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Mujer de 80 años, IMC de 22 kg/m2, consulta 
en el Servicio de Urgencias con sintomatología de 
obstrucción intestinal. La TC de ingreso (Figura 1), 
indica hernia inguinal derecha complicada en in-
forme radiológico, pese a evidenciarse (Figura 1 y 
Figura 2) hernia del orificio obturatriz complicada 
con obstrucción del intestino delgado. Se decide 
resolución laparoscópica, realizándose reducción del 
asa comprometida y cierre del orificio con material 
reabsorbible lento, con resultados favorables. 

La hernia obturatriz representa menos del 1% 
de las hernias de pared abdominal, presentándose 
en más del 90% como emergencia de obstrucción 
intestinal, mayoritariamente mujeres multíparas, 
delgadas y de edad avanzada1,2. Presenta una ele-
vada   mortalidad (12%-70%) asociada a retrasos 
en el diagnóstico, identificándose de forma preope-
ratoria la hernia obturatriz solo en un 21,5-31,3%3. 
La tomografía computarizada (TC), gold standard 
diagnóstico con 90% de precisión, muestra una le-
sión similar a una masa con nivel hidroaéreo entre el 
músculo obturador externo y el pectíneo1,3.

El adecuado análisis de las imágenes y el tra-
tamiento oportuno son claves en los resultados 
quirúrgicos. El abordaje laparoscópico es una téc-
nica segura que permite la inspección del contenido 
herniario y su vitalidad1. 
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Figura 1. TC de ingreso, flecha indica hernia obturatriz. 

Figura 2. TC de ingreso, flecha indica hernia obturatriz.
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Caso Clínico 

Mujer de 52 años, con instalación previa de 2 
dispositivos intrauterinos (DIU) Consulta por 15 
días de dolor abdominal hipogástrico. Examen 
físico: dolor en hipogastrio y flanco izquierdo 
sin irritación peritoneal. Laboratorio: leucocitos 
12.000/uL, PCR 161,7 mg/L, TC abdomen y pel-
vis: Engrosamiento parietal de colon sigmoides y 
recto superior de aspecto inflamatorio al igual que 
en tejido adiposo adyacente, impresión: diverticu-
litis aguda no complicada. Manejo conservador. 
Colonoscopía de control (8 semanas): cambios 
inflamatorios con fibrina en recto superior, cuerpo 
extraño protruyendo por pared rectal con aspecto 
de DIU. Resonancia magnética de pelvis (Figura 

1): trayecto fibroso con líquido en el centro y una 
estructura tubular que corresponde a DIU. Hospi-
talización y extracción de cuerpo extraño mediante 
colonoscopía: en recto superior trayecto fistuloso, 
extracción de DIU con pinza, sin incidentes (Fi-
gura 2). Biopsia de trayecto: mucosa rectal con 
inflamación aguda y crónica. Evolución favorable, 
alta precoz. 

El DIU es uno de los métodos anticonceptivos 
reversibles más usados mundialmente1; alguna de 
sus complicaciones (18%) son: migración DIU, en-
fermedad inflamatoria pélvica, abscesos pélvicos y 
perforación uterina (0,2-3/1000 casos)2-3, esta última 
muchas veces es subdiagnosticada, sin embargo se 
recomienda la extracción inmediata del DIU privile-
giando un abordaje mínimamente invasivo4.
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Figura 1. Resonancia magnética de pelvis. A: T2 Coronal TSE. Se identifica un trayecto fibroso con líquido en el centro y una estructura 
tubular fina (flecha) que corresponde a DIU. B: T1 Axial contrastado. Flecha celeste: Trayecto lineal no contrastado correspondiente a 
DIU. Flecha amarilla: Útero. Flecha verde: recto 
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Figura 2. Colonoscopía: Cuerpo extraño (DIU) extraído por vía endoscópica, sin incidentes. 
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