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Capítulo 1

CONSIDERACIONES GENERALES

.Po: ~
c.fINICION y CONCEPTO DE HERNIA DE RICHTER:

. La hernia de Richter, es un tipo raro, no frecuen-
";.de hernia que fue establecido, como entidad clínica, por
ffilter, en 1778; Y está constituido según la tabulación

'. 'F'oltz por los siguientes requisitos:

Presencia de un saco herniario;
Un anillo herniario lo suficientemente pequeño,
para prevenir el paso de toda una asa intestinal
al saco;

. e) Que el anillo estrecho ceda cuando la presión ab-

dominal fuerce una porción de la pared intestinal,
en forma de divertículo, a través de dicho anillo;,

Ivid) La estrangulación o encarceramiento, siempre acom-
pañan a la hernia de Richter.

~;
", Las primeras referencias a este tipo de hernia, se en-
~tran en una descripción de: Fabricius Hildanu8, en
;98. En el año de 1700, Littré describió tres casos, en
-"~o o saco herniario, se encontró sólo una porción de la. iWd intestinal en dos de sus casos, se reconoció después,
:

.

se trataba de hernias cuyo contenido estaba constituí do
cr el divertículo de Meckel, pero la tercera no pudo ser
.'J!}tificadapor su publicación. No fue hasta el año de

5, que Meckel describió el divertículo que lleva su nom-
"~e,aclarando así la verdadera naturaleza, de los dos casos

"

'"

l
.
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de Littré. La primera descripción científica completa de,
este tipo de Hernia la hizo Richter en 1778, describió esta
forma de hernia como una "Pequeña Ruptura". Reconoció.
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 idéntica, circunstancias~
distintas de las del divertículo, que describió más aqelante
MeckeI. Por lo que concierne al tratamientÓ, recomendó,
en el caso de qu~ no hubiera aparecido la gangrena, la re-
~ucción ayudada por la dilatación del anillo con un gancho;
pero en el caso. gangrena, consÍdel'aba que la reducción
era peligrosa, y debía practicarse .la resección. Tre~es
en 1887, coleccionó de la Literatura Médica 53 Hernias de,
Richter, de ochenta casos' que habían sido r~portados como
tales.. Governale y sus asociados en 1941, coleccionaron y
co~pIlaron: 63 casos más uno operado por ellos mismos,.
hacIendo negar el total a 117. De estos últimos 63 casos

"todos eran verdaderas hernias de Richter, y tódas cru-.
rales; Foltz coleccionó seis más, tres de los cuales fueron
operados por él mismo. Nota: Para mejor comprensión
damos a continuación una descripción somera deldiver~
tículo de Meckel; aclarando que la Hernia de Littré es la
q?e ,incluye al divertículo de Meckel dentro del saco her..
marlO.

El divertículo de Meckel es un residuo del conducto-
o.l1falo-mesenté~ico q)lep?~e en cone:x:iól1.el intestinoprimi-
tIvo con la veslCula umbIllCal y que debIera cerrarse entre,
la tercera y quinta" semana.

.grados de malformación que pueden originar la de-
tenclOn en el desarrQllo dél intestino delgado, según Mec-
~: '

. . .

,

I "

,

'.

a) Persistencia de una fisura en la pared abdominal
por debajo del ombligo a través de' la cual se abr;'
el íleon ;" -
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:,p) Persistencia de la Cisura Abdominal con el íleon
en comunicación directa, por medio de un conducto
permeable ónfalo-mesentérico con la abertura exis-
tente en el ombligo;

c) La Cisura Ventral está ocluída, pero existe una
prolongación ciega del íJeon que está unida al om-
bligo por el conducto obliterado representado por
un cordón fibroso, sólido; y

d) Rl Conducto Onfalo-mesentérico persiste como un
divertícul0 libre del íleon.

\,>,

La longitud de los divertículos de Meckel varía ~ntre:
25 y 125 milímetros. Su forma es también variable, puede
-presentar forma de: a) salchicha, b) de saco, c) cónica,
d) vermiforme, e) filiforme, f) hemisférica, o quedar re-
ducido a un vestigio. Puede existir un mesenterio seme-
jante al del apéndice. Rl divertículo se localiza de ordina-
Tia en el íleon a una distancia comprendida entre los 30
y 90 centímetros de la unión íleo-cecal y suele proyectarse
desde el borde libre del íleon. La luz puede ser tan ancha
'Comola del íleon. La frecuencia del divertícul0 de Meckel,
'es de 2 %, en sujetos examinados post-mortem, es más fre-
cuente en el sexo mascuEno. Raras veces .causa síntomas,
-pero puede dar origen a complicaciones muy serias,' como:
-perforación a consecuencia de la penetración de un "cuerpo
extraño" en su interior, o puede ser asiento de: Vólvulo
y Gangrena. Se han observado casos de Obstrucción In-
testinal Aguda, a causa de incarceración de una asa intes-
tinal debaj o o alrededor del cordón extendido desde el di-
vertículo.

Uno de los caracteres más interesantes del divertículo
de Meckel, es la presencia frecuente de mucosa gástrica,
-pancreática o duodenal heterotópica. La mucosa gástrica
aberrante es susceptible de secretar jugo gástrico, y ser la
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causa de formación de una úlcera péptica, con su cortej~
sintomático.

INCIDENCIA:

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

ETIOP ATOGENIA:

.
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-
pótesis. Muchas veces estas hernias son complicación 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 presión abdominal en presencia de un saco herniario
se ha atribuído, frecuentemente como posibJ.e causa.

Cuando un segmento intestinal está encarcerado, las
ondas peristálticas anormales provocadas en estos casos
pueden liberar la mayor parte del segmento intestinal de~. ,
Jando sólo una pequeña porción en forma de divertículo.
Hipótesis de T. G. 01'1', Jr: Con un aumento de la presión
abdominal, una ~ del intestino delgado se insinúa a tra-
vés del anillo herniario y penetra en el saco, este intestino
se edematiza y se encarcera. Muy pronto aparecen los
síntomas de obstrucción mecánica del intestino delgado.
Los esfuerzos propulsivos del intestino distendido traen por
resultado la reducción parcial del contenido del saco con la
restauración de la continuidad del lumen del intestino, que-
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" dando encarcerado un segmento antimesentérico del mismo,

',' el cual cogido entre el anillo, continúa inflamánd?,se dura~te
¡\ tJI' desarrollo de la hiperperistalsis y la reducclOn parcIal.

\;~
: ;r'{,, SINTOMA TOLOGIA:

La sintomatología y el diagnóstico crean un real pro-
blema al presentarse el Enterocele parcial o Hernia de
Richter. Sólo Va de los pacientes tienen síntomas típicos
de hernia estrangulada, con severa obstrucción. Cuando
está presente la obstrucción completa, se p~lpa ~~a masa,

con defensa local acompañado de dolor de tIpo cohco en el
abdomen, náuseas, vómitos fecaloides, hiperperistaltismo,
constipación, junto con las n~anifestaciones generales de
shock; son la regla en esta minoría de casos. Algunas ve-
ces hay diarrea persistente pero raramente, se encuentr~
moco o melena. Estos pacientes presentan el cuadro tI-
pico de una obstrucción intestinal, por. eso la Operación
debe aconsejarse lo más temprano posIble, para obt2ner
mejores resultados finales, aunque la natur~leza de la cau-
sa de la obstrucción no puede ser reconocIda ant2s de la
operación, esto será demostrado durante el acto quirúr-
gico.

Pero la mayoría de los pacientes: % presentan sínto-
mas vagos e indefinidos que sugieren una Obstrucción
Parcial por su iniciación, de ahí por qué es tan importante
reconocer estos casos temprano, porque la gangrena y la
perforación del intestino se presentan rápido y el paciente
no muestra un estado general grave, que evidencie la obs-
trucción.

.
Los vómitos fecaloides en estos pacientes no son

comunes, una masa puede o no estar presente, pero si se
enwentra es de gran importancia para el diagnóstico. Des-,
pués de las primeras horas de la estrangulación local puede
no haber defensa muscular y el dolor estar localizado a la
r'gión lesionada; por esto, en este grupo de pacientes, la
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mortalidad operatoria es alta, desde que la intervención
quirúrgica se hace demasiado tarle, Usualmente, cuarenta
y ocho horas, después de establecida la obstrucción, se pre-
senta la gangrena; a consecuencia de ésta. sobreviene la
muerte por Peritonitis e Ileo Paralítico, () alguna perforH-
ción a través de las partes blandas, estableciéndose una
Fístula entérica.

En los casos que Governale reportó hasta 1941, sólo
en el 50 %, tuvieron síntomas de Obstrucción Intestinal,
asociados con una masa palpable, en el supuesto sitio de
la hernia, El diagnóstico raramente se hace pre-operato-
rio, debido a la inconstancia de los síntomas y signos y a la
relativa rareza, de la hernia de Richter.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnóstico diferencial de la Hernia de Richter,
entra en el cuadro del diagnóstico diferencial de la Oclu-
sión intestinal; con frecuencia es tan característico este
último cuadro, (dolor de tipo cólico, vómitos, distensión);
que el diagnóstico no ofrece dificultad, por más que es ne-
cesario diferenciarla de otros cólicos, como el biliar, el
renal y el apendicular; e]]o se logra más eficazmente, por
la auscultación del abdomen con el estetoscopio. Lo que
importa averiguar, es si el cólico intermitente, es o no de
origen intestinal: si los borborigmos se intensifican de
manera evidente, en los momentos de máxima intens'dad
del cólico, será correcto afirmar que es de origen intestina!.

La coexistencia de síntomas y signos de Irritación Pe-
ritonealcon los de Oclusión Aguda, no pocas veces hace
difícil diferenciar la.- Oclusión con la Estrangulac~ón de
otras lesiones inflamatorias intra-abdominales; las que me-
recen reflexión más detenida son: Ap'endicitis, Salpingitis,
PeritonWs, Pancreatitis Aguda, Torsión de un Quiste Ová-
rico, Embarazo Ectópico,Perforación de Ulcera Péptica.
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1"

sado, debe ser resecado lo más tempranamente posible y

hace~s:~ una Anastomosis Término-terminal. Cuando la
condIcI.on.de los pacientes es muy precaria y no permite un
procedImIento definitivo, se puede hacer en dos tiempos

co~ una, Enterostomia Proximal como primer tiempo, se~
gUlda mas ~a~de por la Escisión de la porción lesionada y
el restablecImIento de la continuidad del intestino.

)

Capítulo II

OBSERV ACIONES CLINICAS

Caso NQ 4137, de 45 años 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 principió tres horas antes en el momento en
que levantaba un "cubo de agua". La enferma refi2re
también que desde hace cinco meses Y después de un es-
fuerzo, le apareció una "Tumoración en el bajo vientre
del lado derecho", tumoración que le aumentaba de tamaño
con el esfuerzo.

Antecedentes Personale'8: Menarquia a los 14 años.
Reglas en un principio regulares, después entre el segundo
y tercer embarazo tuvo un periodo de Polimenorrea. Ca-
sada. Siete hijos, de los cuales cuatro viven. Tres abor-
tos, última menstruación hace seis años.

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

Antecedentes Hereditarios: Sin importancia.

Examen Físico: Temperatura: 36.8
o . Pulso: 72. P.A.

130/90. Regular nutrición. Facies normal. Mucosas ro-
sadas.

Examen de l.a región enferma: Abdomen: Inspección:
De paredes flácidas con pérdida del tejido celular subcutá-
neo y dlastasis marcada de los rectos. Movimientos respira-
torios presentes y normales. Se observa una tumoración

~,~i".;~
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del tamaño de una "bola de golf", en la arcada femoral de-
recha, la cual aumenta con la tos.

Palpación: La tumoración es irreductible. No presenta
latidos.

les.
Auscultación: Ruidos intestinales presentes y norma-

Datos de Laboratorio: Orina: Negativa. Biometría
Hemática: Glóbulos Rojos: 3.330,000. Glóbulos Blancos:
9,000 con un 60% de Neutrófilos. Hematozoario: Nega-
tivo. Tiempos de coagulación y Sangría: Normales.

Diagnóstico: Hernia Crural Derecha.

El 12 de junio de 1952, tres días después de su ingreso
al Hospital y en momentos en que la enferma se encontraba
defecando, sintió dolor agudo en el bajo vientre, el cual
la obligó a buscar reposo en cama; el dolor fue aumentando
en intensidad, acompañándose este cuadro de náuseas, las
cuales fueron seguidas de vómitos en un principio alimen-
Fcios y después fétidos. No hubo expulsión de gases ni
de heces y la enferma se puso muy agitada.

Al examen se le encontró: dolor exquisito a nivel de
la tumoración crural, los ruidos intestinales estaban exa-
gerados, se le hizo el diagnóstico de Hernia Crural Estran-
gulada y se le preparó para una operac' ón de urgencia.

Al abrir el saco herniado, se encontró que el borde
antimesentérico del intestino (porción terminal del íleum),
se había insinuado en el saco herniario y había quedado
"pellizcado", por los bordes del anillo cruraI. Al tratar
de liberar el intestino se perforó a través de la zona necro-
sada que era la que correspondía al sitio de el "peWzca-
miento intestinal"; se hizo Enterorrafia y

Hernioplastía.Se le dejó succión continua y venoclisis de solución glu-
cosada al 5 %, al mismo tiemDo que se le invectó Estrep-
tomicina por la vía intramuscular a razón de. 0.25 grms.,

"
¡1.
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Penicilina 300,000 unidades .cada docecada seis horas y
horas.

.,
d Richter.Diagnóstico Post-operatorw: HernIa e ,

led' do post-operatorio la fiebre cayo Y seAl tercer la, ~
d .' s completamente curada.dio de alta doce dlas espue,

OBSERVACION NUMERO 2:

E Q H de 42 años de edad, de sexoC so NQ 7342 ., .
1 f

.
"La

a ..'. d P t 1 1 residente en a mcamasculino, O~lgmar.lO e a lU~¿sPital el 17 de septiembreFlora", Tiqmsate,
ml~~:m~nal Difuso, que se inici~ a lasde 1952

.

, por Dolor
. d ' Y que lleva aproxlmada-1 - ana del mIsmo laseis de aman .. , El dolor asume por mo-mente diez hora

.

s de du:acIO~.
d más acentuado al nivelt es de cólIco SIen o . .mentas carac er . .' 1 ' dose de derecha a lzqmer-de la región umbIlIcal y desp azan

t Más tarde presentód I cabo de un momen o. . ..da para ce er a
'. .d s de vómitos al prmclplonáuseas, las cuales f~~ron seg

d
m

d
a

e las cinco d~ la mañana,.,
1 ego bIhosos y es .,alimentlc10s, u

h vuelto a tener evacuaClOnhora en que había defe~~~;;~os aantecedentes del enfermo,
de gases o de heces. . la existencia desde hace. como de importancia, men~lOn

I
a

uinal Izquierda que él hat . de una Herma ngmucho lempo . d . 1 Produce dolor; pero enb d a reducIr cuan o e . .acostum ra ? 1 ducción no logró ahvIO.esta oportumdad con a re
. .,

sico' se recogieron los sIgmentes datosAl examen f1,.
. . 375° Pulso: 80. P.A.de importancia: Temperatura. .,

110/70. ., .
d tipo TorácicoFacies dolorosa. RespiracIOn anSIOsa e

Superior..,
al' b loso., . erma: Abdomen: InspecclIOn :. .

IiO u,Reg1i,onenf . .d observan movImIentos pe-. t . bilical deprlmI a, se . ., d de
CIca rlz um . , umbilical dingIen oseristálticos a nivel de la regIOn
derecha a izquierda.

[
!!i
l.
!

!
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A la palpación: Abdomen blando, apreciándose en la
región umbilical, una masa de contornos poco definidos,
dolorosa y submate a la percusión. Orificio inguinal es-
trecho,rígido y sin evidencia clínica de hernia.

Datos de Laboratorio: Orina: negativa. Biometría
Hemática: Glóbulos Rojos: 4.050,000. Glóbulos Blancos:
11,200 .con 75 % de neutrófilos. Hematozoario: negativo.
Tiempos de Coagulación y Sangría: normales. En la dis-
cusión clínica entre los Médicos del Hospital, el péndulo se
inclinaba hacia un Vólvulus del Intestino, no pudiéndose
descartar la posibilidad de una hernia; y ante el cuadro
de un "Abdomen Agudo", se procedió a practicar una La-
parotomía Paramediana Izquierda, transrectal y sub-um-
bilical, en la cual se encontró un "asa del íleum estrangu-
lada" únicamente por el borde antimesentérico y adherida
al fondo del saco, el cual estaba invaginado en la cavidad
abdominal.

Se liberó el intestino del saco y se esperó que reaccio-
nara la porción estrangulada, la cual era una "placa equi-
mótica" de dos centímetros de diámetro.

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

OBSERVACION NUMERO 3:

Caso NQ 3747. L. B. M., de 20 años de edad, de sexo
masculino, originario de Mazatenango y residente desde
hace 13 años en Tiquisate, ingresa al Hospital el 27 de mayo
de 1952 por "Dolor Abdominal Agudo", que le principió
seis horas antes, en momentos en que se encontraba ju-
gando "foot ball", el dolor lo refería el paciente en la fosa
iIíaca derecha con irradiación hacia el triángulo de Scarpa
del mismo lado.

I1
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Antecedentes Personales: Soltero, había tenido rela-

ciones sexuales normales, alimentación e higiene regulares,
no fumaba ni bebía.

Antecedentes Patológic'Os: Cuatro años antes, había

sido operado por Hernia Inguinal Derecha, después de la
operación el testículo del mismo lado se le aumentó de ta,.
mañO hasta el que presenta a su ingreso al Hospital.

A ntecedentes Hereditarios: Sin importancia.

Examen Físico: Temperatura: 39°. Pulso: 110. P.
A.: 90/60. Enfermo pálido que adopta en la cama la posi-
ción de "gatillo de fusil", sudoroso con facies angustiosa.
Membranas mucosas rosadas.

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

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

Auscultación: Disminución acentuada de los ruidos in-
testinales. Se observó cicatriz operatoria sobre la arcada
femoral derecha, en la parte interna de la cual sobresalía
una pequeña tumoración dolorosa a la presión.

Al examen físico: De importancia se le encontró: Hi-
drocele del tamaño de un "aguacate", en el testículo derecho.

Diagnósticos: a) Apendicitis Aguda; y b) HernIa In-
guinal derecha estrangulada.

Datos de Laboratorio: Glóbulos Rojos: 4.000,000. Gló-
bulos blancos: 10,000 con 63 % de segmentados, Cayados:
26, Juveniles: 4, Linfocitos: 5, Grandes monocitos 2. A la
Herniotomía se encontró que se trataba de una Hernia que
se había abierto paso a través de la cicatriz operatoria in-
guinal y en la cual había quedado "pellizcado" el intestino,



28

(porción terminal del íleon) ; por su borde antimesentérico
y en donde se había producido una perforación de un centí-
metro de diámetro. Es curioso el estado en que se encontra-
ba el peritoneo del saco herniario, pues estaba sumamente
engrosado y al abrirlo nos causó la impresión 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 "Peritoniti3
generalizada difusa". Se suturó el intestino, se resecó el
saco y se hizo la Hernioplastía; cuando se descubrió el
cuadro de Peritonitis difusa se abrió la cavidad abdomi-
nal, por una Laparotomía Paramediana Derecha Sub-Um-
bilical. El enfermo evolucionó hacia la formación de una
Fístula Estercorácea, por lo que se le preparó para una
segunda intervención, la cual se practicó 45 días después;
se le hizo Entero-entero anastomosis con botón de Murphy
en el sitio de la fístula. El, enfermo empezó a decaer en
su estado general y murió caquéctico el 26 de julio de 1952,
después de haber presentado una vómica.

A la autopsia se le encontró: Peritonitis difusa y Abs-
ceso subdiafragmático abierto hacia los bronquios.

Se presentan tres observaciones, en las qU2 se trata de
establecer su clasificación, como posibles hernias de Rich-
ter.

Una de sexo femenino.
Dos de sexo masculino.
Edades: 45 años (femenina).

42 años.
20 años.

Localización:

Una Crural Derecha (femenina).
Una Inguinal Derecha.
Una Inguinal Izquierda.
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'. Síntomas:
Las tres presentaron cuadro de Abdomen Agudo, re-

ferido por la historia o según examen físico, a una posible
estrangulación herniaria.

EVOLUCION PRE-OPERATORIA DE LOS CASOS

PRESENTADOS:

Primer Caso: Es una enferma, que ingresó con un
diagnóstico de Hernia Crural Derecha, tres días después

de su ingreso al Hospital, hizo un cuadro de Abdomen
Agudo, al que se le hizo el diagnóstico de Hernia Crural
Estmngulada. Fue operada doce horas después de la ini-
ciación del cuadro agudo.

S'egundo Caso: Enfermo que ingresó con un diag-
nóstico de Abdomen Agudo, iniciado diez horas antes, fue
operado tres horas después de su ingreso al Hospital, es
decir, trece horas de evolución del cuadro agudo.

Tercer Caso: Enfermo que ingresa al Hospital, seis
horas después de haberse iniciado un cuadro abdominal
agudo, ingresa aproximadamente a las nueve de la noche,
se le hace diagnóstico de Hernia Inguinal Derecha Estran-
gulada' es operado al día siguiente, aproximadamente diez
y och~ horas después de iniciado el cuadro abdominal
agudo.

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

El segundo caso operado: 13 horas después de la ini-
ciación.

El tercer caso operado: 18 horas después de la ini-
ciación.
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RE LACIO N ENTRE EL TIEMPO DE EVO LUCIO N, EL ESTADO

DE LAS PARTES INTERESADAS DEL INTESTINO Y LA

EVOLUCION POST-OPERATORIA:

De la observación de los datos anteriores, podemo!;
deducir, el estado de las asas intestinales interesadas en
relación con la evolución y los resultados obtenidos por
el tratamiento; así tenemos que la corta evolución del pro-
ceso, con relación al momento en que se practicó la intel'-
vención,\demostró ~a existencia de condidones \todavía
favorables para el éxito de la misma; no sólo por el cuadro
patológico encontrado (las asas intestinales reaccionaron
bien a las m.aniobras para ver su estado de vitalidad),
sino también para el éxito de la misma. Puede decirse
que la evolución post-operatoria propiamente dicha, fue
más satisfactoria, en relación directa al tiempo transcu-
rrido desde la iniciación del proceso, hasta la intervención.
Vemos que el pdmero y segundo casos, hubo una buena
evolución post-operatoria, habiéndose dado la salida al pa-
ciente, en carácter de curado: doce días y diez y nueve
días, respectivamente, después de la operación. El tercer
caso, la evolución fue desfavorable porque ya se había
establecido una Peritonitis Difusa, en nuestra opinión, de-
bida a que el tratamiento fue establecido tardíamente, pues /

habían pasado aproximadamente diez y ocho horas, desde
la iniciación del proceso abdominal agudo.

En relación a estos datos, volvemos a insistir sobre
lo que dijimos en la sintomatología de las Hernias. de
Richter, sobre que la Obstrucción Parcial del intestino, en
su iniciación, da síntomas vagos e indefinidos y que la gan-
grena y la perforación del intestino se presentan rápido;
alIá hicimos notar que cuarenta y ocho horas después de
establecida la Obstrucción Parcial, se presentaba la Gan-
grena; y a consecuencia de ésta, la obstrucción intestinal;
pero vemos que en los casos que estamos analizando, la
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" gangrenay la perforación, ya estaban presentes, a las doce
~~ horas de iniciado el proceso.

PRE-OPERA TORIO SEGUIDO EN ESTOS CASOS:

Control de pulso, presión, antibióticos, restablecimien-
to del equilibrio electrolítico por venoclisis, Wangesteen,
Exámenes complementarios de laboratorio: bioquímica san-
guínea.

ANESTESIA:

Método: Raquianestesia.
AnestésicQ usado: P1"ocaína. Cantidad: 200 mgrs.

TIEMPO DE DURACION DE LA ANESTESIA:'

Caso N9 1: Una hora y media con la raquianestesia,
complementada: veinte y cinco minutos con éter.

Caso N9 2: Duración de operación con riaquianestesia:
una hora y diez minutos.

Caso N9 3: Duración de operación con raquianestesia:
una hora y veinte minutos.

Estado del paciente durante la anestesia: Tranquilo.
Durante la operación se usó suero vitaminado en los tres
casos 1,000 c. c. en uno de los casos se usó además, plasma
250 c. c. Material de sutura: Catgut. Catgut cromizado
NQ 1 para el peritoneo, Catgut cromizado NQ 2 para la

facia. Para la sutura de piel se usó: Crin de Florencia.
Se usaron además, drenajes Penrose y tubos de hule per-
forados.

OPERACIONES EFECTUADAS:

En el caso NQ 1, se hizo Enterorrafía y Hernioplastía.
En el caso NQ 2, se hizo Laparotomía, H ernioplastía,
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Apendicectomía.

En el caso NQ 3, se hizo Laparotomía y H ernioplastía.

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

En el caso N: 4137, observación número uno, abarca
los requisitos a), b) y c) de dicha tabulación.

En el caso NQ 7342, observación número dos: presenta
los requisitos a), b) y c) ; en cuanto al requisito d), como
bien lo comentan los Drs. R. Aguilar y J. B. Sultán, del
Hospital de Tiquisate, en su trabajo titulado: "Las Her-
nias de Richter", presentado en el Congreso Nacional de
Medicina del año de 1952, "se presume por los síntomas
que presentaba el enfermo, que hubo encarceración de un
«pellizco del intestino», con todos los otros requisitos de
presencia del saco herniario, de anillo estrecho y que haya
sido forzada una porción de la pared intestinal, en forma
de divertículo a través de dicho anillo. Es lógico pensar
que una taxis fisiopatológica producida por el hiperperis-
taltismo, hasta el extremo de arrastrar el saco invaginán-
dolo hacia la cavidad abdominal, como quien voltea una
media al revés. El saco fue tirado hacia el abdomen, pOlj
el hiperperistaltismo intestinal, que actuó sobre la parea
antimesentérka herniada y que estaba fU,ertemente ad-
herida al fondo del caso". Si consideramos que no se hu-
biera producido esta contingencia, se hubiera presentado
la estrangulación o encarceramiento de esta porción anti.
mesentérica del intestino, adherida al fondo del saco her-
niario por lo tanto, en nuestro concepto, este caso se puede
clasificar como hernia de Richter.

En el caso NQ 3747, observación número tres, vem08
que llena los requisitos a), b) ,c) y d) de la tabulación de
Foltz.
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'RESUMEN:
li

1Q-Se hace un pequeño recordatorio histórico, a propósito
de las Hernias de Richter, de las Hernias de Littré;
aclarando el concepto de cada uno de estos cuadros.

2Q-Se hace una revisión acerca de la Etiopatogenia, In-
cidencia, Sintomatología, Diagnóstico Diferencial, Evo-
lución, Pronóstico y Tratamiento de las Hernias de
Richter.

3Q-Se presentan tres observaciones clínicas, sacadas de los
archivos del Hospital de Tiquisate, las cuales se han
clasificado como posibles Hernias de Richter.

4Q-Se hacen comentarios acerca de estas observaciones,
en lo que se refiere a evolución pre-operatoria, tiempo
operatorio, estado de los órganos, evolución post-ope-
ratoria y anestesia.

5Q-Los tres casos que presentamos, llenan los requisitos
de la tabulación de Foltz, para ser considerados como
Hernias de Richter.



CONCLUSIONES

La Hernia de Richter, es una variedad de hernia es-
trangulada, con una etiopatogenia bien definida.

La Hernia de Littré, es una variedad de hernia es-
trangulada, con un cuadro nosológico definido.

La Hernia de Richter, tiene una eVblución muy aguda
.: y de pronóstico grave, aun cuando la intervención
quirúrgica se haga dentro de las primeras doce horas

de evolución.

El diagnóstico 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
'de Hernioplastía practicadas en el período de cinco
. años en el Hospital de Tiquisate, comprendidos de
enero de 1950 a 195~.

casos más de Hernia de Richter a las
literatura médica.

RUGa PALMA MARROQUIN.

VQ BQ,

...
Imprímase,

Dr. José Fajardo,
Decano.
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