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 SUMMARY

Richter’s hernia is a type 
of   hernia that involves the 
antimesenteric border of 
small intestine and causes 
strangulation of only that 
part of the circumference of 
the bowel wall. Its contents 
involved small intestine and less 
frequently colon and omentum. 
It is associated with perforation 
of incarcerated small bowel 
loop. The importance of this 
hernia 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. 
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  INTRODUCCIÓN

La hernia de Richter es un tipo 
especial de hernia en la cual el 
borde antimesentérico de la pared 
intestinal se encarcela dentro de 
un saco herniario causando la 
estrangulación de solo esa parte 

de la circunferencia de la pared 
abdominal. En términos más 
sencillos, es como “un pellizco” 
de la pared intestinal afectada. 
El segmento del intestino más 
comúnmente encarcelado es 
el íleon distal, pero cualquier 
segmento intestinal puede verse 
afectado. 1 Este tipo de hernia fue 
observada por primera vez por el 
Dr. Fabricius Hildanus en 1598, 
y fue el cirujano alemán August 
Gottlieb Richter, en 1785, quien 
realiza la primera publicación 
de un caso. 2 Generalmente, son 
adquiridas y unilaterales, pudiendo 
aparecer en cualquier localización 
(orificio inguinal, crural, femoral, 
umbilical, obturador, flexura 
esplénica, etc.), aunque son más 
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frecuentes en la región inguinal 
y femoral; con el desarrollo 
de la cirugía laparoscópica ha 
aumentado su incidencia y se han 
descrito casos de localización en 
la zona de inserción del trocar 
umbilical. 3 Las hernias que se 
desarrollan en el sitio del trócar 
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. 4 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
La importancia de las hernias 
de Richter radica en su 
conocimiento y en su engañosa 
presentación clínica, que demora 
una intervención quirúrgica 
precoz, lo que origina una mayor 
morbimortalidad. 2, 5

  PRESENTACIÓN 
  CLÍNICA 

La presentación clínica es 
variable y ahí radica su 
principal inconveniente. Aunque 
normalmente se presenta como 
una tumoración dolorosa, 
es frecuente que se presente 
como una pequeña tumoración 
asintomática, o incluso que sin 
tumoración y que los síntomas 
sean difusos e imprecisos, sobre 
todo en pacientes obesos. 7 Los 
síntomas de obstrucción intestinal 

no son tan frecuentes como en el 
resto de hernias estranguladas ya 
que cuando la afectación luminal 
es menor de dos tercios de la 
luz, normalmente no producen 
obstrucción intestinal. Por 
todo esto, es frecuente que el 
diagnóstico de la hernia de Richter 
sea tardío, favoreciéndose así la 
aparición de complicaciones y 
aumentando la morbimortalidad 
postoperatorio de esta entidad. 

8, 9 Anatómicamente, existe una 
mayor tendencia a la isquemia del 
asa intestinal de la hernia de Richter 
encarcelada frente al resto de 
encarcelaciones herniarias debido 
a la peor vascularización que 
presenta el borde anti mesentérico 
intestinal en comparación con la 
parte del asa en contacto con el 
mesenterio, y a la gran presión a 
la que se ve sometida la pared en 
el pequeño orificio de la hernia 
de Richter. 11 Las complicaciones 
son consecuencia del retardo 
diagnóstico y terapéutico, 
pudiendo ser incluir gangrena del 
segmento estrangulado, absceso, 
fístula enterocutánea, abdomen 
agudo peritonítico por perforación 
de víscera hueca. 2, 5

  INCIDENCIA

Este tipo de hernia es más 
frecuente en pacientes mayores 
de 60 años, sin diferencias entre 
sexos. Su localización es múltiple, 
la mayoría en región femoral e 
inguinal, aunque también se han 

descrito en hernias incisionales, de 
Spiegel, trocares de laparoscopía 
y hernias diafragmáticas. 3 A 
pesar de representar menos del 
1% del total de hernias de pared 
abdominal, alcanza hasta el 14% 
de las hernias estranguladas.

  DIAGNOSTICO Y 
  TRATAMIENTO

El diagnóstico es primordialmente 
clínico, para lo cual hay que 
tener una alta sospecha clínica 
dada la vaga sintomatología que 
suelen presentar estos pacientes. 
Las pruebas de imagen como la 
ecografía y la TAC pueden ayudar 
al diagnòstico, pero demoran la 
intervención quirúrgica con el 
consiguiente empeoramiento del 
pronóstico. 6, 9 El tratamiento es 
quirúrgico, tratando el defecto 
herniario mediante herniorrafia 
o hernioplastía, y realizando un 
cuidadoso y paciente examen del 
asa intestinal encarcelada para 
comprobar su viabilidad, con 
resección del intestino isquémico 
si fuera necesario y reanastomosis 
del mismo. La necesidad de 
resección intestinal en la hernia de 
Richter alcanza hasta un 50% de 
los casos. 10

  RESUMEN

La hernia de Richter es un tipo 
de hernia que compromete 
el borde anti mesentérico del 
intestino delgado y que causa la 
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estrangulación de sólo esa parte 
de la circunferencia del intestino. 
Su contenido incluye intestino 
delgado y con menor frecuencia 
colon y epiplón. Se asocia con 
encarcelamiento y perforación 
del asa de intestino delgado. La 
importancia de esta patología 
radica en su reconocimiento 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 del 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. 
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