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Resumen

El objetivo del trabajo es presentar 4 casos de hernia de
Richter que ocasionan problemas mecanicos intestinales, con-
cretamente oclusion del intestino delgado.

En todos los casos hubo un grave deterioro del estado gene-
ral y una deshidratacion importante, siendo el cuadro clinico
lentamente progresivo con una sintomatologia en varios casos
de distension abdominal y en otro caso de diarrea persistente.

La demora en su diagndstico ocasiona una cirugia tardia,
con un aumento de la morbimortalidad, por lo que creemos
que el adecuado conocimiento de esta rara enfermedad qui-
rirgica es importante.

Palabras clave: Hernia de Richter.

(Cir Esp 2001; 69: 65-67)

RICHTER’S HERNIA PRESENTING AS SMALL
BOWEL OBSTRUCTION

The objective of this report is to present four cases of
Richter’s hernia that provoked mechanical intestinal problems,
specifically small bowel obstruction.

All the patients presented a severe deterioration of their
general condition and marked dehydration. The clinical situation
progressed slowly, with symptoms of abdominal distention in
some cases and persistent diarrhea in another.

A delayed diagnosis leads to late surgery, with an increase in
the morbidity and mortality rates. For this reason, we consider
it important to be properly familiar with this rare surgical
disease.

Key words: Richter’s hernia.

Introduccion

La hernia de Richter es un especial tipo de hernia incarcera-
da con estrangulacién de sélo una parte de la circunferencia de
la pared intestinal. Es una enfermedad muy poco frecuente. Su
diagnéstico es dificil por el inocuo desarrollo de los signos y
sintomas (ausencia de obstruccién intestinal o por la poca sin-
tomatologia local) y se asocia a una alta morbimortalidad. El
conocimiento de esta rara entidad quirtirgica es importante.

Casos clinicos

Caso 1

Mujer de 84 afios, con antecedentes patoldgicos de bocio eu-
tiroideo, tuberculosis, neumonia, accidente cerebrovascular e
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intervenida de protesis total de cadera izquierda, que acudié a
nuestro hospital por un cuadro de dolor abdominal inespecifi-
co, de una semana de evolucién, acompaiado de anorexia y
deterioro del estado general, con nduseas, vomitos y estrefii-
miento los ultimos 2 dfas. La paciente presentaba un cuadro de
deshidratacion importante. En la exploracion se aprecié dolor
abdominal en cuadrantes inferiores sin signos de irritacion pe-
ritoneal, no se palparon hernias y tenfa un peristaltismo conser-
vado sin ruidos metdlicos. La analitica fue normal excepto una
discreta leucocitosis sin desviacién a la izquierda. El estudio
radioldgico reveld dilatacion de asas del intestino delgado en el
hemiabdomen inferior (fig. 1).

Se instaur6 tratamiento conservador mediante sueroterapia y
sonda nasogdstrica, pero ante la persistencia del cuadro oclusi-
vo, a las 24 h, se decidi6 intervencion quirdrgica urgente. Se
realizé laparotomia media infraumbilical, identificindose una
hernia de Richter en el borde antimesentérico de un asa yeyu-
nal en el foramen crural derecho; el intestino fue viable y no
requirié reseccion; se realizd reparacion herniaria con tapdén
de malla.

La paciente fue dada de alta a los 7 dias, con buen estado ge-
neral. En los controles posteriores la paciente permanece asin-
tomatica, realizando una actividad social acorde con su edad.
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Fig. 1. Radiografia simple de abdomen: importante dilatacion de asas
de intestino delgado.

Caso 2

Mujer de 55 afios, con antecedentes patolégicos de depresion
y estreflimiento crénico, que es remitida desde un hospital co-
marcal al hospital de referencia por un cuadro de sepsis, posi-
blemente secundario a una gastroenteritis de 5 dfas de evolu-
cién, con vomitos y diarreas importantes, asi como un cuadro
confusional no catalogado. La paciente estaba desorientada,
confusa y con disartria, presentaba grave deshidratacion y esta-
ba antirica. En la exploracién se apreciaron alteraciones neuro-
légicas, distensién abdominal con dolorimiento generalizado,
sin palparse hernias y con un peristaltismo aumentado. La ana-
litica revel¢ discreta leucocitosis, hiponatremia, hipopotasemia,
alcalosis metabdlica y aumento de la urea y creatinina. Se rea-
lizé TC craneal, que fue normal, y TC abdominal, que identifi-
c6 una dilatacién de asas del intestino delgado y colon derecho
secundario a una hernia inguinocrural izquierda con una asa in-
testinal atrapada (fig. 2).

Se decidi6 intervencién quirdrgica urgente, realizdndose la-
parotomia media infraumbilical, donde se identific una hernia
de Richter en el borde antimesentérico del {leon terminal en el
foramen crural izquierdo, con signos de peritonitis local. Se re-
dujo el pinzamiento lateral intestinal, siendo el intestino viable,
y se repard la hernia crural con un tapén de malla, realizdndose
lavados de la cavidad abdominal.

Durante el postoperatorio inmediato, la paciente sufrié una
parada cardiaca con asistolia que se remonté con maniobras de
resucitacién cardiopulmonar, ingresando a continuacién en la
unidad de cuidados intensivos. La paciente precisd sustancias
vasoactivas, antibidticos de amplio espectro, nutricién parente-
ral y ventilacién mecdnica. Una vez retirada la ventilacién me-
cdnica, la paciente presentaba obnubilacién y una respuesta len-
ta a la estimulacion.

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, siendo mds
lenta la neuroldgica, ya que persistia un cierto grado de disar-
tria y una discreta apraxia constructiva, con una TC craneal de
control normal. La paciente fue dada de alta a los 17 dias del
ingreso y precisé un seguimiento por el servicio de neurologia.

Caso 3

Mujer de 76 afios, con antecedentes patoldgicos de hiperten-
sién arterial, dispepsia ulcerosa y artropatia periférica, que acu-
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Fig. 2. TC abdominal: hernia inguinocrural izquierda, que contiene un
asa intestinal atrapada.

dié por abdominalgia e intolerancia alimentaria de una semana
de evolucién, con deterioro de su estado general; la paciente
presentaba un cuadro de deshidratacién grave. En la explora-
cion se aprecié distension abdominal, con dolor difuso y una
hernia crural izquierda incarcerada. En la analitica se aprecié
leucocitosis, consumo de bases, hiponatremia e hiperpotase-
mia. La radiografia de abdomen revel6 dilatacion de asas del
intestino delgado en el hemiabdomen inferior.

Se decidi6 intervencion quirtrgica urgente realizandose inci-
sién sobre el drea inguinal izquierda, identificindose epiplén
con signos de necrosis y un pinzamiento lateral de un asa del
intestino delgado en el orificio crural izquierdo; se resecd el
epiplon necrosado, siendo el intestino viable; se realizé hernio-
rrafia sin malla.

La paciente fue dada de alta a la semana, sin complicaciones.
En los controles posteriores la paciente permanece asintomati-
ca, realizando su actividad habitual.

Caso 4

Mujer de 82 afios con antecedentes patoldgicos de valvulo-
patfa aorticomitral e insuficiencia cardiaca, EPOC evoluciona-
do con crisis de broncospasmo, sobreinfeccion respiratoria, co-
lelitiasis e intervenida de hernia inguinal derecha, que consultd
por un cuadro de 3 dfas de evolucién con distension abdomi-
nal, nduseas y vomitos, y que en las tltimas 24 h present6 au-
sencia de deposiciones. La paciente estaba deshidratada. A la
exploracion present6 un abdomen distendido, con dolorimiento
difuso sin signos de irritacién abdominal, con un peristaltismo
disminuido y no se palpaban hernias. La analitica era normal y
la radiografia de abdomen revelaba dilatacion de asas del intes-
tino delgado.

Se instaurd tratamiento de soporte con sueroterapia, analge-
sia y sonda nasogdstrica, pero tras 36 h la paciente empeord
clinica y radiol6gicamente, por lo que se decidid cirugia urgen-
te. En la laparotomia media infraumbilical se observ una oclu-
sién del intestino delgado por la introduccién de un asa de ye-
yuno, con pinzamiento lateral de su borde antimesentérico, en
el foramen crural derecho, con compromiso vascular de la mis-
ma. Se realizo lisis de las miiltiples bridas y reseccién segmen-
taria con anastomosis terminoterminal. La intervencién se
completd con la reparacién de la hernia crural derecha, por una
incisién inguinocrural, con un tapén de malla.
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Fig. 3. Hernia de Richter, con el anillo de estrangulacion.

En el postoperatorio la paciente presenté fleo paralitico pro-
longado, infeccién urinaria y absceso de pared, por lo que su
estancia hospitalaria fue de 25 dias.

Discusion

La hernia de Richter se produce cuando una porcién de la
pared antimesentérica del intestino se estrangula dentro de un
saco herniario (fig. 3). Dicha hernia fue descrita por primera
vez en 1598!. Estas hernias de Richter suponen menos del 1%
de las hernias de la pared abdominal. Afectan por igual a am-
bos sexos, siendo la edad de presentacién la edad adulta (gene-
ralmente por encima de los 60 afios). Todos nuestros pacientes
fueron mujeres, con una edad media de 74 afios.

Generalmente, son adquiridas y unilaterales, pudiendo apare-
cer en cualquier localizacion (orificio inguinal, crural, femoral,
umbilical, obturador, flexura esplénica, etc.), aunque son mas
frecuentes en la regién inguinal y femoral'; con el desarrollo de
la cirugfa laparoscépica ha aumentado su incidencia y se han
descrito casos de localizacion en la zona de insercion del trocar
umbilical®. Los 4 casos presentados se localizaron en el fora-
men crural.

La sintomatologia clinica es inespecifica: molestias abdomi-
nales vagas, bultoma en la ingle, fleo paralitico, etc., aunque
usualmente no ofrece sintomas de oclusién intestinal. En esta
situacion especial de la hernia de Richter no hay obstruccién
intestinal completa, pero la porcién atrapada de la pared intesti-
nal experimenta gangrena. Si no se reconoce y se trata en una
etapa temprana la estrangulacion, se produce un absceso®. Asi
pues, un absceso de la parte medial del muslo en una anciana
que, tras la incision y el drenaje, libera pus con olor fétido,
puede indicar la presencia de una hernia de Richter con intesti-
no parcialmente estrangulado. La sintomatologia de nuestras
pacientes fue diversa, con dolor y distensiéon abdominal, nduse-
as, vomitos, diarrea y bultoma en la ingle, destacando una des-
hidratacién importante en todos los casos.

Las complicaciones son consecuencia del retardo diagndstico
y terapéutico, pudiendo ser: incarceracion, estrangulacion, gan-
grena, abscesos, fistulas enterocutdneas e incluso la muerte'>.

Sélo una paciente presentd complicaciones (ileo paralitico, in-
feccion urinaria y absceso de pared), resueltas con tratamiento
médico y desbridamiento-drenaje de la herida quirdrgica. La
mortalidad de nuestros casos fue nula.

El diagnoéstico es dificil por la ausencia, en muchas ocasio-
nes, de signos que orienten a una etiologfa herniaria. En nues-
tra experiencia, en s6lo uno de los 4 casos la exploracién fisica
puso de manifiesto un proceso herniario. En otras ocasiones, al
no producirse una obstrucciéon completa de la luz intestinal, el
mantenimiento del transito digestivo puede dar lugar a confu-
sion en la apreciacién diagndstica, con aparicion de sintomas
como diarreas. La analitica y la radiografia simple son inespe-
cificas, traduciendo meramente un cuadro de oclusion intesti-
nal sin mayor informacion etioldgica al respecto. La ecografia,
la radiografia con contraste baritado o la tomograffa computari-
zada pueden ser diagndsticas®’, pero su indicacién exige la sos-
pecha clinica de esta variante diagndstica. En muchos casos, el
diagnéstico se establece en el curso de una intervencion quirdr-
gica, ya sea por laparoscopia® o por laparotomia exploradora’.
La importancia de la consideracion de la sospecha clinica de
esta entidad radica en que establece indicacién para el trata-
miento quirdirgico urgente, en oposicion a la adopcion de la ac-
titud conservadora que puede indicarse en la oclusién intestinal
secundaria a patologfa adherencial.

El tratamiento es quirdrgico, mediante cirugia abierta o lapa-
roscopica, comprobando la viabilidad intestinal, con reseccion
del intestino isquémico si fuera necesario y reanastomosis del
mismo (caso 4). Se pueden realizar herniorrafia simple (caso 3)
o herniorrafia con malla (casos 1, 2 y 4). Ultimamente se han
publicado articulos que prefieren la reparacion laparoscopica
por las siguientes ventajas: minima morbilidad posoperatoria,
menor dolor posquirtirgico y disminucién de la estancia hospi-
talaria®. En este caso, si fuera preciso, se puede realizar resec-
cion del ileon isquémico y reanastomosis extracorpdrea con
una pequefia incisién abdominal'®.

En conclusion, la importancia de las hernias de Richter radi-
ca en su conocimiento y en su engafiosa presentacion clinica,
que demora una intervencion quirtirgica precoz, lo que origina
una mayor morbimortalidad.
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