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CASOS CLINICOS

Hernia de Littre. Reporte de un caso*
Littre hernia. Report of one case
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RESUMEN

La Hernia de Littre se define como la presencia de un diverticulo de Meckel en cualquier saco
herniario. Existen muy pocos reportes en la literatura debido a su baja incidencia. Se presenta un caso
operado en Servicio de Urgencia de la Asistencia Publica, correspondiente a un paciente de 19 afios que
consulta por cuadro de dolor y aumento de volumen inguinal derecho, siendo operado con diagndstico
presuntivo de hernia inguinal complicada. Se realiza un abordaje inguinal derecho encontrandose al abrir
saco herniario la presencia de un Diverticulo de Meckel. Es resecado completamente efectuandose
anastomosis termino-terminal de ileon y reparado defecto herniario con técnica de Bassini. El paciente es
dado de alta a los 3 dias de la intervencion en buenas condiciones.

PALABRAS CLAVE: Hernia de Littre, diverticulo de Meckel, pared abdominal.

SUMMARY

Littre hernia is defined as the presence of a Meckel diverticulum in any hernial sac. We report a 19
years old male that consulted in an emergency hospital due to a painful lump in the right inguinal region after
a blunt trauma. He was operated and a loop of terminal ileon with a Meckel diverticulum of approximately
12 cm. was found in the hernial sac. The segment that contained the diverticulum was excised and the
hernial sac was repaired. The patient was discharged three days later in good conditions.
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INTRODUCCION

La Hernia de Littre se define como la presencia
de un diverticulo de Meckel en cualquier saco
herniariol. Los primeros casos fueron descritos por
Alexis Littre, un cirujano francés que en 1700 publi-
co en la revista “Mémoires de I'Académie Royale
des Sciences”, tres casos de encarcelacion del in-
testino que no habian sido descritos en forma pre-

via excepto por Hildamus en 1598. El primer caso
correspondia a un hombre de cuarenta y ocho afios
que fallecié por una hernia inguinal izquierda. El
encontré una parte del ileon dentro del saco, pero
no toda la circunferencia del intestino formaba parte
de la hernia, solo la parte antimesentérica y la con-
tinuidad del intestino no estaba comprometida. El
segundo caso, correspondia a un hombre de 34
afios que fallecié por una hernia no estrangulada

“Recibido 12 de octubre de 2006 y aceptado el 28 de Marzo de 2007.

Correspondencia: Dr. Cristian Pozo U.
Las Afiafiucas 1060 La Serena, Chile.
e-mail: pozocristian@gmail.com



Hernia de littre reporte de un caso / Cristian Pozo U. y cols.

formada por un apéndice del ileon en el saco
herniario con la circunferencia del cuerpo del intes-
tino remanente libre. El tercer caso correspondia a
un hombre con un tumor en la region inguinal iz-
quierda que fallecié a los cinco dias. Debido al
estado de descomposicion no se pudo establecer la
condicion en que se encontraba pero se presume
que seria una situacion similar a las anteriores2.

El primer cirujano que clasificé las diferentes
variedades de diverticulos intestinales fue Johann
Friedrich Meckel en 1809. El describié una oblite-
racion incompleta del conducto onfalomesentérico
la cual en su honor fue denominada como diverticu-
lo de Meckel3.

A continuacién se revisa un caso clinico de
hernia de Littre inguinal operado en el Servicio de
urgencia del Hospital de Urgencia Asistencia Publi-
ca (HU.AP)

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de sexo
masculino, 19 afios de edad, soltero y residente en
Santiago de Chile, que consulta en el servicio de
urgencia del H.U.A.P por dolor y aumento de volu-
men inguinal derecho, post-traumatico, de 24 horas
de evolucion.

Paciente refiere traumatismo contuso en re-
gion inguino-escrotal derecha, al cabo de 24 horas
percibe aumento de volumen y dolor intenso y pun-
zante en testiculo derecho, no asociado a cambios
en coloracion de la piel ni aumento de la tempera-
tura local. No se refieren vomitos ni cambios en
frecuencia y caracteristicas de deposicion y orina.
Sin antecedentes morbidos de importancia.

Al examen fisico destaca gran aumento de
volumen en region inguino-escrotal derecha donde
se palpa masa dolorosa, indurada, no reductible,
que incrementa su tamafio con maniobra de Val-
salva, asociada a un abdomen blando y depresible,
con ruidos hidroaéreos normales. Los signos vita-
les son normales y la exploracion del resto de apa-
ratos y sistemas no revela alteraciones.

El laboratorio de urgencia muestra:

Hemograma:

Hemoglobina: 15,7 g/dl
Hematocrito: 44,9%
Rcto. Leucocitos: 16.300

Granulocitos: 86 %

Glicemia: 95 mg/dl
B.U.N.: 12 mg/dl
Creatinina: 0,8 mg/dI

A la ecotomografia testicular se observan multi-
ples asas intestinales introduciéndose por el conduc-
to inguinal derecho hacia el escroto y desplazando
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hacia medial al testiculo ipsilateral, sin evidencia de
compromiso vascular testicular ni intestinal. Epidi-
dimos y testiculo izquierdo sin alteraciones.

Con el diagnéstico de hernia inguinoescrotal
derecha atascada el paciente es trasladado a pabe-
llén para exploraciéon quirdrgica de urgencia.

HALLAZGOS: Hernia inguinal derecha indirec-
ta, con discreta dilatacion de orificio inguinal profun-
do y persistencia de conducto peritoneovaginal,
saco herniario que contiene asa de ileon terminal y
diverticulo de Meckel de base ancha (4 cm) y de
unos 12 cm de longitud. No hay sufrimiento vas-
cular del asa intestinal afectada, pero se aprecian
zonas equimaticas con eritemay edema de la serosa
gue mejoran tras la aplicacion de compresas calien-
tes, ademas de un aspecto granulomatoso de la
mucosa ileal que no corresponde al patrén normal.

Se opera mediante incision oblicua inguinal
derecha, paralela al ligamento inguinal, diseccion
por planos hasta identificar saco herniario que
protruye a través de orificio inguinal profundo que
se aprecia dilatado, verificAndose indemnidad de
pared posterior del conducto inguinal, apertura de
saco herniario con contenido sefialado, reseccion
de segmento intestinal que incluye diverticulo de
Meckel, entero-enteroanastomosis primaria T-T
con caprofyl 3-0 en dos planos, herniorrafia inguinal
derecha con puntos separados de prolene 1 segln
técnica de Bassini, dejando abandonado remanen-
te de saco herniario. No se hace reparacion con
malla debido a la apertura de asa intestinal.

INFORME ANATOMIA PATOLOGICA: En for-
malina, fragmento de pared de intestino delgado en
forma de fondo de saco de unos 8 cm de longitud
por 6 cm de diametro. Serosa lisa, brillante, rosado-
grisdcea, con adherencias fibrinosas en el &pice.
Lumen sin contenido, mucosa con pliegues leve-
mente disminuidos de aspecto granular en algunas
areas.

DIAGNOSTICO: Diverticulo de intestino delga-
do con hiperemia pasiva aguda.

El paciente evoluciona favorablemente y es
dado de alta en buenas condiciones generales tres
dias después de su ingreso. Al cabo de diez dias es
controlado en el policlinico de cirugia del H.U.A.P
donde se retiran puntos de herida operatoria que se
encuentra en buen estado y se otorga el alta defi-
nitiva.

DISCUSION
El diverticulo de Meckel corresponde a un re-

manente del conducto onfalomesentérico. El con-
ducto onfalomesentérico cumple la funcién de pro-
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Tabla 1

REPORTE DE 182 CASOS DE DIVERTICULO DE
MECKEL ENCONTRADOS DENTRO DE SACOS
HERNIARIOS, PUBLICADOS ENTRE 1910-1941

Localizacion NP° pacientes Porcentaje
— Inguinal 95 52,19

— Femoral 37 20,33

— Umbilical 38 20,88

— Incisional 1 0,55

— Crural 1 0,55

— Ciatica 1 0,55

— Retrocecal 1 0,55

— No establecida 8 4,4
Total 182 100

veer la nutricién al embrion hasta que se establezca
la placenta. La involuciéon normal ocurre entre la 52
y 72 semana de gestacion. Una falla en la involucion
ya sea parcial o completa resulta en varias estruc-
turas residuales, donde la mas comdn es el
diverticulo de Meckel*. El diverticulo de Meckel se
describe como la “enfermedad de los 2” ya que se
observa en el 2% de la poblacion, es dos veces
mas comun en los hombres que en las mujeres y
generalmente se encuentra a 2 pies (60 cm aproxi-
madamente) de la valvula ileocecal®.

En el 95% de los casos se localiza en el borde
antimesentérico del intestino y generalmente esta
revestido por mucosa ileal, pero en un 20% de los
casos puede presentar mucosa gastrica, colonica o
pancreatica heterotépica en forma aislada o combi-
nadab®.

La incidencia de Hernia de Littre es desconoci-
da3. En 1943, Bird reporta 182 de casos diverticulo
de Meckel encontrados dentro de sacos herniarios,
publicados entre los afos 1910 a 19413 (Tabla 1).
Watson publica una revision de 259 casos de her-
nia de Littre, 143 fueron inguinales, 54 femorales y
32 umbilicales?S.

Considerando la anatomia del diverticulo de
Meckel, la presentacion clinica es similar a la hernia
de Richter's pero a diferencia de esta ultima, el
cuadro clinico es méas lento. Las caracteristicas
clinicas son: 1) transito intestinal conservado du-
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rante el curso de la sintomatologia. 2) Ausencia de
hipo con escasos episodios de vémitos los cuales
nunca son fecaloideos. 3) Ausencia de distension
abdominal. 4) Lento crecimiento del tamafio hernia-
rio el cual nunca llega a ser muy grande. 5) Mani-
festaciones tardias de inflamacion, dolor y fiebre las
cuales son menos severas al ser comparadas con
los otros tipos de hernias?8.

No existe un gran nuimero de publicaciones
describiendo la técnica quirtrgica de eleccién para
el manejo de este tipo de hernias. Algunos ciruja-
nos optan por la reseccion del diverticulo de Meckel
y la herniorrafia en un tiempo quirdrgico’. El gran
riesgo de este procedimiento es la infeccion de
herida operatoria y la fasceitis necrotizante8. Otros
autores recomiendan un abordaje inguinal seguido
por el procedimiento de La Roque para exteriorizar
el diverticulo de Meckel el cual es seccionado a
nivel de su base teniendo la precaucion de no con-
taminar el lecho herniario el cual es reparado con
sutura reabsorbible o irreabsorbible. En el caso de
recurrencia, en un segundo tiempo se podria efec-
tuar en forma electiva la reparacién con material no
absorbibleb.
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