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RESUMEN

La hernia de Richter es un tipo de hernia que compromete el 
borde antimesentérico del intestino delgado y que causa la 
estrangulación de sólo esa parte de la circunferencia del intes-
tino. La incidencia de hernias en el sitio del trócar es de 21 en 
100,000 casos en cirugía laparoscópica ginecológica, siendo 
más frecuentes en sitios extraumbilicales y puertos de 10 mm 
o mayores; raramente se presentan en incisiones de 5 mm. 
Su contenido incluye intestino delgado (84.2%) y con menor 
frecuencia colon y epiplón. Se asocia con incarceramiento y 
perforación del asa de intestino delgado. Se expone el caso 
de una paciente sometida a miomectomía laparoscópica; 48 
horas posterior al procedimiento presenta datos de abdomen 
agudo, siendo sometida a laparoscopia exploradora, encon-
trando hernia de Richter en sitio del puerto lateral de 5 mm; 
se trata con cierre primario con engrapadora laparoscópica. 
La importancia de esta complicación radica en su recono-
cimiento y presentación clínica poco clara, la cual demora 
una intervención quirúrgica oportuna, originando una mayor 
morbimortalidad. El diagnóstico se establece con la ayuda 
de una radiografía de abdomen que puede mostrar dilatación 
intestinal y niveles hidroaéreos, ultrasonido abdominal y la 
tomografía axial computarizada, aunque el estado clínico de 
la paciente es el principal dato de sospecha de este tipo de 
hernia. El tratamiento es quirúrgico, mediante cirugía abierta 
o laparoscópica, con resección y anastomosis del intestino 
si fuera necesario o cierre primario. Se aconseja un manejo 
multidisciplinario de estas complicaciones.

Palabras clave: Hernia de Richter, hernia incisional en el 
sitio del trócar.

ABSTRACT

Richter’s hernia is a type of hernia that involves the antimes-
enteric border of small intestine and causes strangulation of 
only that part of the circumference of the bowel wall. The 
incidence of site trocar hernia is in 21 of 100,000 cases in 
gynecological laparoscopies surgery, most commonly in 
extraumbilicals sites and trocars of 10 mm or larger, rarely 
occurs in 5 mm incisions. Its contents involved small intestine 
(84.2%) and less frequently colon and omentum. It is associ-
ated with perforation of incarcerated small bowel loop. We 
present a patient who underwent a laparoscopic myomec-
tomy, 48 hours after the procedure presents data from acute 
abdomen, undergoing to exploratory laparoscopy, found in 
site 5 mm lateral port a Richter's hernia, which is treated with 
primary closure with laparoscopic stapler. The importance of 
this complication is to be conscious of its existence and its 
unclear clinical presentation, which may delay early surgical 
intervention, resulting in increased morbidity and mortality. 
The diagnosis can be established with an abdominal  X-ray, 
which may show bowel dilation and fluid levels, abdominal 
ultrasound and CT scan, although the patient’s clinical status 
is the main figure of suspicion for this type of hernia. The 
treatment is surgical, by open or laparoscopic surgery with 
bowel resection and anastomosis, or primary closure. It is 
recommended  the management of these complications, with 
a multidisciplinary approach.

Key words: Richter’s hernia, incisional trocar site hernia.

Introducción

La incidencia de hernias en el sitio de la incisión del 
trócar es de 21 en 100,000 casos en cirugía laparos-

cópica ginecológica. En la encuesta de la Asociación 
Americana de Laparoscopia Ginecológica, de 840 
casos de hernia en el sitio del trócar, 725 (86.3%) se 
produjeron en lugares donde el diámetro fue mayor a 
10 mm, 92 hernias (10.9%) ocurrieron en un sitio de 

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/inper

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Perinatol Reprod Hum 2010; 24 (2): 117-121 Arellano-Borja A y cols.118

www.medigraphic.org.mx

inserción de los puertos entre 8 a 10 mm, y 23 casos 
(2.7%) se producen en sitios donde los puertos eran 
inferiores a 8 mm (razón estimada de 1 en 200,000 
cirugías laparoscópicas).1

Las hernias que se desarrollan en el sitio del tró-
car generalmente son resultado de la falta de cierre 
o cierre inadecuado de la incisión del trócar y en la 
mayoría de los casos son una complicación prevenible. 
En general, es aceptado que los trócares de 5 mm no 
requieren el cierre porque la formación de hernia 
es poco frecuente, aunque ocasionalmente se han 
reportado.2

Las incisiones por trócares mayores a 5 mm deben 
cerrarse debido al incremento en la frecuencia de 
formación de hernias y el riesgo de incarceramiento 
posterior a su formación (en especial la hernia de 
Richter), la cual se presenta en un 13.9 a 19.3% de 
las pacientes que presentan este tipo de hernia.3,4

La hernia de Richter, es un tipo de hernia incarcerada 
que compromete el borde antimesentérico del intestino 
delgado y que causa la estrangulación de sólo esa parte 
de la circunferencia de la pared intestinal.5

El objetivo es presentar el caso de una paciente 
sometida a miomectomía laparoscópica por mioma 
de 6 cm, 48 horas posterior al procedimiento pre-
senta datos de abdomen agudo, por lo que se somete 
a laparoscopia exploradora, encontrando hernia de 
Richter en sitio del puerto accesorio de 5 mm, la cual 
es reparada con engrapadora laparoscópica.

Presentación del caso

Paciente de 29 años de edad, nuligesta, originaria 
del norte del país: Hermosillo, Sonora, sin anteceden-
tes de importancia, con diagnóstico de miomatosis 
uterina, con mioma en pared anterior de 5.5 cm por 
ultrasonido transvaginal. Se realiza miomectomía 
laparoscópica con un puerto principal transumbilical 
de 10 mm y 3 accesorios de 5 mm laterales (dos iz-
quierdos y uno derecho), se realiza minilaparotomía 
de 5 cm suprapúbica con expansor de herida tipo 
Alexis para realizar sutura del lecho del mioma por 
planos con adecuada hemostasia, se retira mioma por 
la incisión de minilaparotomía y se sutura pared abdo-
minal. Se sutura fascia de puerto de 10 mm con sutura 
vicryl del número 1 con puntos separados, utilizando 
dispositivo tipo Carter-Thomason®, en los sitios de 5 
mm solamente se sutura piel. El tiempo quirúrgico 

fue de 120 minutos, con sangrado estimado de 100 
mL y sin complicaciones ni dificultades técnicas. La 
evolución postquirúrgica no fue satisfactoria, con 
dolor abdominal difuso a las 24 horas del postopera-
torio, por lo que se realiza ultrasonido abdominal sin 
encontrar alteraciones intraabdominales aparentes; 
se observó un hematoma de 2 cm en herida de mi-
nilaparotomía, el cual se drena sin complicaciones, 
persistiendo dolor abdominal, agregándose distensión 
abdominal, ataque al estado general y datos de abdo-
men agudo, por lo que se procede a realizar laparos-
copia exploradora; se observa hernia de Richter de 
intestino delgado en sitio de trócar de 5 mm de fosa 
iliaca izquierda (Figura 1), con zona necrótica en el 
borde antimesentérico del asa intestinal incarcerada 
y perforación de aproximadamente 3 mm (Figura 2), 
se realiza resección en cuña del intestino delgado con 
engrapadora laparoscópica (EndoGIA®-Covidien) y 
se realiza lavado exhaustivo de la cavidad (Figuras 
3 y 4), se colocan dos drenajes tipo Jackson Pratt en 
ambas fosas iliacas. Presentó evolución satisfactoria, 
sin dolor ni datos de sepsis, drenajes con gasto escaso 
seroso, se manejó con antibiótico con buena evolución 
y se egresa sin complicaciones, siete días de estancia 
intrahospitalaria y actualmente sin problemas.

Revisión de la literatura

La hernia de Richter, es un tipo especial de 
hernia incarcerada que compromete el borde an-

Figura 1. Se observa el borde antimesentérico del intestino delga-
do con incarceramiento en el sitio de entrada del puerto accesorio 
de 5 mm (hernia de Richter).
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timesentérico del intestino delgado y que causa 
la estrangulación de sólo esa parte de la circun-
ferencia de la pared intestinal.5 Es una entidad 
poco frecuente. Su diagnóstico es difícil por el de-
sarrollo lento de los signos y síntomas y se asocia 
con una alta morbimortalidad. Este tipo de hernia 
fue observada por primera vez por el Dr. Fabricius 
Hildanus en 1598. Fue A. Richter, en 1785, quien 
realiza la primera publicación de un caso y Fear, 
en 1968, por primera vez reportó el caso de una 
hernia en el sitio de inserción del trócar en su serie 
de casos de laparoscopia diagnóstica ginecológica.6

La mayoría de las hernias (61%) se asocian con 
sitios de inserción del trócar extraumbilicales, y 

su contenido usualmente incluye intestino delgado 
(84.2%) y con menor frecuencia colon y epiplón.4

El tiempo del diagnóstico es usualmente corto, 9.6 
días en promedio (rango de 1 a 54 días) en una serie 
de 31 pacientes, la hernia de Richter representa el 
47.6% de los casos, y su manifestación principal fue: 
vómito o náusea, distensión y dolor abdominal, entre 
las primeras dos semanas posteriores a la cirugía; 
cabe mencionar, que en esta serie de casos la hernia 
de Richter fue de intestino delgado.7

No existen estudios adecuados para determinar la 
relación entre los diversos factores de riesgo y el desa-
rrollo de hernias en los sitios de inserción del trócar; 
sin embargo, la mayoría de los estudios sugieren que 
existe una estrecha relación entre la técnica usada y 
la aparición de hernias. Los más mencionados en la 
literatura son: el tamaño de los trócares (mayor de 
10 mm), dejar abierto el defecto realizado en la fascia, 
el tiempo quirúrgico prolongado, la complejidad del 
procedimiento, y si se extiende el sitio de inserción 
del puerto (por ejemplo, al extraer piezas quirúrgicas 
en endobolsa). Otras variables que se sugieren como 
factor de riesgo para el desarrollo de las hernias, es 
la obesidad, la infección en el sitio de entrada y el 
estado de nutrición de la paciente.7

Por lo general, se acepta que los sitios de entrada 
de trócares de 5 mm no requieren el cierre debido a 
que la formación de una hernia en este sitio es muy 
poco frecuente, aunque se han reportado varios casos 
en la literatura como el que presentamos. Los tróca-
res de mayor tamaño a 5 mm requieren el cierre de 
la aponeurosis por el alto riesgo de la formación de 

Figura 2. Zona necrótica en el borde antimesentérico del asa 
intestinal incarcerada y perforación de aproximadamente 3 mm 
(flecha).

Figura 3. Resección en cuña de la perforación de intestino delga-
do con engrapadora laparoscópica.

Figura 4. Porción de intestino reparado con engrapadora lapa-
roscópica.
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una hernia intestinal y complicación de la misma. 
El uso de trócares de 10 mm se asocia con una in-
cidencia de hernia 12 veces menor que cuando se 
utilizan trócares de 12 mm (0.23% vs 3.1%).8 Exis-
ten dispositivos para el cierre de fascia en sitios de 
puerto laparoscópicos, como lo describieron Airan 
y Sandor,9 ya que disminuyen el riesgo de hernia; 
en estos instrumentos de forma cónica, como el de 
Carter-Thomason®, se utiliza una aguja y una pinza 
como pasador de sutura en el ángulo adecuado para 
el cierre de la fascia, músculo y peritoneo; la guía 
cónica tiene el beneficio adicional de mantener el 
neumoperitoneo una vez que el trócar se ha retirado 
y se realiza bajo visión directa.

Para comprender la razón por la cual una hernia 
incisional pueda ocurrir en un sitio de entrada de un 
puerto de 5 mm, se formulan las siguientes hipótesis: 
La existencia de un defecto intrínseco previo en la 
pared abdominal, el cual se ve agravado por la inser-
ción del trócar y la creación de un defecto iatrogénico, 
seguido de movimientos del trócar durante la cirugía, 
que podrían transformar una incisión de 5 mm a 
una de mayor tamaño, el cual no se cerró durante la 
sutura abdominal.10

Ante la sospecha clínica, la radiografía simple de 
abdomen, la tomografía axial computarizada abdo-
minal y los estudios contrastados gastrointestinales 
se consideran como pruebas diagnósticas de primera 
intención ante la sospecha de hernia en el sitio de 
inserción del trócar (sensibilidad superior al 95% para 
la tomografía y estudios contrastados).11

Por lo inespecífico de los síntomas, que usual-
mente no se presentan como cuadro de obstrucción 
intestinal, en la hernia de Richter no hay obstruc-
ción intestinal completa, pero la porción atrapada 
favorece el edema local y la dilatación proximal. Si 
no se reconoce y se trata en una etapa temprana, se 
puede producir lesión de ese segmento intestinal, lo 
que agrava el desarrollo de la evolución. Las compli-
caciones son a consecuencia del retardo diagnóstico 
y terapéutico, pudiendo ser: incarceración, estrangu-
lación, gangrena, abscesos, fístulas enterocutáneas e 
incluso la muerte.12

Velasco y colaboradores reportaron en su 
serie de casos, en la que todos los pacientes 
con obstrucción intestinal posterior a cirugía 
laparoscópica requirieron algún tipo de inter-
vención quirúrgica para resolverla (laparotomía 
o laparoscopia), concluyendo que el adecuado y 

pronto diagnóstico disminuye considerablemente 
las complicaciones.13

El tratamiento es quirúrgico, mediante cirugía 
abierta o laparoscópica, con resección y anastomosis 
del intestino si fuera necesario. Se han publicado 
artículos que prefieren la reparación laparoscópica 
por las siguientes ventajas: mínima morbilidad posto-
peratoria, menor dolor postquirúrgico y disminución 
de la estancia hospitalaria. En este caso, si fuera 
preciso, se puede realizar resección de la porción de 
intestino isquémico con anastomosis extracorpórea 
con una pequeña incisión abdominal.14

Una gran ventaja de la cirugía laparoscópica es 
que la incidencia de formación de hernia ventral es 
menor que con una incisión de laparotomía. Según 
una revisión, la incidencia en cirugía ginecológica 
es 0.06% a 1%, y que asociados con la cirugía ge-
neral es de 0.8 a 1.2%, siendo de 10 a 100 veces 
inferior en la cirugía laparoscópica. En cirugía por 
laparotomía, las tasas de hernia incisional repor-
tadas a los cinco y 10 años de seguimiento fueron 
13 y 11%, respectivamente.15

Conclusiones y recomendaciones

La importancia de la hernia de Richter radica en 
su conocimiento y en su presentación clínica poco 
clara, la cual demora una intervención quirúrgica 
precoz, lo que origina una mayor morbimortalidad. 

La hernia incisional se produce rara vez en el sitio 
del trócar umbilical. Sin embargo, puede ocurrir en 
un sitio extraumbilical si el tamaño del trócar es 
mayor a 5 mm. La presentación clínica en la mayoría 
de los casos es a menudo dentro de las dos primeras 
semanas posteriores a la operación, con síntomas 
gastrointestinales inespecíficos o datos clínicos 
similares a una gastroenteritis y en algunos casos, 
pueden existir datos de obstrucción intestinal parcial. 
El diagnóstico puede establecerse con la ayuda de 
una radiografía de abdomen, además del ultrasonido 
abdominal y la tomografía axial computarizada. El 
tratamiento es quirúrgico, mediante cirugía abierta o 
laparoscópica, con resección y anastomosis del intes-
tino si fuera necesario. Cuando el tratamiento de esta 
complicación sea la vía laparoscópica, es importante 
hacerlo con un cirujano general, experto en técnicas 
de cirugía laparoscópica, sutura intracorpórea o en-
grapado mecánico y manejo intestinal. 
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Recomendaciones para prevenir la aparición de 
hernias en el sitio del trócar:

1.	Adecuado cierre de la fascia cuando se utilice un 
trócar de 10 mm o mayor en un sitio extraum-
bilical. Después de la colocación de la sutura, 
debe ser corroborado digitalmente el cierre 
adecuado. En todos los casos, el sitio de cierre 
de los trócares accesorios se debe inspeccionar 
cuidadosamente utilizando el laparoscopio para 
garantizar que el intestino o epiplón no ha que-
dado atrapado en la sutura.

2.	Mantener la válvula del trócar cerrada al mo-
mento de retirarlo (por el efecto de succión que 
se ocasiona al retirarlo con la válvula abierta). 
Por lo tanto, es aconsejable que todos los tróca-
res deban retirarse con la válvula cerrada.

3.	Los trócares en los puertos secundarios deben 
ser retirados en primer lugar, mientras que el 
trócar primario debe retirarse al final. Esto 
permite la inspección visual de la superficie 
peritoneal de cada puerto secundario, identifi-
cando cualquier hallazgo inusual como sangrado 
o atrapamiento del intestino u omento.

4.	 Uso de dispositivos para cierre de tejido subcutá-
neo y fascia en sitios del trócar, como el dispositivo 
de Carter-Thomason® y la Aguja en J.
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