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Resumen

Introduccién: La hernia de Richter es un tipo de hernia particular en la que unicamente se estrangula una porcion de
la circunferencia del intestino debido a que el borde antimesentérico se incarcera dentro del defecto herniario. Requiere
manejo quirargico urgente y puede ser tratada mediante cirugia laparoscopica.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 77 afos que acudio al servicio de urgencias con cuadro de
dolor abdominal y oclusion intestinal. En la region inguinal izquierda se evidencio un tumor palpable de 3 x 3 cm,
no reductible, doloroso a la palpacion, compatible con una hernia inguinal indirecta. En los examenes de laboratorio
destaco la presencia de leucocitosis y lactato de 3.2. Se realizé tomografia abdominopélvica con hallazgos compatibles
con hernia incarcerada. De acuerdo con los hallazgos previamente mencionados, se decidio programacion para laparos-
copia diagnostica con intencion de plastia inguinal de tipo TAPP. Se encontré una hernia inguinal izquierda recidivante
con contenido de borde antimesentérico de ileon (hernia de Richter) y fibrosis por malla previa. Se realizd una plastia
inguinal izquierda de tipo TAPP asociada a minilaparotomia con reseccion y entero-entero anastomosis. La paciente
tuvo una adecuada evolucion posquirtirgica.

Discusion: La realizacion de una plastia inguinal laparoscopica tiene beneficios para un paciente con hernia compli-
cada y es util para el diagnostico y el tratamiento de hernias menos frecuentes, como la hernia de Richter.
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Abstract

Introduction: Richter’s hernia is a particular type of hernia where only a portion of the circumference of the intes-
tine is strangled, due to the antimesenteric border being incarcerated within a hernial ring. This disease requires urgent
surgical management and may be treated by laparoscopic surgery.

Case report: We present the case of a 77-year-old female patient who came to the emergency department with abdom-
inal pain and symptoms of intestinal obstruction. The left inguinal region revealed a palpable tumor measuring 3 x 3 cm,
non-reducible, painful upon palpation, compatible with an indirect inguinal hernia. In the laboratory tests, the presence of
leukocytosis and lactate of 3.2 stood out. Abdominopelvic tomography was performed with findings consistent with an
incarcerated hernia. Based on the previously mentioned findings, it was decided to schedule a diagnostic laparoscopy with
the intention of TAPP inguinal repair. A recurrent left inguinal hernia with the content of the ileum antimesenteric border
(Richter’s hernia) and fibrosis due to previous mesh was found. A TAPP left inguinal repair was performed, associated
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INTRODUCCION

El manejo quirurgico de las hernias inguinales ha evolucionado
considerablemente con el paso del tiempo. Actualmente existen
dos técnicas endoscopicas para la reparacion de hernias inguinales:
transabdominal preperitoneal (TAPP) y totalmente extraperitoneal
(TEP)". Su aplicacion generalmente se limita a procedimientos
programados o a hernias no complicadas. Sin embargo, se han des-
crito ventajas en procedimientos urgentes, como la capacidad para
visualizar el 6rgano incarcerado o estrangulado directamente y la
posibilidad de realizar la reseccion laparoscopica®.

La hernia de Richter es un tipo de hernia particular en la que
unicamente se estrangula una porcion de la circunferencia del in-
testino debido a que el borde antimesentérico se incarcera dentro
del defecto herniario. Es una entidad poco frecuente y representa
unicamente el 1 % de las hernias de pared abdominal. General-
mente se diagnostica cuando se asocia a una obstruccion intesti-
nal’. Se requiere de una adecuada sospecha diagndstica asociada
a un tratamiento oportuno para evitar complicaciones mayores®.

El abordaje de eleccion en este tipo de hernias no esta estanda-
rizado, por lo que la seleccion del abordaje quirtrgico depende
de la etapa del cuadro clinico con la que se presenta el pacien-
te, la naturaleza de la hernia, el riesgo relacionado con cada una

with minilaparotomy with resection and enteroenterostomy. The patient had an adequate postoperative evolution.
Discussion: Laparoscopic inguinal hernia repair is beneficial for a patient with a complicated hernia and is consid-
ered useful for diagnosis and treatment for less frequent hernias, such as a Richter’s hernia.

de las técnicas quirtrgicas, las destrezas del cirujano y la expe-
riencia del equipo médico’.

CASO CLiNICO

Mujer de 77 afios, con antecedente de hipertension arterial sis-
témica, plastia inguinal izquierda abierta hace 14 afios con colo-
cacion de material protésico, con abordaje anterior, sin otros an-
tecedentes relevantes. Es derivada al servicio de cirugia general
por la presencia de dolor abdominal y vomito de contenido biliar
de 24 horas de evolucion.

En la exploracion fisica se comprobd que la tension arterial se
encontraba dentro de los parametros normales, con una frecuencia
cardiaca de 100 latidos por minuto, abdomen doloroso a la palpacion
y sin datos de irritacion peritoneal. En la auscultacion se escuchd
peristalsis aumentada. En la region inguinal izquierda se evidencio
un tumor palpable de 3 % 3 cm, no reductible, doloroso a la palpa-
cion, compatible con una hernia inguinal indirecta. En los examenes
de laboratorio destacé la presencia de leucocitosis y lactato de 3.2.

En la tomografia abdominopélvica (fig. 1) se observé un tumor
de 3.2 x 2 x 8 cm en la region inguinal izquierda compatible con
hernia incarcerada.

Figura 1. Tomografia abdominopélvica. A. Corte axial con evidencia de hernia inguinal izquierda incarcerada (flecha). B. Corte coronal con evidencia
de hernia inguinal izquierda incarcerada (flecha).
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De acuerdo con los hallazgos previamente mencionados se de-
cidio programar una laparoscopia diagnostica con intencion de
plastia inguinal de tipo TAPP. Se administr6 una dosis profilacti-
ca de antibidtico (cefalosporina de tercera generacion).

Una vez con la paciente en posicion y bajo anestesia general, se
realizo la colocacion del trocar de 12 mm con técnica de Hasson,
umbilical, y posteriormente se hizo laparoscopia diagnodstica. Se
encontrd una hernia inguinal izquierda recidivante con contenido
de borde antimesentérico de ileon (hernia de Richter) y fibrosis por
malla previa. Se colocaron dos trocares accesorios de 5 mm en am-
bos flancos. Se realizo la reduccion del saco herniario con necrosis
de segmento intestinal, sin evidencia de perforacion. Se identifi-
¢6 un defecto indirecto de 2 cm. Se inici6 la diseccion del colgajo

peritoneal para continuar con plastia inguinal con técnica transab-
dominal preperitoneal con colocacion de malla (fig. 2). Se colocd
malla de polipropileno medianamente pesada de 15 x 12 cm. Se
aseguro la malla con fijadores absorbibles al ligamento de Cooper,
al recto abdominal y a la pared lateral del abdomen y se comprob6
su adecuada colocacion. Se cerro el peritoneo con punto continuo
con sutura barbada monofilamento de absorcion lenta.

Una vez terminada la plastia, se realizo la ampliacion del puer-
to umbilical para exponer el segmento intestinal comprometido,
que era de 5 cm. Se decidi6 la reseccion intestinal extracorporea
con anastomosis latero-lateral mecanica con engrapadora lineal
de 75 mm (fig. 3). Se concluy¢ el procedimiento sin complica-
ciones asociadas.

Figura 3. Reseccion intestinal. A. Exteriorizacion de segmento intestinal comprometido con evidencia de necrosis. B. Entero-entero anastomosis
latero-lateral mecénica extracorpérea.

Rev Hispanoam Hernia. 2022;10(3):142-145



Plastia inguinal laparoscépica tipo TAPP asociada a reseccién intestinal como tratamiento en hernia de Richter

La paciente presentd una adecuada evolucion en el posope-
ratorio inmediato y mediato. Se inicio via oral a las 48 horas,
con adecuada tolerancia. No hubo evidencia de complicaciones
tempranas asociadas.

Fue dada de alta al quinto dia del posoperatorio y no ha mos-
trado complicaciones en los 18 meses de seguimiento.

DISCUSION

La hernia de Richter se produce cuando la porcion antimesen-
térica del intestino se estrangula dentro de un anillo herniario.
Generalmente es unilateral y puede aparecer en cualquier locali-
zacion de la pared abdominal, pero es mas frecuente en la region
inguinal y en la femoral. Por su baja frecuencia generalmente se
diagnostica en presencia de obstruccion intestinal o complicacio-
nes graves, como la perforacion intestinal®. Debido a lo anterior,
se requiere de una adecuada sospecha diagndstica asociada a un
tratamiento oportuno para evitar complicaciones mayores®.

Entre los factores que se asocian a complicaciones posoperato-
rias y elevada mortalidad se encuentran la presencia de hernia por
tiempo prolongado y la irreductibilidad, el retraso en la admision
hospitalaria y la presencia de comorbilidades®.

La decision de realizar una cirugia abierta frente a una laparos-
copica depende del grado de experiencia del equipo quirtirgico
y de las habilidades del cirujano, del riesgo acorde a la técnica
quirargica en cada paciente, de la naturaleza de la hernia y de la
presentacion clinica del paciente’.

El abordaje por medio de cirugia de minimo acceso, con plastia
inguinal de tipo transabdominal preperitoneal (TAPP) o totalmente
extraperitoneal (TEP), puede considerarse como una opcion tera-
péutica adecuada para el tratamiento de hernias incarceradas siem-
pre que se haga una seleccion apropiada del paciente®”.

Se describen dificultades técnicas asociadas a la reduccion del
saco herniario y de su contenido al abdomen, asi como un incre-
mento en el riesgo de lesion de otros 6rganos durante el procedi-
miento. Por otro lado, la visualizacion directa del 6rgano incar-
cerado o estrangulado y la posibilidad de una reseccion intestinal
laparoscopica o extracorporea, asociada a la plastia inguinal,
ofrecen ventajas significativas*®.

En un andlisis retrospectivo realizado por Yang, con un total de
188 casos, se compararon casos de hernias incarceradas en trata-
miento laparoscopico y abierto. Se encontr6é una menor tasa de in-
feccion en cirugia laparoscopica, asi como una disminucion en el
tiempo de estancia hospitalaria’. Esto muestra un beneficio cuando
se operan cirugias por medio de cirugia de minimo acceso.

El riesgo asociado a la infeccion de la malla confiere cierta
incertidumbre. Sin embargo, no colocar la malla se asocia a un
incremento en el riesgo de recidiva. Hay autores que recomien-
dan la hernioplastia con malla en un segundo evento quirtrgico',
pero se ha observado que no hay contraindicacion para la colo-
cacion de la malla asociada a una reseccion intestinal''. General-
mente se prefieren mallas sintéticas con una adecuada fijacion,
sin olvidar que, en presencia de peritonitis, su uso es controvertido'.

Entre los principales beneficios del abordaje laparoscopico se
encuentra una mayor capacidad diagnostica. Permite la deteccion
de hernias bilaterales, con la capacidad de hacer una plastia de
ambas regiones inguinales en la misma operacion, y ofrece ven-
tajas en la reparacion de hernias del piso pélvico, como hernia
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obturatriz. Asociado a lo anterior, el abordaje de minimo acceso
disminuye la tasa de laparotomias y reduce la tasa de infeccion®,
con lo que disminuyen el tiempo de recuperacion y las complica-
ciones asociadas.

CONCLUSION

La realizacion de una plastia inguinal laparoscopica tiene benefi-
cios para un paciente con hernia complicada y es 1til para el diag-
ndstico y el tratamiento de hernias menos frecuentes, como la hernia
de Richter. El abordaje por medio de cirugia de minima invasion
permite el beneficio de una plastia laparoscopica asociada a una in-
cisién menor para la reseccion intestinal o extraccion del segmento
intestinal comprometido. La decision de la colocacion de una malla
asociada a una cirugia con reseccion intestinal depende del estado
de los tejidos locales y de la contaminacion durante la cirugia. Es
importante destacar que cada caso debe ser individualizado.
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