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Mujer de 88 afios que acude a Urgencias por dolor abdominal
difuso, estrefiimiento, vomitos y malestar general de dos dias de
evolucion. Antecedentes de interés: hipertension arterial, enferme-
dad de Alzheimer, protesis total ambas caderas y obstruccion intes-
tinal en 2005.

Exploracion abdominal: abdomen blando, depresible, distendi-
do, doloroso a la palpacion en epigastrio y region umbilical y sin

signos de irritacion peritoneal. No se palpan masas ni megalias.
Ruidos hidroaéreos disminuidos. No se aprecian orificios hernia-
rios. Tacto rectal normal.

En la analitica: leucocitos, 9.360/ul; neutréfilos, 81,60%; resto
de parametros, normales. La radiografia simple de abdomen mues-
tra dilatacion de las asas de intestino delgado con calibre entre 4,5
y 5 centimetros y niveles hidroaéreos.
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IMAGEN PROBLEMA

Diagnéstico: Hernia de Richter

Figura 1.

DISCUSION

Se intervino de urgencia a la paciente mediante laparotomia
media supra/infraumbilical, que reveld una gran distension de asas
de intestino delgado, adherencias intestinales y hernia crural estran-
gulada derecha con atrapamiento de asa intestinal en su borde anti-
mesentérico (Fig. 1). Se realiza lisis de las adherencias intestinales,
reduccion del pinzamiento lateral intestinal, se comprueba la viabi-
lidad del asa y se realiza herniorrafia sin malla del orificio crural
(Fig. 2). La evolucion de la paciente fue favorable, siendo dada de
alta al 7.° dia de la intervencion.

Las hernias de Richter son un raro tipo de hernias de la pared
abdominal que pueden aparecer en cualquier localizacion (orificio
inguinal, crural, femoral, umbilical, obturador, en la zona de inser-
cion del trocar umbilical en la cirugia laparoscopica, etc), siendo
mas frecuentes en la region inguinal y femoral.

La sintomatologia es inespecifica: molestias abdominales, tu-
moracion en la ingle, ileo paralitico, etc., sin ser habituales los sin-
tomas de oclusion intestinal. La obstruccion intestinal no es com-
pleta, pero la porcion de pared intestinal atrapada sufre gangrena.
En nuestro caso la paciente presentaba un cuadro clinico y radiolo-
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Figura 2.

gico de obstruccion intestinal y la laparotomia de urgencia nos mos-
tré el diagnostico etioldgico.

El diagnostico es dificil y la analitica y la radiografia simple in-
especificas. Pueden ser diagndsticas la ecografia, la radiografia con
contraste baritado y la tomografia computarizada.

El tratamiento es quirurgico, mediante cirugia abierta o laparos-
copica. Ha de comprobarse la viabilidad intestinal, con reseccion
del intestino isquémico si precisa y reanastomosis del mismo. La re-
paracion herniaria puede realizarse mediante herniorrafia simple o
con tapon de malla.
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