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CASOS CLINICOS

Reparacion laparoscopica de hernia de Morgagni.
Reporte de dos casos*
Laparoscopic repair of Morgagni hernia. Report of two cases

Drs. ALBERTO PAGAN P.1

1Servicio Cirugia General Hospital Universitario Son Dureta, Palma Mallorca, Espafia

RESUMEN

Presentamos dos pacientes con tratamiento laparoscépico de una hernia de Morgagni. Este es un
defecto congénito en el diafragma anterior poco frecuente, que puede ser asintomatico o causar sintomas
dependiendo del contenido herniario. El tratamiento quirdrgico puede ser a cielo abierto por via toracica o
transabdominal, pero el abordaje laparoscopico también permite su reparacion, tanto cuando es simple
como cuando requiere la colocacién de una malla. Por el hecho de evitar el trauma quirdrgico y permitir una
pronta recuperacion del paciente lo creemos actualmente el tratamiento de eleccion.
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SUMMARY

Morgagni hernia is an uncommon congenital defect of the anterior diaphragm that can be
asymptomatic or cause symptoms, depending of the contents of the hernia sac. It is treated with open
surgery, but laparoscopic surgery is also an alternative for a simple repair or mesh placement. We report
two patients. A 62 years old female subjected to an elective laparoscopic cholecystectomy. During the
procedure a Morgagni hernia was detected and repaired. A 72 years old female with a herniation of
transverse and ascending colon into the thorax that was operated, repairing the hernia with suture and mesh
placement. Both patients had an uneventful postoperative outcome.
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INTRODUCCION

La hernia de Morgagni, es un defecto congéni-
to localizado en el diafragma anterior en el triangulo
conocido como el espacio de Larrey. Este tipo de
hernias es raro y representa entre el 1 y el 6% de
todos los defectos diafragmaéticos®. El defecto es

normalmente relativamente pequefio, con un dia-
metro transverso mayor que el antero-posterior.
Esta hernia es habitualmente descubierta de modo
casual aunque puede acompafarse de sintomas.
El tratamiento quirdrgico por via toracica o trans-
abdominal ha consistido en la sutura de los bordes
diafragméticos a la fascia endotoracica retroester-
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nal y a la vaina posterior del musculo recto anterior
del abdomen, o en la interposicién de una malla
protésica que cubra el defecto herniario. Con el
abordaje laparoscépico es posible la realizacion de
esta reparacion, sea simple o con colocacién de
una malla, evitando el trauma quirdrgico que preci-
sa el abordaje abierto. Presentamos dos casos de
hernia de Morgagni tratados por abordaje laparos-
copico con distinto planteamiento técnico en la re-
paracién del defecto.

CASOS CLINICOS

Caso 1: Paciente de 62 afios de edad progra-
mada para intervencion quirdrgica por colelitiasis
sintomatica por abordaje laparoscépico. Durante
este, se objetiva una hernia de Morgagni con con-
tenido de epipldn mayor que se reduce sin dificul-
tad. El defecto se repard con cierre simple con
puntos sueltos de polipropileno, sin exéresis del
saco, junto con la colecistectomia prevista. Revisa-
do su historial radiolégico se objetivo la hernia de
Morgagni en un TAC abdominal realizado en otra
institucion (Figura 1). La paciente evolucion6 favo-
rablemente efectuandose un seguimiento ambula-
torio con realizacion de una TAC al afio de la
intervencion y un nuevo control al afio siguiente,
donde se aprecia un buen control del defecto sin
recidiva (Figura 2).

Caso 2: Paciente de 72 afios ingresada para
estudio de una estenosis col6nica tras un episodio
de dolor abdominal autolimitado. La colonoscopia
no pudo franquear la zona estendtica, siendo remi-
tida a cirugia con la sospecha inicial de un proceso

Figura 1. TAC Abdominal con Hernia de Morgagni asin-
tomatica. El diagnéstico fue realizado durante abordaje
laparoscopico para colecistectomia.
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Figura 2. Control a los dos afios de la reparacién con
cierre simple sin reseccién de saco.

neoplasico. Referia episodios de célico abdominal
desde hacia cuatro afios, siempre autolimitados. En
el enema opaco se objetiva herniacion del colon
transverso y parte del colon ascendente en el inte-
rior del térax (Figura 3). Junto con la TAC abdomi-
nal se concluye el diagndstico, y practicando una

Figura 3. Paciente con estenosis col6nica en una colo-
noscopia. Enema opaco permite la sospecha de hernia de
Morgagni. El estudio se completé con TAC abdominal.



Reparacion laparoscdpica de hernia de Morgagni. Reporte de dos casos / Alberto Pagan P. 61

laparoscopia exploradora se confirma la hernia de
Morgagni. Se reduce el contenido herniario, colon
transverso y omento mayor y se repara el orificio
mediante un cierre simple con puntos de polipro-
pileno y la interposicion de una malla de 15 x 10 cm
(PTFE Dual Mesh, WL Gore & Assoc®) que se fija
con agrafes helicoidales (ProTack, Tyco®) (Figuras
4 y 5). La cirugia se completa con una pexia del
colon derecho al parietocdlico. Los controles de
imagen realizados confirman la efectividad de la
reparacion y la correcta disposiciéon anatémica del
colon (Figura 6).

RESULTADOS

Ambos procedimientos fueron completados
por un abordaje laparoscopico. Se pudieron realizar
cirugias complementarias en los dos casos (caso 1:
colecistectomia; caso 2: colopexia derecha)

El tiempo de cirugia fue de 93 minutos con un
rango entre 82 y 115 minutos. Ambas pacientes
evolucionaron favorablemente con tolerancia di-
gestiva en las primeras 24 horas y alta hospitalaria
a los 2 y 4 dias respectivamente.

No han aparecido complicaciones ni dolor rele-
vante en el postoperatorio. Las pacientes siguen en
ambos casos asintomaticas.

Los controles de imagen fueron realizados
mediante TAC abdominal sin evidenciar recidiva.

El seguimiento es de 52 meses y 14 meses.

DISCUSION

La hernia de Morgagni es posiblemente el re-
sultado de un defecto embriolégico en la fusion de
los elementos fibrotendinosos de la parrilla costal y
parte del esternén con el musculo diafragma2.

Figura 4. Abordaje laparoscépico tras la reduccién del
epiplon del contenido herniario.

Figura 5. Interposicion en el defecto herniario de una
Malla Dual Mesh de Gore.

La escasa frecuencia de la hernia de Morgagni
y su comportamiento clinico no permiten en la
mayoria de casos establecer un diagndstico previo
ya que se precisan estudios de imagen complejos,
y suele ser un hallazgo casual durante una cirugia
indicada por otra causa3. Esta hernia es usualmen-
te descubierta en el adulto de modo casual, aunque
puede acompafiarse de sintomas debidos a la con-

Figura 6. Control a los 12 meses de la reparacién. Se
visualizan los agrafes colocados en la pared abdominal
posterior.
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densacion de organos toracicos. Alternativamente,
la herniacion de visceras intraabdominales puede
causar dolor abdominal, nduseas, vomitos, o san-
grados?.

El abordaje laparoscépico realiza el diagndsti-
co y permitir un tratamiento de reparacién adecua-
do. El tratamiento es mandatario ante hernias
sintomaticas para prevenir complicaciones®.

A pesar de ser una entidad poco frecuente ya
existen algunos antecedentes sobre su tratamiento
laparoscépico. Los aspectos técnicos del mismo
estan sujetos a gran variabilidad en los informes
revisados: reseccion o no del saco herniario, cierre
simple o colocacion de malla, tipo de malla coloca-
da Prolene, Vicryl-Prolene o Pariefix® Compositel.
La reseccién del saco, apoyado por algunos auto-
res, creemos que no es necesaria y puede dar lugar
a complicaciones”8. No la hemos realizado en nin-
gun caso, con buenos resultados.

El cierre primario esta favorecido por el tamafio
del defecto y la baja presion intraabdominal, y lo
creemos posible en algunos casos seleccionados®.
Se han utilizado indistintamente suturas irreabsor-
bibles continuas o a puntos sueltos. Un defecto
pequefio, su ubicacion anatémicay las adherencias
posteriores a la cirugia hacen poco probable la
recidiva herniaria, la que no ha sido informada.
Otras técnicas de reparacion simple como la
plicacion no las creemos indicadas por ser repara-
ciones sujetas a tension y aumentar la complejidad
del procedimiento.

La mayoria de autores describe el uso de malla
para reparar y cubrir el defecto®8. Actualmente
existen mallas especificas para ser colocadas en la
cavidad peritoneal que, por su doble capa, previe-
nen las adherencias a las visceras intraabdo-
minales, a diferencia de las mallas de Prolene que
somos reticentes a colocar en contacto con éstas.
En la fijacién de la malla pueden utilizarse, en algu-
nas zonas del defecto en la pared abdominal pos-
terior y con seguridad, los agrafes helicoidales que
sustituyen a la sutura intracorpoérea de dificil reali-
zacion técnica.
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No debe descartarse ninguna alternativa para
su reparacion. Pequefios defectos pueden reparar-
se sin tension con cierre simple bajo neumoperito-
neo, aunque somos partidarios de la interposicién
de mallas de doble capa, que se fijardn mediante
suturas o agrafes helicoidales a eleccién del ciruja-
no.

Concluimos segun nuestra experiencia que la
reparacion de una hernia de Morgagni puede ser
realizada por abordaje laparoscépico con buenos
resultados al permitir un cierre del defecto con dis-
tintas opciones técnicas, reducir el trauma quirargi-
co de los procedimientos abiertos y permitir una
alta hospitalaria precoz con rapida recuperacion.
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