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CASOS CLINICOS

Hernia de Morgagni: Reporte de un caso*
Morgagni hernia: Report of one case

Drs. JUAN LUIS MORALES G. Sr. LUIS CANALES F2. Srta. CAROLINA DELGADO CH?

1Servicio de Cirugia, Hospital Clinico Herminda Martin, Chillan. 2interno de Medicina,
Universidad Catdlica de la Santisima Concepcion. Chile

RESUMEN

Se presenta un caso de hernia diafragmatica de Morgagni en una paciente de 77 afos, sin antece-
dente traumatico, con historia de mudltiples hospitalizaciones por cuadros respiratorios manejados
sistematicamente como neumonias. Se establece el diagndstico de hernia de Morgagni en base al estudio
imagenoldgico tras una nueva hospitalizacién. Se resuelve quirirgicamente por abordaje transabdominal
con excelente resultado. La hernia de Morgagni corresponde a la mas infrecuente de las hernias
diafragmaticas congénitas. En general se manifiestan en edad pediatrica, sin embargo algunas pueden
evolucionar asintomaticas y manifestarse en adultos a través de cuadros inespecificos que dificultan el
diagnostico.

PALABRAS CLAVE: Hernia diafragmatica, hernia de Morgagni, hernia congénita.

SUMMARY

Morgagni hernia is an uncommon form of congenital diaphragmatic hernia. It is usually diagnosed
during childhood but occasionally, it is discovered during adulthood. We report a 77 years old female with
a Morgagni diaphragmatic hernia. The patient did not have a history of trauma and had multiple hospital
admissions due to respiratory problems, managed as pneumonias. A chest CAT scan established the
diagnosis and the patient was operated using a trans abdominal approach, with good results.

KEY WORDS: Diaphragmatic hernia, Morgagni hernia, CAT scan.

INTRODUCCION

La hernia de Morgagni corresponde a un de-
fecto congénito de la cara anteromedial del diafrag-
ma, cuya presentacion es infrecuente en el adulto,
por lo que en la mayor parte de los casos su diag-
néstico se establece como un hallazgo incidental

en el contexto del estudio de un cuadro clinico
inespecifico en curso?.

En la literatura nacional existen escasas publica-
ciones respecto a esta entidad clinica en adultos, por
lo que nos ha parecido relevante presentar esta re-
vision actualizada a partir de un caso clinico atendido
en el Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan.
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CASO CLINICO

Paciente sexo femenino de 77 afos de edad,
diabética e hipertensa y sin antecedente trauma-
tico. Con historia de tres hospitalizaciones por cua-
dro clinico y radiolégico de neumonia derecha, sin
informe por radiélogo y sin control radiogréafico al
terminar tratamiento antimicrobiano. Solo se evalué
clinica y laboratorio general.

Desde su ultima hospitalizacién con oxigenote-
rapia domiciliaria nocturna tras cursar con limita-
cion cronica del flujo aéreo.

Una semana después del alta consulta en la
unidad de emergencias del Hospital Clinico Her-
minda Martin de Chillan por cuadro de compromiso
del estado general, tos productiva, dolor abdominal
y vomitos de cinco dias de evolucién.

A su ingreso destaca: Murmullo pulmonar
globalmente disminuido, crépitos y ruidos hidro-
aéreos en base derecha.

Abdomen distendido, doloroso en hipocondrio
derecho y masa palpable que impresiona como
vesicula aumentada de tamafio.

Entre los examenes destacan: radiografia de
térax, que muestra condensacion en base derecha
con limites imprecisos (masa toraco-abdominal)
(Figura 1); leucocitosis de 27.500/mm3 y PCR de
99,6 mg/L. Se hospitaliza con diagnéstico de masa
téraco-abdominal en estudio, observacion de abs-
ceso pulmonar.

Se continda estudio con:

Ecografia de abdomen que concluye hernia
diafragmética anterior retroesternal de Morgagni
con pasaje de colon al térax. Colecistitis crénica
Colédocaolitiasis. Derrame pleural izquierdo.

Radiografia de térax con contraste: muestra
paso del medio de contraste a masa en térax (Figu-
ra 2).

Figura 1. Radiografia de térax.

Figura 2. Radiografia de térax con contraste.

TAC de torax, que informa herniacion anterior
del diafragma a derecha (Figura 3).

Diagndstico: Hernia de Morgagni.

Un mes luego de su ingreso y tras estabiliza-
cién de patologias de base se practica colecistec-
tomia, coledocostomia y herniorrafia de Morgagni a
través de una laparotomia media supraumbilical.
Se encontrd epipldon mayor en saco herniario y un
anillo de aproximadamente 6 cm. de diametro en la
linea paramediana derecha en la que despega el

Figura 3. TAC de torax.
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diafragma de su insercion central anterior. Se efec-
tla herniorrafia con nylon entre diafragma y pared
anterior del torax incluyendo aponeurosis del recto.
Ademas se aprecia vesicula litiasica con signos
inflamatorios y colédoco de 8 mm de diametro con
un calculo en su interior de 2 mm de diametro
realizandose colecistectomia y coledocostomia.

Es dada de alta al sexto dia postoperatorio, en
buen estado general, sin requerimientos de oxige-
no suplementario y con radiografia de control que
no muestra signos de condensacién ni ocupacion
pleural.

DISCUSION

Descrita en 1769 por el Dr. Giovanni Batista
Morgagni a partir de sus estudios en autopsias?, la
hernia diafragmética de Morgagni es la mas infre-
cuente de las hernias congénitas diafragmaticas
(2%-3% de los casos), grupo en el que se describe
junto a las hernias hiatales, paraesofagicas y la de
Bochdalek3. Este defecto es causado por una alte-
racion congénita en la fusion del septum transverso
del diafragma con los arcos costales, lo que forma
un espacio triangular potencialmente débil suscep-
tible de ser sobrepasado por el aumento de la pre-
sién intraabdominal, siendo el lado derecho el mas
afectado, pues el pericardio protege el costado iz-
quierdo, dificultando su desarrollo en esa zona (Fi-
gura 4). No obstante en raros casos el defecto al
lado izquierdo es posible, lo que se ha denominado
hernia de Larrey*. Lev-Chelouche y cols., describen
gue por la razén antes mencionada esta hernia es
usualmente diagnosticada en nifios® en los que se
presenta generalmente como un cuadro de distress
respiratorio en el periodo neonatal producto de la
ocupacién toracica® o evolucionan de manera
térpida en relacién con las malformaciones asocia-
das que pueden estar presentes hasta en un 80%
de los casos, destacandose entre ellas la mal rota-
cion intestinal y la hipoplasia pulmonar’8.

Tanto el desarrollo de técnicas imagenoldgicas
de diagnéstico prenatal como la cirugia precoz han
mejorado la sobrevida de estos pacientes®?, no obs-
tante un pequefio grupo, aquel que no es diagnosti-
cado tempranamente por carecer de sintomatologia,
puede presentar cuadros clinicos inespecificos de-
rivados del desarrollo de esta hernia en etapas
ulteriores de la vida, que debido a su infrecuencia
pueden hacer caer en errores diagndsticos al equi-
po médico.

Clinicamente en adultos este defecto resulta
subdiagnosticado dado que la mayor parte de estos
pacientes son asintomaticos o presentan como
principal motivo de consulta cuadros digestivos
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Figura 4. Vista caudal del diafragma (Esquema). (1) Fora-
men de Morgagni. (2) Foramen de Larrey. (3) Porci6n
esternal. (4) Porcién costal. (5) Hiato vena Cava. (6) Hiato
esofagico. (7) Hiato aértico. (8) Foramen de Bochdalek.
(9) Centro tendineo. (10) Porcién lumbar.

inespecificos19-12 caracterizados por vomitos, dolor
abdominal y anorexia, en el contexto de una obs-
truccion intestinal en casos de atascamiento o es-
trangulaciénl3.14, Este cuadro se ha descrito tam-
bién en raros casos de hernia bilateral'® o en com-
binacién con hernias paraesofagicas?®.

Ademas pueden consultar por sintomas respi-
ratorios (tos, disnea, cianosis) lo cual puede ser
interpretado y tratado erroneamente como neumo-
nias a repeticion!’ o derrame pleural®s.

En una reciente revision de Loong y Kocher?9,
se registran 36 articulos de reporte de casos en
adultos entre 1955 y 2002, con un total de 93 pa-
cientes, donde se aprecia que solo 12 casos (13%)
fueron diagnosticados a partir de una presentacion
aguda de la enfermedad, resultando el resto entre
asintométicos y evoluciones insidiosas.

El diagnéstico puede ser sospechado en la
mayoria de los casos a través de una radiografia de
torax frontal y lateral con contraste2® debiendo dife-
renciarse de tumores intratoracicos de otro origen,
atelectasias, neumonias o quistes pericardicos. Al-
gunos autores recomiendan especial cuidado con
aquellos pacientes con factores de riesgo como
historia familiar de hernia diafragmatica congénita?!
o portadores de sindrome de Down?2,

El Enema baritado puede resultar en falsos
negativos si no hay pasaje del colon a través del
defecto!®.

La tomografia computarizada se considera el
examen no invasivo mas certero para el diagnosti-
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co de esta entidad clinica, no obstante puede tam-
bién resultar negativa si al momento de practicarla
el saco herniario se encuentra vacio?3.

Asimismo se han publicado reportes de casos
diagnosticados por resonancia magnética, sin em-
bargo son escasos por la gran efectividad de los
antes mencionados?4.

La necesidad de reparacion quirlrgica esta
determinada por la presentacioén clinica. Ante pa-
cientes asintomaticos se pudiera recomendar con
el fin de prevenir complicaciones ulteriores, pero
en general se practica si el contenido herniario
corresponde al colon, intestino delgado o estéma-
go, dado el alto riesgo de obstruccion intestinal. Si
la hernia es pequefia o si solo contiene epiplon la
cirugia se indica si presenta sintomatologia recu-
rrente?s,

Respecto a la técnica quirtrgica cabe sefialar
gue se han empleado abordajes transabdominales
y transtoracicos, siendo los primeros los mas utili-
zados cuando el diagndstico preoperatorio es claro,
a través de una laparotomia media supraumbilical,
gue proporciona un excelente campo y facilita la
reduccion, incluso en hernias bilaterales?®, mien-
tras que la segunda se ha planteado tradicional-
mente en pacientes con insuficiencia diagnostica y
sospecha de un proceso tumoral toracico?.

En una revisién publicada por Minneci y cols.
se observa que el contenido del saco fue epiplon
(92%), colon (58%), estomago (25%), intestino del-
gado (17%) y duodeno (8%), todos estos casos
operados por via abdominal, ya sea por laparoto-
mia o laparoscopia?’.

Con el advenimiento de la cirugia laparosco-
pica y su incorporacion en la resolucion de estos
defectos, se han mejorado de manera considerable
los resultados, dada la facilidad técnica, buena to-
lerancia por parte del paciente y los excelentes
resultados cosméticos28. De este modo el perfec-
cionamiento de la técnica también ha permitido re-
parar hernias bilaterales?® e incluso hay reportes de
instalacion de material protésico con promisorios
resultados30,

En cuanto a los materiales utilizados para la
reparacion, la mayoria de las experiencias de
herniorrafia primaria se han efectuado con material
irreabsorbible como el nylon, con buenos resulta-
dos?1, sin embargo hoy en dia se opta por el im-
plante protésico en la mayoria de los centros. A
este respecto se prefiere la utilizacion de una malla
bilaminar, compuesta por diferentes materiales en
sus dos caras, que auna las ventajas de las ante-
riores prétesis simples. Esta composicion bilaminar
favorece una integracion total y temprana de la
malla por el lado parietal (poliéster) de forma similar

al polipropileno, e impide la adhesion por la cara
visceral (membrana reabsorbible de colageno) du-
rante el proceso de integracion. Ejemplos de estas
son Composix®y SepraMesh®, con las que se con-
sigue un buen comportamiento de la interfaz
peritoneal, con una mesotelizacion y formaciéon de
neoperitoneo rapida y morfolégicamente correcta,
lo cual es una exigencia en este tipo de reparacio-
nes donde la malla queda en contacto con las vis-
ceras32:33, Otros autores recomiendan que en caso
de no contar con malla distinta al polipropileno pro-
teger del contacto directo con las asas confeccio-
nando un lecho omental o colocando la prétesis en
posicion preperitoneal lo que disminuye la tasa de
adherencias secundarias®.

Sin duda que el tratamiento precoz de estos
defectos junto con la pesquisa temprana de anoma-
lias asociadas en la etapa perinatal es fundamental
para disminuir la morbimortalidad de los afectados,
tal como lo demuestra un metaanalisis publicado
por Skariy cols el afio 2004 34, asi como en mejorar
de manera ostensible la calidad de vida en la etapa
adulta al evitar las consultas reiteradas por cuadros
inespecificos que hacen muy dificultoso el diagnds-
tico certero3.
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