos 12 casos de her-
nia obturatriz, en 11 pacientes intervenidos entre el
año 1986 y 2001. Se analizan los siguientes paráme-
tros: epidemiología, clínica, métodos diagnósticos,
tratamiento y evolución.

Resultados. Todos los pacientes eran mujeres con
una edad media de 73 años (rango, 19-88). Una de
ellas había presentado una recidiva herniaria a los
13 años de la reparación inicial. La manifestación clí-
nica más frecuente fue la de dolor y distensión ab-
dominales, vómitos y estreñimiento. La exploración
física y la radiología simple eran compatibles con
una obstrucción intestinal en 11 casos (91,6%). Sólo
en 2 pacientes la exploración rectal reveló la presen-
cia de una tumoración en el orificio obturador; se les
practicó una ecografía abdominopélvica que fue
diagnóstica en el 50% de los casos. El diagnóstico
preoperatorio fue de obstrucción intestinal de origen
desconocido en 8 casos (66,6%), obstrucción intesti-
nal por hernia obturatriz complicada en 2 ocasiones
(16,6%), obstrucción intestinal por hernia inguinal in-
carcerada en un paciente (8,3%) y hernia inguinal re-
cidivada en otro caso (8,3%). Se realizaron 11 inter-
venciones con carácter urgente (91,6%) y una de
forma electiva (8,3%). La tasa de estrangulación her-
niaria fue del 50%. En todos los casos el contenido
herniario fue del intestino delgado. Se observó un li-
gero predominio de herniaciones en el lado derecho
(8 casos; 66,6%). En 4 ocasiones se reparó el defec-
to heniario con una malla de polipropileno (33,3%),

siendo con cierre simple y aposición del peritoneo
en los restantes 8 casos. Un total de 7 pacientes pre-
cisó resección intestinal (58,3%). Nuestro índice de
mortalidad se situó en el 16,6% (2 pacientes), la de-
mora media en el diagnóstico fue de 3,6 días (rango,
0-10) y la estancia media hospitalaria de, 14,5 días
(rango, 6-26).

Conclusión. Son esenciales el diagnóstico y trata-
miento precoz en el manejo de esta enfermedad1,5.

Palabras clave: Hernia obturatriz. Obstrucción intestinal
de origen desconocido. Signo de Howship-Romberg.

OBTURATOR HERNIA: ANALYSIS OF OUR SERIES
AND REVIEW OF THE ENTITY

Introduction. Obturator hernia is a rare entity. Spe-
cific symptoms and signs are frequently absent, dela-
ying diagnosis and treatment. Consequently, the
strangulation rate is high.

Objective. We present our experience in the mana-
gement of this entity.

Patients and methods. We reviewed 12 cases of ob-
turator hernia requiring surgery in 11 patients betwe-
en 1986 and 2001. Epidemiological and clinical featu-
res, diagnostic methods, treatment and outcome
were analyzed.

Results. All the patients were women with a mean
age of 73 years (range: 19-88 years). One patient had
presented hernia recurrence 13 years after the origi-
nal repair. The most frequent clinical manifestation
was pain and abdominal distension, vomiting and
constipation. The results of physical examination and
simple radiology were compatible with intestinal obs-
truction in 11 patients (91.6%). Rectal examination 
revealed tumors in the obturator orifice in only two
patients who underwent abdominal/pelvic ultrasono-
graphy that was diagnostic in 50%. Preoperative
diagnosis was intestinal obstruction of unknown ori-
gin in eight patients (66.6%), intestinal obstruction
due to complicated obturator hernia in two patients
(16.6%), intestinal obstruction due to incarcerated in-
guinal hernia in one patient (8.3%) and relapsed in-
guinal hernia in one patient (8.3%). Emergency sur-
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gery was performed in 11 patients (91.6%) and electi-
ve surgery in one (8.3%). The rate of strangulation
was 50%. In all patients the hernia was located in the
small intestine. A slight predomiance of herniation in
the right side was observed (8 cases; 6.66%). The de-
fect was repaired with polypropylene mesh on four
occasions (33.3%). In the remaining eight hernias,
simple closure and peritoneal apposition was used.
Seven patients (58.3%) required intestinal resection.
Mortality was 16.6% (two patients). The means delay
in diagnosis was 3.6 days (range: 0-10) and mean
hospital stay was 14.5 days (range: 6-26).

Conclusion. The early diagnosis and treatment of
this entity are essential.

Key words: Obturator hernia. Intestinal obstruction of
unknown origin. Howship-Romberb sign.

Introducción

La hernia obturatriz, descrita por primera vez en 1724
por Ronsil, es una entidad rara con una frecuencia de
presentación menor del 1% de todas las hernias de la
pared abdominal (0,073%)4,8,11, y es causa de una obs-

trucción del intestino delgado aproximadamente en el
0,4% de los casos7,11. Carece de signos y síntomas espe-
cíficos, siendo por ello de difícil diagnóstico preoperato-
rio, sólo posible en el 10-30% de las ocasiones2,4,8,11. El
retraso en el tratamiento se relaciona con una elevada
tasa de estrangulación herniaria (25-100%)7,10.

Presentamos nuestra experiencia en el manejo de la
hernia obturatriz con una revisión de 12 casos.

Pacientes y métodos

En el período comprendido entre los años 1986 y 2001, fueron revi-
sados 12 casos de hernia obturatriz, en un total de 11 pacientes, que
han sido atendidos y tratados en nuestro servicio. Se han analizado los
siguientes parámetros: sexo, edad, estado nutricional del paciente, an-
tecedentes personales, clínica de presentación, pruebas diagnósticas
empleadas, diagnóstico preoperatorio, tratamiento y evolución.

Resultados

Los 11 pacientes tratados fueron mujeres (100%), con
una edad media de 73 años (rango, 19-88) (tablas 1 y
2). Fueron intervenidas en 12 ocasiones distintas (11
con carácter urgente y una de forma electiva); una de
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TABLA 1. Hernia obturatriz. Nuestra serie

Casos
Sexo, edad 

Antecedentes Clínica Exploración
(años)

1 Mujer (76) IC, HTA, histerectomía y doble
anesectomía Dolor abdominal difuso, vómitos, Distensión abdominal

estreñimiento Sin evidencia de hernias
2* Mujer (68) Prótesis de cadera, cistocele Dolor abdominal leve, Distensión abdominal

dolor perineal derecho Sin evidencia de hernias
irradiado a ingle y muslo 
derecho

3 Mujer (88) Sin interés Dolor abdominal difuso, vómitos Distensión abdominal
Sin evidencia de hernias

4 Mujer (77) Hepatitis, herniorrafia umbilical Dolor abdominal difuso, Distensión abdominal
dolor inguinal izquierdo, Hernia inguinal izquierda irreducible
vómitos

5 Mujer (86) FA, ideación paranoide Dolor cadera y muslo izquierdo, Caquexia
Vómitos Distensión abdominal

Sin evidencia de hernias
6 Mujer (86) Sin interés Dolor abdominal difuso, vómitos Distensión abdominal

Sin evidencia de hernias
7 Mujer (81) IC Dolor en fosa ilíaca derecha, Caquexia

vómitos, estreñimiento, dolor Distensión abdominal
cara interna  de muslo Masa en región obturadora derecha
y rodilla derechos (tacto rectal)

8 Mujer (19) Herniorrafia inguinal derecha Tumoración inguinal no dolorosa Hernia inguinal derecha
en región de la reparación Reproducida; no complicada
previa

9 Mujer (72) FA, ACV, herniorrafia inguinal Dolor abdominal difuso, vómitos Distensión abdominal
derecha y crural izquierda, Sin evidencia de hernias
colecistectomía

10 Mujer (62) CBP Dolor abdominal, estreñimiento, Distensión abdominal
dolor en ingle y muslo Masa en región obturadora izquierda
izquierdos (tacto rectal)

11 Mujer (79) Hepatitis, ACV, Alzheimer Dolor abdominal difuso, anorexia, Caquexia
adelgazamiento Distensión abdominal

Sin evidencia de hernias
12* Mujer (82) IC, ACV, herniorrafia obturatriz Dolor abdominal difuso,vómitos, Caquexia

derecha estreñimiento Distensión abdominal
Sin evidencia de hernias

*Las pacientes 2 y 12 son la misma persona. Fue atendida en nuestro hospital en dos ocasiones. IC: insuficiencia cardíaca; ACV: accidente cerebrovascular; HTA: hipertensión arterial;
FA: fibrilación auricular; CBP: cirrosis biliar primaria.



las pacientes presentó una recidiva de hernia obturatriz
derecha 13 años después de la primera reparación.
Destacan entre los antecedentes médicos: 3 casos de
insuficiencia cardíaca (25%), 3 casos de ACVA (25%), 2
casos de fibrilación auricular (16,6%), 2 casos de hepati-
tis (16,6%) y un caso de cirrosis biliar primaria (8,3%).
La cirugía previa más frecuente fue la corrección de her-
nias umbilicales, inguinales o crurales, en 3 pacientes
(25%), seguida de colecistectomía en una paciente
(8,3%) e histerectomía y doble anesectomía en otra
(8,3%). Además, otra paciente había precisado la repa-
ración quirúrgica de un cistocele (8,3%) con anterioridad
a nuestra atención; ésta fue la que acudió por segunda
vez a nuestro hospital presentando una recidiva de su
hernia obturatriz. En el 50% de las ocasiones las pacien-
tes se encontraban en una situación de delgadez extre-
ma o caquexia.

Los motivos de consulta fueron:

– Dolor y distensión abdominal, vómitos y disminución
o ausencia del número de deposiciones y/o ventoseo en
9 pacientes (75%), dos de las cuales presentaban, ade-
más, dolor en la cara interna del muslo y la rodilla ipsola-
teral (16,6%), y fueron diagnosticadas correctamente de
hernia obturatriz de forma preoperatoria.

– Dolor perineal o en la articulación de la cadera irradiado
hacia la ingle y el muslo del mismo lado, pero sin una clínica
abdominal relevante, en 2 pacientes (16,6%). En ninguna de
ellas se llegó al diagnóstico preoperatorio de hernia obturatriz.

– Sospecha de recidiva de hernia inguinal en una pa-
ciente (8,3%). Ésta fue intervenida de forma programada,
estando asintomática en el momento de su ingreso.

En 11 casos (91,6%), de los 12 atendidos por hernia
obturatriz, las pacientes presentaban una exploración fí-
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TABLA 2. Hernia obturatriz. Métodos diagnósticos y tratamiento

Casos Radiología Ecografía
Diagnóstico 

Hallazgos Tratamiento Evolución
preoperatorio

1 Dilatación del No Obstrucción HOD estrangulada Hernioplastia** Evisceración, 
intestino delgado intestinal de y perforada Resección intestinal infección de la 

origen incierto herida, fístula 
cutánea

2* Dilatación del No Obstrucción HOD Cierre simple del Recidiva herniaria
intestino delgado intestinal de orificio obturador

origen incierto
3 Dilatación del No Obstrucción HOD, perforación Cierre simple del Satisfactoria

intestino delgado intestinal de iatrogénica del orificio obturador
origen incierto intestino delgado Resección intestinal

4 Dilatación del No Obstrucción HOI Cierre simple del Satisfactoria
intestino delgado intestinal por orificio obturador

hernia inguinal
complicada

5 Dilatación del No Obstrucción HOI estrangulada Cierre simple del Suboclusión 
intestino delgado intestinal de y perforada orificio obturador intestinal

origen incierto Resección Intestinal
6 Dilatación del No Obstrucción HOD estrangulada Cierre simple del Satisfactoria

intestino delgado intestinal de y perforada orificio obturador
origen incierto Resección Intestinal

7 Dilatación del Sí Obstrucción HOD estrangulada Cierre simple del Satisfactoria
intestino delgado (no diagnóstica) intestinal por y perforada orificio obturador

hernia obturatriz Resección intestinal
complicada

8 No No Hernia inguinal HOD Hernioplastia** Satisfactoria
derecha 
reproducida

9 Dilatación del No Obstrucción HOI estrangulada Hernioplastia** Satisfactoria
intestino delgado intestinal de y perforada Resección intestinal

origen incierto
10 Dilatación del Sí (hernia obturatriz) Obstrucción HOI Hernioplastia** Defunción

intestino delgado intestinal por 
hernia obturatriz
complicada

11 Dilatación del No Obstrucción HOD Cierre simple del Defunción
intestino delgado intestinal de Vólvulo sigma orificio obturador

origen incierto
Sigmoidectomía

12* Dilatación del No Obstrucción HOD estrangulada Cierre simple del Satisfactoria
intestino delgado intestinal de y perforada orificio obturador

origen incierto Resección intestinal

HOD: hernia obturatriz derecha; HOI: hernia obturatriz izquierda.
*Los pacientes 2 y 12 son la misma persona. Fue atendida en nuestro hospital en dos ocasiones.
**Todas la hernioplastias se realizaron con malla de polipropileno preperitoneal.



sica sugestiva de obstrucción intestinal: en 8 ocasiones
no existía evidencia de herniaciones de la pared abdomi-
nal durante el examen (66,6%), en un caso existía una
exploración compatible de hernia inguinal incarcerada
(8,3%), y en otros 2 casos (16,6%) se observó la presen-
cia de una masa en la región del orificio obturador duran-
te la exploración rectal (sólo en éstos el tacto rectal con-
tribuyó al diagnóstico de hernia obturatriz, siendo normal
en el resto de pacientes). En una ocasión (8,3%) la pa-
ciente no presentaba signos ni síntomas de obstrucción
intestinal, siendo la exploración sugerente de recidiva de
hernia inguinal. Ninguna de las pacientes mostró signos
de irritación peritoneal durante su evaluación.

La radiología simple reflejaba una dilatación de las
asas del intestino delgado y zonas hidroaéreas en las 11
ocasiones en las que las pacientes acudieron a nuestro
hospital con carácter urgente (100%). A dos pacientes en
las cuales existía sospecha de hernia obturatriz tras la
exploración rectal se les realizó una ecografía abdomino-
pélvica, siendo diagnóstica en una de ellas (50%). Am-
bas fueron intervenidas quirúrgicamente con diagnóstico
preoperatorio de hernia obturatriz.

Ocho pacientes (66,6%) tuvieron el diagnóstico pre-
operatorio de obstrucción intestinal de origen desconoci-
do, 2 (16,6%) de obstrucción intestinal por hernia obtura-
triz complicada, una (8,3%) de obstrucción intestinal por
hernia inguinal incarcerada y otra (8,3%) de hernia ingui-
nal derecha recidivada. A excepción de esta última, todas
fueron intervenidas con carácter urgente (91,6%); en al-
gunos casos tras una estancia en observación no supe-
rior a las 48-72 h (excepto una paciente que estuvo 10
días).

Las vías de abordaje fueron: laparotomía media in-
fraumbilical en 6 ocasiones (50%), laparotomía media su-
pra e infraumbilical en 3 pacientes (25%), inguinal am-
pliada en 2 casos (16,6%) y pararrectal derecha en una
ocasión (8,3%).

Los hallazgos intraoperatorios fueron: 6 casos de es-
trangulación y perforación herniaria (50%), 4 casos de in-
carceración con posterior recuperación de la viabilidad
del contenido herniario (33,3%), una hernia obturatriz sin
compromiso de su vascularización y que correspondía a
la paciente operada de forma programada (8,3%), y una
hernia obturatriz asociada a un vólvulo de sigma que la
paciente presentó tras permanecer ingresada durante 10
días para su observación (8,3%).

En todos los casos el órgano herniado fue el intestino
delgado (100%). En 8 ocasiones la hernia obturatriz era
derecha (66,6%) y en cuatro izquierda (33,3%).

Tras la reducción del contenido herniario, se reparó el
defecto con una malla preperitoneal de polipropileno en 4
pacientes (33,3%) y se procedió al cierre simple y la apo-
sición peritoneal en los restantes 8 casos (66,6%). Un to-
tal de 7 pacientes precisaron una resección del intestino
delgado: 6 por perforación del asa herniada (50%) y una
por desgarro durante el abordaje al saco herniario
(8,3%). Ninguna de las pacientes fue intervenida por vía
laparoscópica.

En el postoperatorio, una de las pacientes presentó
una evisceración de laparotomía al sexto día de la inter-
vención que precisó una reintervención urgente; la herida
posteriormente se infectó, prolongando su estancia hos-

pitalaria hasta un total de 19 días. El índice de mortalidad
postoperatoria fue del 16,6% (2 pacientes). En las restan-
tes 9 ocasiones la evolución fue satisfactoria. A largo pla-
zo se ha presentado una fístula cutánea (en la paciente
con infección de la herida), un episodio de suboclusión
intestinal que se trató de forma conservadora, y un caso,
anteriormente citado y recogido en nuestra revisión, en
que la paciente volvió a presentar una hernia obturatriz
13 años después de la reparación inicial (tabla 2).

La estancia hospitalaria media fue de 14,5 días (rango,
6-26). La demora media entre el ingreso y el diagnóstico
fue de 3,6 días (rango, 0-10).

Discusión

La hernia obturatriz es una variedad rara de las her-
nias de la pared abdominal (frecuencia inferior al 1%). A
menudo carece de signos y síntomas específicos y suele
tener un diagnóstico tardío4.

Característicamente, suele presentarse en mujeres de
edad avanzada, multíparas y con delgadez extrema o ca-
quexia4,5,8,9,11. Son más frecuentes en el lado derecho,
suelen ser tipo Richter (hasta en un 60%)5 y a menudo
están estranguladas y precisan una resección intestinal
al diagnóstico (25-100% según la series5,7,10,11; 50% en la
nuestra). Cursan con una alta mortalidad (10-25%), lo
cual se relaciona con la frecuente perforación del conte-
nido herniario en su interior y el retraso en su diagnóstico
y tratamiento2,5,8,11. En nuestro caso el índice de mortali-
dad se situó en el 16,6%. Aunque habitualmente contie-
nen asas de intestino delgado, no es infrecuente que
contengan otros órganos, como el colon o la vejiga.

Habitualmente, se presenta a la exploración con un
cuadro clínico de obstrucción intestinal (90% de los ca-
sos)4,7. En ocasiones, la palpación de una masa en el
tacto rectal, en la exploración vaginal o en la cara supe-
rointerna del muslo, o bien el signo de Howship-Romberg
(dolor en la cadera irradiado a la cara interna del muslo y
la rodilla ipsolaterales, o por compresión del nervio obtu-
rador) pueden sugerirnos su existencia. Este último signo
se presenta hasta en un 50% de las hernias obturatri-
ces4,7,11, pero su presencia no es patognomónica, y a me-
nudo se confunde con procesos osteoarticulares12. La
palpación de una tumoración en la cara superointerna
del muslo es a menudo confundida con una hernia crural,
lo cual frecuentemente motiva un mal acceso a través de
esta región.

La radiología simple habitualmente nos revela una dila-
tación de las asas intestinales y zonas hidroaéreas. La
ecografía y, especialmente, la TC abdominopélvicas son
las pruebas diagnósticas más sensibles y específicas de
que disponemos1,3,4,5,8. En nuestro caso, se realizó una
ecografía a dos pacientes con sospecha de hernia obtura-
triz, que sólo confirmó su existencia en una ocasión (50%).

En la mayor parte de los casos, los pacientes serán so-
metidos a una laparotomía exploratoria, ante la ausencia
de un diagnóstico preoperatorio y el empeoramiento de
los signos y síntomas de obstrucción intestinal no resuel-
ta1,2,7.

Se ha descrito una gran variedad de abordajes quirúr-
gicos sin que exista una técnica estandarizada2,4,6,7.
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Siempre que tengamos un diagnóstico preoperatorio de
hernia obturatriz o sospecha de sufrimiento intestinal, la
elección será por vía abdominal (laparotómica o laparos-
cópica)6,12. El cierre primario del orificio herniario no
siempre es posible debido a la poca distensibilidad de los
tejidos adyacentes. En la actualidad, y salvo la existencia
de un ambiente séptico, se prefiere la utilización de ma-
terial protésico para su corrección4 y, en cualquier caso,
la zona ha de quedar correctamente reperitonizada. El ín-
dice de recidiva herniaria se encuentra en torno al
10%4,7.

En la bibliografía se recoge una demora media entre el
inicio de los síntomas y el diagnóstico-tratamiento de 4 a
6 días3,5. Una cifra similar se ha obtenido en nuestra serie
(3,6 días).

Dada su elevada morbimortalidad (con una tasa de re-
sección intestinal del 25-100%)5,7,10,11, consideramos que
es esencial una sospecha clínica precoz. En un paciente
con clínica de obstrucción intestinal, no debe descuidar-
se en la exploración la búsqueda de este tipo de hernias
(a través de la exploración digital del recto y/o vagina),
especialmente si carecen de cirugía abdominal previa.
Puede ser una señal de alarma el signo de Howship-
Romberg, pero también se ha de pensar en la posibilidad
de una hernia obturatriz en pacientes de edad avanzada,
con un mal estado nutricional y antecedentes al respecto,
que evidencien una debilidad del suelo pélvico (prolapso
rectal, cistocele, multiparidad, etc.).
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