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RESUMEN. La hernia de Morgagni es una entidad poco frecuente, habitualmente asintomática, pero que puede provocar
síntomas respiratorios o gastrointestinales. Material y métodos: Revisamos 8 pacientes adultos con hernia de Morgagni,
diagnosticados y tratados en nuestro centro entre 1991 y 2007. Resultados: 4 pacientes estaban asintomáticos y la hernia fue
un hallazgo intraoperatorio durante una cirugía por otra causa, 2 presentaban disnea y 2 síntomas de obstrucción intestinal. Las
pruebas diagnósticas realizadas fueron radiografía de abdomen y tórax en 3 pacientes, observando una masa conteniendo
áreas sólidas y niveles líquidos en el ángulo cardiofrénico, y TC abdominal en 2. Seis pacientes se intervinieron de forma electiva
y 2 de forma urgente, los 2 con síntomas de obstrucción intestinal. El abordaje fue abdominal en todos los casos; en 7 a través
de laparotomía media y en 1 por abordaje laparoscópico. Los órganos herniados fueron colon transverso, estómago y epiplón
mayor. La hernia se localizaba en el hemidiafragma derecho en 7 casos y en el izquierdo en 1. Sólo se empleó malla protésica
en un paciente. Complicaciones postoperatorias presentaron 2 pacientes, una infección de herida quirúrgica y una colección
intraabdominal. Conclusión: La reparación quirúrgica de la hernia de Morgagni está indicada en todos los casos, incluso en
aquéllos asintomáticos, para evitar potenciales complicaciones, como obstrucción intestinal o síntomas respiratorios.
Palabras clave: Hernia de Morgagni, hernia diafragmática, cirugía laparoscópica.

ABSTRACT. Morgagni hernia is a rare congenital disorder, which is usually asymptomatic, but may cause respiratory or
gastrointestinal symptoms. Material and methods: We reviewed the clinical findings of 8 patients with a Morgagni hernia,
diagnosed and treated at our institution between 1991 and 2007. Results: 4 patients were asymptomatic and the Morgagni hernia
was an intraoperative finding during a surgery for other reason, 2 complained of dyspnea and 2 presented bowel obstruction
symptoms. Preoperative diagnostic tests performed were abdominal X-ray in 3 patients, revealing a mass containing solid areas
and fluid levels at the cardiophrenic angle, and CT scan in 2.6 patients underwent elective surgery and the 2 cases with bowel
obstruction, emergency surgery. Abdominal approach was performed in all patients; in 7 a formal middle laparotomy was
performed and 1 case was laparoscopically repaired. The herniated organs were transverse colon, greater omentum and
stomach. The hernia was located on the righten side in 7 cases and on the leften in 1. Prosthetic mesh was used in only 1 patient.
Two patients presented surgical complications: a wound infection and an intra-abdominal abscess. Conclusion: Surgical repair
of Morgagni hernia is indicated even in asymptomatic cases to prevent further complications, such as bowel obstructions or
respiratory symptoms.
Key words: Morgagni hernia, diaphragmatic hernia, laparoscopic surgery.
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INTRODUCCIÓN

La hernia diafragmática de Morgagni es un trastorno con-
génito poco frecuente, que representa el 3-4% de todos
los defectos diafragmáticos congénitos. Esta hernia es
habitualmente asintomática, diagnosticándose muchas
veces de forma casual durante la realización de una prue-

ba de imagen por otro motivo o durante una laparotomía,
si bien, cuando el saco herniario es de gran tamaño, pue-
de provocar síntomas respiratorios o gastrointestinales.1,2

El diafragma se forma entre la 7ª y la 10ª semana de
gestación. Durante este periodo, también se desarrollan
el esófago y el estómago. La hernia de Morgagni consis-
te en un orificio en el lado derecho del diafragma, que se
produce a consecuencia de un desarrollo incompleto del
tendón diafragmático en la línea media. Debe diferenciar-
se de la hernia de Bochdalek, que es la hernia diafragmá-
tica congénita más frecuente, representando el 90% de
los casos. Se localiza en el lado izquierdo del diafragma
y se debe a una génesis incompleta del músculo diafrag-
mático o a que asas intestinales queden atrapadas en el
tórax durante su cierre y separación de las cavidades
torácica y abdominal.3
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MATERIAL Y MÉTODOS

Revisamos nuestra experiencia de 8 casos diagnostica-
dos de hernia diafragmática de Morgagni entre 1991 y
2007 en el Hospital Universitario Ramón y Cajal de Ma-
drid. Analizamos la edad, el sexo, las manifestaciones
clínicas que presentaban, las pruebas diagnósticas reali-
zadas, los hallazgos quirúrgicos, así como la técnica efec-
tuada, las tasas de morbimortalidad quirúrgica y los días
de hospitalización.

Para el estudio estadístico se utilizó el programa infor-
mático SPSS 12.0 para Windows. Las variables cuanti-
tativas gaussianas fueron definidas por media e intervalo
de valores, utilizando la mediana en variables que no
seguían una distribución normal. Las variables cualitati-
vas fueron definidas por porcentajes y número de casos.

RESULTADOS

Incluimos en nuestro estudio un total de 8 pacientes, 6
mujeres (75%) y 2 varones (25%), con una edad media
de 61.7 años (intervalo 35-73). De ellos, 4 pacientes (50%)
estaban asintomáticos y fueron diagnosticados de forma
intraoperatoria durante la realización de una laparotomía
por otra causa no relacionada. De los 4 pacientes sinto-
máticos, 2 (25%) presentaban disnea habitual, mientras
que los otros 2 referían síntomas digestivos, uno de ellos
un cuadro de obstrucción intestinal aguda y el otro un
abdomen agudo por vólvulo gástrico.

Los métodos diagnósticos empleados en los pacien-
tes sintomáticos fueron radiografía de tórax en 3 pacien-
tes (37.5%), observándose en la proyección lateral la pre-
sencia de una masa o niveles líquidos en el ángulo
cardiofrénico retroesternal (Figura 1), y TC toracoabdo-
minal (Figura 2) en 2 (25%), ambas diagnósticas de her-
nia de Morgagni.

El abordaje quirúrgico se realizó por vía abdominal en
todos los casos, reduciéndose inicialmente el contenido
herniario a la cavidad abdominal. En los 4 pacientes con
diagnóstico intraoperatorio en laparotomía se reparó el
defecto diafragmático en el mismo acto quirúrgico; los
pacientes con cuadros de obstrucción intestinal aguda y
vólvulo gástrico fueron intervenidos de forma urgente me-
diante laparotomía media; los que presentaban síntomas
respiratorios fueron intervenidos de forma electiva, uno
mediante cirugía abierta por una incisión de laparotomía
media, y el otro mediante cirugía laparoscópica. La hernia
se localizaba en el lado derecho del diafragma en 7 pa-
cientes (87.5%) y en el izquierdo en 1 (12.5%). Los órga-
nos herniados fueron epiplón mayor y colon transverso en
6 pacientes (75%) y estómago en 2 (25%). Para la repara-
ción del defecto se utilizaron suturas continuas de polipro-
pileno de 0 y en un paciente (12.5%) con un gran defecto

herniario se empleó una malla de polipropileno fijada con 4
puntos sueltos de polipropileno 00 en los cuatro puntos
cardinales, para una reparación sin tensión.

Presentaron complicaciones postoperatorias 2 pacien-
tes (25%), una infección de herida y una colección intra-
abdominal, que se resolvió mediante drenaje percutáneo;

Figura 1. Radiografía de tórax en proyección lateral. Masa en
el ángulo cardiofrénico retroesternal.

Figura 2. TC torácico. Imagen de densidad grasa correspon-
diente al omento (epiplón) intratorácico.
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no hubo mortalidad. La estancia media hospitalaria fue
de 9.5 días (intervalo 4-19). Tras una mediana de segui-
miento de 7 años (intervalo 12-198 meses), no se han
descrito recidivas.

DISCUSIÓN

Morgagni descubrió en 1769 una hernia diafragmática que
se originaba en el trígono esternocostal, localizado entre
las fibras musculares xifoesternales y las del margen
costal, protruyendo en el tendón central. La falta de fu-
sión entre la parte anterior de la membrana pleuroperito-
neal y el déficit de formación muscular en esta región
originan las hernias en este espacio.1,3

Se estima que alrededor del 90% de hernias de Mor-
gagni se localizan en el lado derecho, como se demues-
tra también en nuestra serie. La menor frecuencia de her-
nias en el lado izquierdo se explica por la formación de
una barrera de saco pericárdico en el trígono esternocos-
tal.1,3,4 El contenido de las hernias suele ser sólo epiplón
en niños, pero con el paso del tiempo el orificio herniario
aumenta de tamaño y permite la herniación de vísceras
abdominales. Por ello, las hernias en niños suelen ser
asintomáticas y es en adultos cuando en ocasiones se
vuelven sintomáticas. No obstante, las hernias de Mor-
gagni son habitualmente diagnosticadas en edad pediá-
trica, siendo su diagnóstico en edad adulta extremada-
mente raro, realizándose bien de forma incidental o bien
por complicaciones.3,4

Se ha postulado que un ejercicio físico intenso o un
traumatismo abdominal pueda ser un factor determinante
para la aparición de los síntomas.5 Aun así, alrededor del
30% de las hernias de Morgagni son asintomáticas y se
diagnostican incidentalmente durante una exploración o
una cirugía por otro motivo, tal y como se confirma en
nuestra serie.1 Las manifestaciones respiratorias son más
frecuentes que las gastrointestinales, siendo más común
la disnea en la infancia o en adultos jóvenes y el dolor
torácico retroesternal en ancianos. Las manifestaciones
digestivas son menos frecuentes, pero suelen presentar-
se como cuadros de abdomen agudo por incarceración
de alguna víscera abdominal, normalmente el estómago,
el colon transverso o algún asa de intestino delgado; las
incarceraciones intermitentes son poco frecuentes y ha-
bitualmente suponen una urgencia quirúrgica.6 En nues-
tra corta serie las manifestaciones digestivas y respira-
torias son igual de frecuentes.

El diagnóstico preoperatorio de la hernia de Morgagni
es radiológico. La radiografía de tórax es diagnóstica en la
gran mayoría de pacientes; en la proyección lateral se suele
ver una imagen de áreas sólidas con niveles líquidos en el
espacio retroesternal. La TC es la prueba diagnóstica de
elección, pudiendo determinar el contenido de la hernia.1,7,8

El diagnóstico de una hernia de Morgagni supone una
indicación quirúrgica, tanto en pacientes sintomáticos
como en asintomáticos, para prevenir las complicacio-
nes asociadas a órganos incarcerados y al crecimiento
de la hernia.1,2,8,9 El abordaje se puede hacer por vía ab-
dominal o torácica, siendo el primero el preferido por la
mayoría de los cirujanos. El abordaje abdominal se puede
hacer por laparotomía media o por incisión paramediana
en hernias unilaterales, o incisión subcostal bilateral en
casos de hernias bilaterales. El abordaje torácico es el
preferible en pacientes con diagnóstico preoperatorio de
masa mediastínica y en los que es necesario realizar un
diagnóstico diferencial intraoperatorio con neoplasias bron-
quiales u otras anomalías diafragmáticas.2,8 Actualmente
el abordaje laparoscópico se ha convertido en la técnica
de elección para el tratamiento de la hernia de Morgagni,
con una óptima exposición del campo quirúrgico y permi-
tiendo la reparación del defecto de forma relativamente
sencilla para un cirujano experto en cirugía laparoscópi-
ca. Diversos estudios han demostrado resultados equi-
valentes a los obtenidos mediante técnica abierta, pero
con las ventajas que aporta la laparoscopia.8-10 Nuestra
experiencia es de sólo un caso intervenido por vía lapa-
roscópica, que no presentó complicaciones, si bien la
mayoría de nuestros pacientes fueron intervenidos en la
década de los 90, cuando el abordaje laparoscópico no
estaba tan asentado como en la actualidad y no existían
entonces en nuestro centro cirujanos con suficiente ex-
periencia como para intentar dicho abordaje.

Tanto en cirugía convencional como en laparoscópi-
ca, la reparación quirúrgica consiste en la reducción del
saco herniario y cierre del orificio diafragmático con su-
turas no reabsorbibles (polipropileno). En casos con gran-
des defectos herniarios en los que la sutura simple que-
daría a tensión, se pueden emplear mallas protésicas
perfectamente toleradas, como se realizó en un pacien-
te de nuestra serie.9,10 El uso de mallas protésicas ha
sido controvertido durante mucho tiempo, debido a la
inquietud de muchos cirujanos sobre la posible forma-
ción de adherencias con las vísceras intraabdominales,
lo que ocurre fundamentalmente con mallas no reabsor-
bibles (polipropileno). En el paciente de nuestra serie en
que se colocó una malla, ésta fue de polipropileno, si
bien quedó completamente separada de las asas intes-
tinales mediante epiplón mayor. En la actualidad, el uso
de mallas protésicas de politetrafluoroetileno expandido
(PTFE) o mallas protegidas con colágeno ha demostra-
do ser seguro, sin riesgo de formar adherencias con las
asas intestinales que desarrollen una obstrucción intes-
tinal.11

La tasa de recidiva de la hernia de Morgagni descrita
en la literatura es muy baja, no habiendo ningún caso en
nuestra serie.1
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CONCLUSIONES

La hernia diafragmática de Morgagni es una patología poco
frecuente, habitualmente asintomática, que puede cau-
sar complicaciones respiratorias o digestivas. Para evi-
tar estas complicaciones potencialmente graves, está
indicada la reparación quirúrgica en todos los pacientes,
incluso en aquéllos asintomáticos. La intervención con-
siste en el cierre del defecto mediante sutura simple o
usando mallas protésicas para evitar cierres a tensión. A
pesar de nuestra escasa experiencia en el abordaje lapa-
roscópico, reconocemos que en la actualidad debe con-
siderarse de elección, permitiendo realizar reparaciones
seguras de la hernia y aportando las ventajas de un abor-
daje mínimamente invasivo.
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