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presentación de un caso

Diagnóstico de la hernia de 
Richter por ecografía y TC: 
cuando el tiempo sí que es 
importante
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Resumen
Se presenta el caso de un paciente con dolor abdominal de seis días de evolución, 

anorexia y pérdida de peso. Se le realiza una TC en la que se aprecia una herniación de 
la pared del borde antimesentérico del íleon, la cual produjo luego una seudoobstrucción y 
una peritonitis fecaloidea tras una perforación intestinal. La hernia de Richter presenta una 
clínica lentamente progresiva, por lo cual es común que se demore su diagnóstico. La cirugía 
tardía aumenta la morbimortalidad asociada. 

Summary
This is the case of a patient presenting abdominal pain for 6 days, as well as anorexia 

and weight loss. A CT scan is performed, showing a hernia of the antimesenteric border of 
the distal ileum, resulting in pseudo-obstruction and peritonitis due to intestinal perforation. 
Richter’s hernia presents a slowly progressive clinical presentation, with often delayed 
diagnosis. Late surgery increases associated morbidity and mortality.

Presentación de un caso
Varón de 70 años de que acudió a urgencias por dolor 

(hemiabdomen derecho) y distensión abdominal de seis 
días de evolución, así como deposiciones diarreicas. El 
paciente refirió anorexia y disminución de peso de 4 kilos 
desde que empezó el episodio. A la exploración se le palpó 
una hernia inguinal derecha. 

Por ecografía se confirmó un asa de intestino delgado 
y líquido en el saco herniario (figura 1). Se practicó una 
TC abdominopélvica con contraste intravenoso (una 
fase) y reconstrucciones en los planos coronal y sagital. 
Se visualizó una hernia inguinal indirecta derecha (lateral 
a los vasos epigástricos inferiores), con herniación 
parcial de la pared antimesentérica del íleon a través del 
anillo inguinal profundo, con líquido adyacente, signos 
de incarceración y una pequeña cantidad de aire libre 
(neumoperitoneo); trabeculación de la grasa mesentérica 
y líquido libre peritoneal, lo que, junto con el realce con 
el medio de contraste del peritoneo visceral, era sugestivo 
de peritonitis (figura 2a, b, c y d). 

Se observó una distención retrógrada de asas de 
íleon, yeyuno y duodeno, y una correcta aireación 
distal (pseudoobstrucción). Con los hallazgos de la 
TC se sugirió un diagnóstico de hernia de Richter con 
perforación y peritonitis fecaloidea consiguiente, y con 
pseudoobstrucción intestinal.

El paciente fue llevado al quirófano, donde se le 
practicó una laparatomía con cirugía en un tiempo (re-
sección de asas de intestino delgado necrosadas, lavado 
intraoperatorio y anastomosis primaria), con colocación de 
drenaje. La evolución clínica del paciente fue favorable; 
fue dado de alta y no mostró complicaciones en controles 
posteriores. Un mes más tarde, y de forma programada, 
se procedió a herniorrafia, sin episodio de reherniación 
hasta el momento actual. 

Discusión
El término de hernia de Richter, o enterocele parcial, fue 

descrito por primera vez en 1606, por Wilhelm Fabry (1). 
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Figura 1. Ecografía del saco herniario inguinal 
derecho. Se observa adentro un asa intestinal y 
contenido líquido anecoico

Figura 3. Corte axial de TC sin contraste intravenoso, en el que 
se aprecia la herniación del borde antimesentérico de un asa de 
intestino delgado a través de un defecto de la pared abdominal, 
sin compromiso de la luz intestinal ni signos de obstrucción. 
(Fuente: Dr. James Sheldon, radiopaedia.org; imagen publicada 
con autorización de radiopaedia.org).

Figura 2. a) Corte axial de TC con ventana de pulmón, donde se aprecia 
neumoperitoneo (flecha blanca). b) Corte axial de TC, en el que se observan 
signos de peritonitis y una colección (flecha blanca) en relación con un asa 
de intestino delgado que presenta un defecto en la captación de su pared 
posteroexterna. Neumoperitoneo (punta de flecha blanca). c) Imagen coronal: 
hernia de Richter con líquido a través del conducto inguinal derecho y discreta 
hiperatenuación del peritoneo visceral (flecha blanca). Obsérvese la presencia 
de líquido subhepático con rarefacción de la grasa en la raíz del mesenterio. 
d) Imagen sagital: hernia de contenido líquido a través del conducto inguinal 
derecho (flecha blanca). Neumoperitoneo y refuerzo peritoneal
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Es una patología muy poco frecuente y consiste en el pinzamiento 
del borde antimesentérico del intestino delgado, a través del orificio her-
niario, que causa la estrangulación de esa parte de la circunferencia de la 
pared intestinal (figura 3). La isquemia del asa intestinal afectada es más 
probable que con otros tipos de hernia, debido a la peor vascularización 
del borde antimesentérico (2). 

El segmento de intestino afectado con más frecuencia es el íleon 
terminal. Sin embargo, cualquier parte del tubo digestivo, desde el 
estómago hasta el colon, puede verse implicada (3). Por norma general, 
son adquiridas y unilaterales; aparecen en cualquier orificio herniario, 
aunque las más frecuentes son inguinales y crurales. No obstante, y 
debido a la difusión de las intervenciones por vía laparoscópica, cada 
vez son más frecuentes las hernias a través de los orificios de inserción 
de los trócares (4). 

Es habitual que afecte a pacientes por encima de los 60 años de 
edad, sin claras diferencias de incidencia dependientes del sexo (5). 
La presentación clínica es inespecífica, con molestias abdominales 
imprecisas, tumoración herniaria inguinal o en otra localización, y 
signos de obstrucción intestinal (4-7). Pese a todo, dicha obstrucción es 
infrecuente en comparación con la producida por otros tipos de hernia, 
debido a que produce una afectación luminal menor de dos tercios 
del diámetro del asa. Una de las peculiaridades más importantes por 
recordar en esta patología es su predisposición a producir la gangrena 
de la pared intestinal atrapada, que, si no se reconoce y se trata en etapas 
tempranas, puede desencadenar una peritonitis aguda (con formación 
de absceso y fístula enterocutánea) o incluso en la muerte (8,9). 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico, aunque en caso de duda 
se puede recurrir a exploraciones de imagen, como la ecografía o la TC. 
En la ecografía se detecta una hernia inguinal o crural, primordialmente, 
con protusión herniaria de la pared de un asa de intestino delgado y 
con posible aparición de signos de sufrimiento y de oclusión. Se debe 
practicar un estudio dinámico (maniobra de Valsalva, tos, cambios 
posturales, compresión), lo que facilita el diagnóstico de pequeñas 
hernias y permite valorar si la hernia es o no reductible. En cuanto a 
la TC, se observa la herniación del borde antimesentérico de la pared 
del intestino delgado. 

Especial atención merecen los signos de isquemia, como el 
engrosamiento mural intestinal, imagen “en diana” en el corte transverso 
del asa afectada, la ausencia o alteración en el realce con el medio de 
contraste, los vasos mesentéricos ingurgitados, la infiltración edematosa 
del mesenterio, la ascitis, la neumatosis intestinal o la presencia de 
gas en la porta. Tras la perforación acontece la peritonitis, apreciable 
en el TC por un engrosamiento parietal lineal que realza tras la 
inyección de medio de contraste, tumefacción de la grasa adyacente 
con hiperatenuación, con o sin líquido libre (10). 

Con todo, se ha de proceder rápidamente, con el fin de no demorar la 
intervención quirúrgica más de lo necesario. En nuestro caso, se practicó 
una laparotomía con resección de las asas de íleon necrosadas y la anas-
tomosis término-terminal posterior, con buenos resultados evolutivos. 

Conclusión
Se describe el caso de una hernia de Richter, junto con sus manifes-

taciones ecográficas y en TC. Consideramos que es necesario conocer 
su presentación imaginológica, lo cual permite hacer un diagnóstico 
precoz y así evitar una intervención quirúrgica tardía, lo que implicaría 
una mayor morbimortalidad. 
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