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Capitulo I

i CONSIDERACIONES GENERALES

_

FINICION Y CONCEPTO DE HERNIA DE RICHTER:

. La hernia de Richter, es un tipo raro, no frecuen-
.de hernia que fue establecido, como entidad clinica, por
\ l‘hter, en 1778; y estd constituido segin la tabulacién
4e’ Foltz por los siguientes requisitos:

. a) Presencia de un saco herniario;

_1‘_r b) Un anillo herniario lo suficientemente pequefio,

o - para prevenir el paso de toda una asa intestinal

B al saco;

f1- ¢) Que el anillo estrecho ceda cuando la presién ab-

n dominal fuerce una porcién de la pared intestinal,
en forma de diverticulo, a través de dicho anillo;

Bvd) La estrangulacién o encarceramiento, siempre acom-

- pafian a la hernia de Richter.

)i, Las primeras referencias a este tipo de hernia, se en-
entran en una descripcion de: Fabricius Hildanus, en
398. En el afio de 1700, Littré describié tres casos, en
Bhivo saco herniario, se encontré sélo una porcién de la

red intestinal en dos de sus casos, se reconocié después,
e se trataba de hernias cuyo contenido estaba constituido
r el diverticulo de Meckel, pero la tercera no pudo ser
ntificada por su publicacién. No fue hasta el afio de
B, que Meckel describié el diverticulo que lleva su nom-
aclarando asi la verdadera naturaleza, de los dos casos




16
* de Littré.
este tipo de Hernia la hizo Richter en 1778, describi6 esta

forma de hernia como una “Pequefia Ruptura”.
que la pared del intestino interesado estaba compuesta, de

las mismas capas, que el resto de la pared intestinal; y

que su estructura era igualmente 1dent1ca, circunstancias.
distintas de las del diverticulo, que describié mas adelante
Meckel. Por lo que concierne al tratamiento, recomends,
en el caso de que no hubiera aparecido la gangrena, la re-
ducc1on ayudada por la dllata(:lon del anillo con un gancho;
pero en el caso gangrena, consideraba que la reduccién
era peligrosa, y debia practlcarse la reseccién. Treves
en 1887, coleccioné de la Literatura Medlca, 53 Hernias de:
Richter, de ochenta casos que habian sido reportados como
tales. Governale y sus asociados en 1941, coleccionaron y
compilaron:  63: casos mas uno operado por ellos mismos,
haciendo llegar el total a 117. De estos ultimos 63 casos,
todos eran verdaderas hernias de Richter, y todas cru-
rales; Foltz coleceiond séis mas, tres de log cuales fueron
operados por él mismo. . Nota: Para mejor comprensién,
damos a continuacién una deseripcién somera del diver-
ticulo de Meckel; aclarando que la Hernia de Littré es la
que incluye al diverticulo de Meckel dentro del saco her-
niario.

El diverticulo de Meckel es un residuo del conducte
onfalo-mesentérico que pone en conexién el intestino primi-
tivo con la vesicula umbilical y que deblera cerrarse entre
la tercera y quinta semana. : :

Grados de malformacmn que pueden orlglnar la de-

tencién en el desarrollo del 1ntest1no delgado segun Mec--
kel:

a) Persistencia de una fisura en la-pared. abdominal,.
" por debajo del ombhgo a traves da Ta. cual se abre
el -ileon; L S T L ae

La primera descripcién cientifica completa de

Reconocié
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. .p) Persistencia de la Cisura Abdominal con el ileon
N en comunicacién directa, por medio de un conducto
permeable 6nfalo-mesentérico con la abertura exis-
tente en el ombligo;
¢) La Cisura Ventral estd ocluida, pero existe una
prolongacién ciega del fleon que esta unida al om-
bligo por el conducto obliterado representado por
un cordén fibroso, sélido; y
d) Fl Conducto Onfalo-mesentérico persiste como un
diverticulo libre del ileon.

: La longitud de los diverticulos de Meckel varia entre:
25 v 125 milimetros. Su forma es también variable, puede
presentar forma de: a) salchicha, b) de saco, ¢) cénica,
d) vermiforme, e) filiforme, f) hemisférica, o quedar re-
ducido a un vestigio. Puede existir un mesenterio seme-
jante al del apéndice. Fl diverticulo se localiza de ordina-
rio en el fleon a una distancia comprendida entre los 30
v 90 centimetros de la unién ileo- cecal y suele proyectarse
desde el borde libre del ileon. La luz puede ser tan ancha
como la del {leon. La frecuencia del diverticulo de Meckel,
es de 2%, en sujetos examinados post-mortem, es mas fre-
cuente en el sexo mascul’no. Raras veces causa sintomas,
pero puede dar origen a complicaciones muy ser1as, como:
perforacién a consecuencia de la penetracién de un “cuerpo
extrano” en su interior, o puede ser asiento de: Vélvulo
v Gangrena. Se han observado casos de Obstruccién In-
testinal Aguda, a causa de incarceracién de una asa intes-
tinal debajo o alrededor del cordén extendido desde el di-
verticulo. ,
Uno de los caracteres més interesantes del diverticulo
de Meckel, es la presencia frecuente de mucosa géstrica,
pancreatica o duodenal heterotépica. La mucosa géstrica
aberrante es susceptible de secretar jugo gastrico, y ser la
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causa de formacién de una dlcera péptica, con su cortejo
sintomatico.

INCIDENCIA:

De acuerdo con Foltz, el 90% de las Hernias de Rich-
ter (Enteroceles parciales), son crurales, siendo mas fre-
cuentes en el lado derecho, y en orden de frecuencia por
su localizacién; inguinales, umbilicales, del agujero obtu-
rador, epigéstricas abdominales.

ETIOPATOGENIA:

El mecanismo activo que produce las Hernias de Rich-
ter, no es el mismo en todos los casos y todos los casos no
pueden ser explicados satisfactoriamente; por la misma hi-
pétesis. Muchas veces estas hernias son complicacién de
hernias viejas, reductibles, con adherencias y dudosamente
las adherencias pueden ser las causas. Otras veces en los
casos reportados se atribuye a hernias que han sido preci-
pitadamente, tratadas de reducir por taxis. Al aumento
de la presién abdominal en presencia de un saco herniario
se ha atribuido, frecuentemente como posible causa.

Cuando un segmento intestinal ests encarcerado, las
ondas peristalticas anormales provocadas en estos casos,
pueden liberar la mayor parte del segmento intestinal, de-
jando sélo una pequefia porcién en forma de diverticulo.,
Hipétesis de T. G. Orr, Jr: Con un aumento de la presion
abdominal, una asa del intestino delgado se insinta a tra-
vés del anillo herniario y penetra en el saco, este intestino
se edematiza y se encarcera. Muy pronto aparecen los
sintomas de obstruccién mecanica del intestino delgado.
Los esfuerzos propulsives del intestino distendido traen por
resultado la reduccién parcial del contenido del saco con Ia
restauracion de la continuidad del Jumen del intestino, que-
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g dando encarcerado un segmento antimesentérico del mismo,
. el-cual cogido entre el anillo, continda inflamandose durapte
) el desarrollo de la hiperperistalsis y la reduccion parcial.

- SINTOMATOLOGIA:

La sintomatologia y el diagnéstico crfaan un real. pro-
plema al presentarse el Enterocele parc1a} o Hern}a. de
Richter. Sélo 14 de los pacientes tienen smtagmas tlplcos
de hernia estrangulada, con severa obstruccién. Cudndo
estid presente la obstruccién completa, se pa}lpa 1’1r}a masai
con defensa local acompafiado de dolor de. tipo cc.)hco en e
abdomen, niuseas, vémitos fecaloides, -hlperperlstaltlsmo,
constipacién, junto con las manifestaciones generales de
shock; son la regla en esta minoria de casos. Algunas ve-
ces hay diarrea persistente pero raramente, se encuentra

" moco o melena. Estos pacientes presentan el cuadro ti-

pico de una obstruecion intestinal, por eso la Operacion
debe aconsejarse lo mas temprano posible, para obtzner
mejores resultados finales, aunque la natur'?.leza de la calll-
sa de la obstruceién no puede ser reconocida ant:s (?e’ a
operacién, esto sera demostrado durante el aeto quirur-
gico, ’ ’
Pero la mayoria de los pacientes: 24 presentan sm‘t’o-
mas vagos e indefinidos que sugierer,l una Qbstruccmn
Parcial por su iniciacién, de ahi por qué es tan importante
reconocer estos casos temprano, porque la gangrena y la
perfdracién del intestino se presentan répid(? y el. pacient2
no muestra un estado general grave, que ev1d.encle la obs-
truccién. Los vémitos fecaloides en estos pacientes no son
comunes, una masa puede o no estar presente, pero si se

encuentra es de gran importancia para el diagnéstico. Das-~

pués de las primeras horas de la estrangulacién 1(.)ca1 puede
no haber defensa muscular y el dolor estar locahgado ayla
regién lesionada; por esto, en este grupo de pacientes, la
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mortalidad operatoria eg alta, desde que la intervencién
quirirgica se hace demasiado tarle, Usualmente, cuarenta
¥ ocho horas-después de establecida . la obstruccién, se pre-
senta la gangrena; 3 consecuencia de ésta, sobreviene la
muerte por Peritonitis e Ileo Paralitico, o alguna perfora-
cién a través de las partes blandas, estableciéndose una
Fistula entérica.

~ En los casos que Governale reporté hasta 1941, sélo
en el 50%, tuvieron sintomas de Obstruccién Intestinal,
asociados con una masa palpable, en el supuesto sitio de
la hernia. El diagnéstico raramente se hace pre-opsrato-
rio, debido a la inconstancia de los sintomas y signos y a la
relativa rareza, de la hernia de Richter.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnéstico diferencia] de la Hernia de Richter,
entra en el cuadro del diagnéstico diferencial de la Oclu-
sién intestinal; con frecuencia es tan caracteristico este
ultimo cuadro, (dolor de tipo célico, vémitos, distensién) ;
que el diagnéstico no ofrece dificultad, por mas que es ne-
cesario diferenciarla de otrog colicos, como el biliar, el
renal y el apendicular; ello se logra més eficazmente, por
la auscultacién del abdomen con el estetoscopio. Lo que
importa averiguar, es si el colico intermitente, eg o no de
origen intestinal: si log borborigmos se intensifican de
manera evidente, en los momentos de méxima intens'dad
del célico, s2rd correcto afirmar que es de origen intestinal.

La coexistencia de sintomas y signos de Irritacién Pe-
ritoneal con los de Oeclusién Aguda, no pocas veces hace
diffcil diferenciar la_Oclusién con la Estrangulac’én de
otras lesiones inflamatorias intra-abdominales; las que me-

‘recen reflexién mas detenida son: Apendicitis, Salpingitis,

Peritonit’s, Pancreatitis Aguda, Torsién de un Quiste Ov4-
rico, Embarazo Ectépico, Perforacién de Ulcera Péptica.

£n ta s ha : ‘
raleza del colico intestinal y e
i6 i es muy util, pa In ’
cién pelviana r: re Salpin
iy 1 quiste ovarico.y la Gestacién ectopica. En 2
tis, €

el el : .
fiel abdomen, que se tomard con el pacl
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. nte . en’ la nati-
: 308" hay jar, principalmente,-en la n
1eq casos-hay que fiar, prine ' . na
o d n la anamnesis. La explcf-
ra diferenciar la Salpingi-

e 5 i (¢} rama
2 ‘(’) " » en el inteS-
er ’ .

B

EVOLUCION Y PRONOSTICO:.

a quirdrgicamente, antes

. i d
Si la hernia puede ser Jibera la mortalidad y la mor-

intestino, .
haya gangrena del in ' o ot on
%lillidagypost-op\eratoria es muy baja. Rodney

S g ’

iguiente:
trangulaciones de la manera sigulen

i i o dia
ler. dia 20 dfa 3er. dia 49 dia 5
15% . 28% 40% 36%

Inguinales: .... 6% 16% 2%

Crurales: ...... 3.1% 18% 23%

ja evolucionar, termina‘ con 13
Gangrena del intestino y @
En raras ocasiones, ter-
fistula estercoracea.

Qi este cuadro, se ﬂe
muerte, por la Perforacion y
cuadro Peritonitico .Se.cundarlo.na
mina por el establecimiento de u

TRATAMIENTO:

i ie 4 onto

El tratamiento es quirdrgico, y m.1entras Sn:a;z I});,mia

se instituye, mejores resultados seGobtleneI;. S e

; la Gangren ezca,

ser operada antes que : ) ened

319;1 ilsrtalidad y morbilidad post-opfaratorlag puede}?a snecro-
jas.. Si la porcion del intestino, interesado, se
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sado, debe ser resecado lo mas tempranamente posible y
hace%'s.e una Anastomosis Término-terminal. - Cuando la
condicién de los pacientes es muy precaria y no permite un
procedimiento definitivo, se puede hacer en dos tiempos
cox} una Enterostomia Proximal como primer tiempo se-’
guida més tarde por la Escisién de la porcién ]esionazia y
el restablecimiento de la continuidad del intestino.

Capitulo II

OBSERVACIONES CLINICAS

" OBSERVACION NUMERO 1:

Caso N© 4137, de 45 afios de edad, de sexo femenino,
originaria de la capital y residente en Tiquisate; ingresa
al Hospital el 9 de junio de 1952, por: Dolor abdominal
agudo, que le principié tres horas antes en el momento en
que levantaba un ‘“‘cubo de agua”. La enferma reficre
también que desde hace cinco meses y después de un es-
fuerzo, le aparecié una “Tumoracién en el bajo vientre
del lado derechio”, tumoracién que le aumentaba de tamafio

con el esfuerzo.

Antecedentes Personales: Menarquia a los 14 afios.
Reglas en un principio regulares, después entre el segundo
y tercer embarazo tuvo un periodo de Polimenorrea. Ca-
gada. Siete hijos, de los cuales cuatro viven. Tres abor-
tos, Gltima menstruacién hace seis afos.

Antecedentes Patolégicos: Disenteria en dos ocasiones.
Malaria. Leucorrea Post-abortum.

Antecedentes Hereditarios: Sin importancia.
Examen Fisico: Temperatura: 36.8°. Pulso: 72. P.A,
130/90. Regular nutricién. Facies normal. Mucosas ro-
sadas,

Examen de lo regién enferma: Abdomen: Inspeccion :
De paredes flacidas con pérdida del tejido celular subcuté-

neo y dlastasis marcada de los rectos. Movimientos respira-
torios presentes y normales. Se observa una tumoracion
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del tamafio de una “bola de golf”, en la arcada femora] de-
recha, la cual aumenta con Ia tos.

Palpacién: La tumoracién es irreductible. No presentg
latidos.

Auscultacién: Ruidog intestinales presenteg ¥ norma-
les.

Datos de Laboratorio: Orina: Negativa, Biometria
Hemaética: Glébulos Rojos: 3.380,000. Glébulos Blancos:
9,000 con un 60% de Neutréfilos. Hematozoario : Nega-
tivo. Tiempos de coagulacién y Sangria: Normales.

Diagnéstico: Hernia Crural Derecha.

El 12 de junio de 1952, tres dias después de su ingreso
al Hospital y en momentos en que la enferma se encontraba
defecando, sintié dolor agudo en el bajo vientre, el cual
la obligé a buscar reposo en cama; el dolor fue aumentando
en intensidad, acompafidndose este cuadro de niuseas, lag
cuales fueron seguidas de vémitos en un principio alimen-
ticios y después fétidos, No hubo expulsién de gases ni
de heces y la enferma se buso muy agitada.

Al examen se le encontrd: dolor exquisito g nivel de
la tumoracién crural, los ruidos intestinales estaban exa-
gerados, se le hizo el diagnéstico de Hernia Crural Estran-
gulada y se le preparé para una operac’én de urgencia.

Al abrir el saco herniario, se encontrg que el borde
antimesentérico del intestino (porcién terminal do] ifleum),
se habfa insinuado en el saco herniario y habia quedado
“pellizcado”, por los bordes del anillo crural. Al tratar
de liberar el intestino se perforé a través de la Zona necro-
sada que era la que correspondia al sitio de el “pellizca-
miento intestinal”; se hizo Enterorrafia y Hernioplastia.
Se le dejé succién continua y venoclisis de solucién glu-
cosada al 5%, al mismo tiemno que se le invect6 Estrep-
tomicina por 1a via intramuseular a razén de. 0.25 grms.,
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da seis horas y Penicilina 300,000 unidades cada doce
ca

horas.

Diagnéstico Post-operatorio: Hernia. de Rlchtf:r. N
Al tercer dia de post-operatorio la fiebre cayody se
dio de alta doce dias después, completamente curada.

OBSERVACION NUMERO 2:

Caso N9 7342. E. Q. H. de 42 ;aﬁos de edadf,- de S‘?I)_(,Z
sculino, originario de Patulul, rc?s1dente en la 1r;ca o
;lla:)ra” Tiquisate, ingresa al Hospltal el 17 de_sgp. }er;x re
de 195’2, por Dolor Abdomina{i’leuZ(:;eqltllsv:eag?ggmada-
is de la mafiana del mismo dia ¥ -
fr?:aitie diez horas de duraciér‘l. El ({olor‘astur:(eizo‘p;rnrir‘llzl
mentos caracteres de célico, siendo mas acentu ) nvel
de la regién umbilical y desplazéndotse d?v[ d’er:ilgea plrgsent()
! un momento. as esent
d? ng: cliiezuzllecsa?:zeiin seguidas de vémitos, al pr1n~c;§;o
:?ilrlrfenti’cios, luego bilicsos y desde las c1nctoe I?:r IZV;I:IIQCMI;
hora en que habia defecado, no ha vuelto a te T ovacne
‘ de heces. Entre los antecedentes' e ,
i gasgs (') vortancia menciona la existencia desde }1ace
’ SI(::(I:(})IO fie;nxi) de una, Hernia Inguinal Izqui‘(elr‘?a qli)ee :; };i
a reducir cuando le producz? olor;
2§€:t2§)1;¥3i(i)dad con la reduccién no logréd alivio.

Al examen fisico: se recogieron los siguieni;c(e)s d;tzis
de importancia: Temperatura: 37.5°. Pulso: 80. A

110/70. ’ . . oo
Facies dolorosa. Respiracién ansiosa de tipo Torac:
Superior. |
Regién enferma: Abdomen: Inspeccion: Globuloso,
e rimi ovimientos pe-
cieatriz umbilical deprimida, se obser.v.an ncllqv.miléndose p;e
ristalticos a nivel de la regién umbilical dirig

derecha a izquierda.
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A la palpacién: Abdomen blando, apreciandose en la
regi6n umbilical, una masa de contornos poco definidos,

dolorosa y submate a la percusién, Orificio inguinal es-
trecho, rigido y sin evidencia clinica de hernia.

Datos de Laboratorio: Orina: negativa., Biometria
Hematica: Glébulos Rojos: 4.050,000. Glébulos Blancos:
11,200 con 75% de neutréfilos, Hematozoario: negativo.
Tiempos de Coagulacién y Sangria: normales. En la dis-
cusion clinica entre los Médicos del Hospital, el péndulo se
inclinaba haeia un Vélvulus del Intestino, no pudiéndose
descartar la posibilidad de una hernia; y ante el cuadro
de un “Abdomen Agude”, se procedié a practicar una La-
parotomia Paramediana Izquierda, transrectal y sub-um-
bilical, en la cual se encontré un “asa del fleum estrangu-
lada” unicamente por el borde antimesentérico y adherida
al fondo del saco, el cual estaba invaginado en la cavidad
abdominal.

Se liberé el intestino del saco y se esperd que reaccio-
nara la porcién estrangulada, la cual era una “placa equi-
mética” de dos cantimetros de didmetro.

Diagnoéstico final: Hernia inguinal izquierda estran-
gulada, tipo de Richter.

OBSERVACION NUMERO 3:

Caso N9 3747. L. B. M., de 20 afios de edad, de sexo
masculino, originario de Mazatenango y residente desde
hace 13 afios en Tiquisate, ingresa al Hospital el 27 de mayo
de 1952 por “Dolor Abdominal Agudo”, que le principié
seis horas antes, en momentos en que se encontraba ju-
gando “foot ball”, el dolor lo referia el paciente en la fosa
iliaca derecha con irradiacién hacia el tridngulo de Scarpa
del mismo lado.

. cio
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Antecedentes Personales: Soltero, habia tenido rela-
nes sexuales normales, alimentacién e higiene regulares,
no fumaba ni bebia.

Antecedentes Patolégicos: Cuatro afiog antes, habia
gido operado por Hernia Inguinal Derecha, despuézs de la
operacion el testiculo del mismo lado se le aumer{to de ta-
mafio hasta el que presenta a su ingreso al Hospital.

Antecedentes Hereditarios: Sin importancia.

Examen Fisico: Temperatura: 389°, Pulso: 110. P
A.: 90/60. Enfermo palido que adopta en la cama la posi-

" cién de “gatillo de fusil”, sudoroso con facies angustiosa.

Membranas mucosas rosadas.

Examen de la regién enferma: Abdomen: Inspeccién:
Globuloso, cicatriz umbilical deprimida, movimientos respi-
ratorios abolidos.

Palpacién: Abdomen doloroso, resistencia de la pared
més acentuada del lado derecho. Palpacién profunda: Do-
lor exquisito en el punto de Mac Burney y tridngulo de
Sherren.

Auscultacion: Disminucién acentuada de los ruidos in-
testinales. Se observé cicatriz operatoria sobre la arcada
femoral derecha, en la parte interna de la cual sobresalia
una pequeiia tumoracién dolorosa a la presion.

Al examen fisico: De importancia se le encontré: Hi-
drocele del tamafio de un “aguacate”, en el testiculo derecho.

Diagnésticos: a) Apendicitis Aguda; y b) Hernia In-
guinal derecha estrangulada.

Datos de Laboratorio: Glébulos Rojos: 4.000,000. Gl6-
buios blancos: 10,000 con 63% de segmentados, Cayados:
26, Juveniles: 4, Linfocitos: 5, Grandes monocitos 2. A la
Herniotomia se encontrd que se trataba de una Hernia que
se habia abierto paso a través de la cicatriz operatoria'in-
guinal y en la cual habia quedado “pellizcado” el intestino,
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(porcién terminal del ileon) ; por su borde antimesentérico
y en donde se habia producido una perforacion de un centi-
metro de diAmetro. Es curioso el estado en que se encontra-
ba el peritoneo del saco herniario, pues estaba sumamente
engrosado y al abrirlo nos causé la impresién de que se tra-
taba de la pared intestinal.

La cavidad abdominal se encontraba llena de heces
y todo el abdomen, presentaba un cuadro de ‘“Peritonitis
generalizada difusa”. Se suturé el intestino, se reseco el
saco y se hizo la Hernioplastia; cuando se descubrié el
cuadro de Peritonitis difusa se abrié la cavidad abdomi-
nal, por una Laparotomia Paramediana Derecha Sub-Um-
bilical. El enfermo evolucioné hacia la formacién de una
Fistula Estercoracea, por lo que se le preparé para una
segunda intervencion, la cual se practicé 45 dias después;
se le hizo Entero-entero anastomosis con botén de Murphy
en el sitio de la fistula. El enfermo empezd a decaer en
su estado general y murié caquéctico el 26 de julio de 1952,
después de haber presentado una vémica.
A la autopsia se le encontré: Peritonitis difusa y Abs-

ceso subdiafragméatico abierto hacia los bronquios.

Se presentan tres observaciones, en las quz se trata de

establecer su clasificacién, como posibles hernias de Rich-
ter.

Una de sexo femenino.
Dos de sexo masculino.
Edades: 45 afios (femenina).
42 afios.
20 afios.

Localizacién:

Una Crural Derecha (femenina).
Una Inguinal Derecha.
Una Inguinal Izquierda.
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“ ] gintomas:

Las tres presentaron cuadro de Abdomen Agudo, re-

ferido por la historia o segin examen fisico, a una posible

estrangulacién herniaria.

- EVOLUCION PRE-OPERATORIA DE LOS CASOS

PRESENTADOS:

Primer Caso: Es una enferma, que ingresé con un
diagnéstico de Hernia Crural Derecha, tres dias después
de su ingreso al Hospital, hizo un cuadro de Abdomen
Agudo, al que se le hizo el diagnéstico de Hernia Crural
Estrangulada. Fue operada doce horas después de la ini-
ciacién del cuadro agudo.

Segundo Caso: Enfermo que ingres6 con un diag-
néstico de Abdomen Agudo, iniciado diez horas antes, fue
operado tres horas después de su ingreso al Hospital, es
decir, trece horas de evolucién del cuadro agudo.

Tercer Caso: Enfermo que ingresa al Hospital, seis
horas después de haberse iniciado un cuadro abdominal

agudo, ingresa aproximadamente a lag nueve de la noche,

se le hace diagnéstico de Hernia Inguinal Derecha Estran-
gulada; es operado al dia siguiente, aproximadamente diez
y ocho horas después de iniciado el cuadro abdominal
agudo. )

Resumen: El primer caso operado: 12 horas después
de la iniciacién.

El segundo caso operado: 13 horas después de la ini-
ciacion. .
El tercer caso operado: 18 horas después de la ini-
ciaciénm.
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RELACION ENTRE EL TIEMPO DE EVOLUCION, EL ESTADO
DE LAS PARTES INTERESADAS DEL INTESTINO Y LA
EVOLUCION POST-OPERATORIA:

De la observacién de los datos anteriores, podemos
deducir, el estado de las asas intestinales interesadas en
relacién con la evolucién y los resultados obtenidos por
el tratamiento; asi tenemos que la corta evolucién del pro-
ceso, con relacién al momento en que se practicé la inter-
vencién, ‘demostré la existencia de condiciones ltodavia
favorables para el éxito de la misma; no sélo por el cuadro
patolégico encontrado (las asas intestinales reaccionaron
bien a las maniobras para ver su estado de vitalidad),
sino también para el éxito de la misma. Puede decirse
que la evolucion post-operatoria propiamente dicha, fue
mas satisfactoria, en relacién directa al tiempo transcu-
rrido desde la iniciacién del proceso, hasta la intervencién.
Vemos que el primero y segundo casos, hubo una buena
evolucién post-operatoria, habiéndose dado la salida al pa-
ciente, en caracter de curado: doce dias y diez y nueve
dias, respectivamente, después de la operaciéon. El tercer
caso, la evolucién fue desfavorable porque ya se habia
establecido una Peritonitis Difusa, en nuestra opinién, de-

bida a que el tratamiento fue establecido tardiamente, pues -

habian pasado aproximadamente diez y ocho horas, desde
la iniciacién del proceso abdominal agudo.

En relacién a estos datos, volvemos a insistir sobre
lo que dijimos en la sintomatologia de las Hernias de
Richter, sobre que la Obstruccién Parcial del intestino, en
su iniciacién, da sintomas vagos e indefinidos y que la gan-
grena y la perforacién del intestino se presentan rapido;
alld hicimos notar que cuarenta y ocho horas después de
establecida la Obstruccion Parcial, se presentaba la Gan-
grena; y a consecuencia de ésta, la obstruccién intestinal;
pero vemos que en los casos que estamos analizando, la

“a1

| gangrena y la perforacién, ya estaban presentes, a las doce

poras de iniciado el proceso.

PRE-OPERATORIO SEGUIDO EN ESTOS CASOS:

Control de pulso, presién, antibiéticos, restablecimien-
to del equilibrio electrolitico por venoclisis, Wangesteen,
Examenes complementarios de laboratorio: bioquimica san-
guinea.

ANESTESIA:

Método: Raquianestesia.
Anestésico usado: Procaina. Cantidad: 200 mgrs.

TIEMPO DE DURACION DE LA ANESTESIA:

Caso N? 1: Una hora y media con la raquianestesia,
complementada: veinte y cinco minutos con éter.

Caso N? 2: Duracién de operacién con riaquianestesia:
una hora y diez minutos.

Caso N? 8: Duracién de operacién con raquianestesia:
una hora y veinte minutos.

Estado del paciente durante la anestesia: Tranquilo.
Durante la operacién se usé suero vitaminado en los tres
casos 1,000 c. c. en uno de los casos se usé ademaés, plasma
250 c. . Material de sutura: Catgut. Catgut cromizado
N° 1 para el peritoneo, Catgut cromizado N° 2 para la
facia. Para la sutura de piel se usé: Crin de Florencia.
Se usaron ademés, drenajes Penrose y tubos de hule per-
forados.

OPERACIONES EFECTUADAS:

En el easo N° 1, se hizo Enterorrafia y Hernioplastia.
En el caso N° 2, se hizo Laparotomia, Hernioplastia,
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Apendicectomia.

En el caso N9 8, se hizo Laparotomia y Hernioplastia.

ANALISIS DE LOS CASOS EN RELACION A LA
TABULACION DE FOLTZ:

En el caso N: 4137, observacién nimero uno, abarca
los requisitos a), b) y e) de dicha tabulacién.

En el caso N? 7342, observacién nimero dos: presenta
los requisitos a), b) y ¢); en cuanto al requisito d), como
bien lo comentan los Drs. R. Aguilar y J. B. Sultan, del
Hospital de Tiquisate, en su trabajo titulado: ‘“Las Her-
nias de Richter”, presentado en el Congreso Nacional de
Medicina del afio de 1952, “se presume por los sintomas
que presentaba el enfermo, que hubo encarceracién de un
«pellizco del intestinos, con todos los otros requisitos de
presencia del saco herniario, de anillo estrecho y que haya
sido forzada una porciéon de la pared intestinal, en forma
de diverticulo a través de dicho anillo. Es légico pensar
que una taxis fisiopatolégica producida por el hiperperis-
taltismo, hasta el extremo de arrastrar el saco invaginin-
dolo hacia la cavidad abdominal, como quien voltea una
media al revés. El saco fue tirado hacia el abdomen, por
el hiperperistaltismo intestinal, que actué sobre la par‘eg
antimesentérica herniada y que estaba fuertemente ad-
herida al fondo del caso”. Si consideramos que no se hu-
biera producido esta contingencia, se hubiera presentado
la estrangulacién o encarceramiento de esta porcién anti-
mesentérica del intestino, adherida al fondo del saco her-
niario por lo tanto, en nuestro concepto, este caso se pusde
clasificar como hernia de Richter. '

En el caso N9 3747, observacién ndmero tres, vemos
que llena los requisitos a), b), ¢) y d) de la tabulacién de
Foltz. - - v :
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19—Se hace un pequefio recordatorio histérico, a propésito
de las Hernias de Richter, de las Hernias de Littré;
aclarando el concepto de cada uno de estos cuadros.

|- 20—Se hace una revisién acerca de la Etiopatogenia, In-

cidencia, Sintomatologia, Diagnéstico Diferencial, Evo-
lucién, Pronéstico y Tratamiento de las Hernias de
Richter.

30—Se presentan tres observaciones clinicas, sacadas de los
archivos del Hospital de Tiquisate, las cuales se han
clagificado como posibles Hernias de Richter.

49—Se hacen comentarios acerca de estas observaciones,
en lo que se refiere a evolucién pre-operatoria, tiempo
operatorio, estado de los 6rganos, evolucién post-ope-
ratoria y anestesia.

59%—1I.o0s tres casos que presentamos, llenan los requisitos
de la tabulacién de Foltz, para ser considerados como
Hernias de Richter,




CONCLUSIONES

(= La Hernia de Richter, es una variedad de hernia es-
ftrangulada, con una etiopatogenia bien definida.

B2 Hernia de Littré, es una variedad de hernia es-
[trangulada, con un cuadro nosolégico definido.

eLa Hernia de Richter, tiene una evolucién muy aguda
by de pronéstico grave, aun cuando la intervencién
‘_quirﬁrgica se haga dentro de las primeras doce horas
¥ de evolucion.

El diagnéstico de Hernia de Richter, se hace en la
"mesa de operaciones

~-Aunque es una entidad rara, se encuentra en nuestro
} medio con una incidencia de 1.4% en 215 operaciones
E de Hernioplastia practicadas en el periodo de cinco
b afios en el Hospital de Tiquisate, comprendidos de
 enero de 1950 a 1955.

umamos tres casos mas de Hernia de Richter a las
} reportadas en la literatura meédica.

HUGO PALMA MARROQUIN.
Vo Bo,
tJulio de Ledn M.
. Imprimase,

Dr. José Fajardo,

Decano.
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