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Resumen

Introducción: La hernia de Morgagni es un defecto congénito en
el diafragma anterior poco frecuente que puede ser asintomático y
ser un hallazgo casual o bien causar síntomas relacionados con el
contenido herniario. El tratamiento quirúrgico puede ser a cielo
abierto, por vía torácica o transabdominal o por vía laparoscópica.
Método: Presentamos dos pacientes con tratamiento laparoscó-
pico de una hernia de Morgagni con reparación mediante sutura y
sutura junto a colocación de una malla.
Resultados: El diagnóstico pudo ser preoperatorio en un pacien-
te. No se resecó el saco y el método de tratamiento estuvo en
función del tamaño del defecto. Los controles radiológicos a los
dos años no observan recidiva.
Conclusiones: Al disminuir el trauma quirúrgico y permitir la pron-
ta recuperación del paciente creemos que actualmente la vía lapa-
roscópica es el tratamiento de elección.
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Abstract

Introduction: The hernia of Morgagni is a congenital defect in the
previous not very frequent diaphragm that can be asymptomatic
and to be a casual discovery or to cause symptoms related with the
hernia content. The surgical treatment can be to sky opened up for
via thoracic or abdominal or for via laparoscopic.
Method: We present two patients with laparoscopic treatment of a
hernia of Morgagni with repair mediating suture and he/she sutures
next to placement of a mesh.
Results: The diagnosis could be preoperative in a patient. The
sack was not dried up and the treatment method was in function of
the size of the defect. The radiological controls to the two years not
observe relapse.
Conclusions: When diminishing the surgical trauma and to allow
the patient’s prompt recovery we believe the road laparoscopic like
the election treatment at the moment.
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INTRODUCCIÓN

a hernia de Morgagni, es un defecto congénito locali-
zado en el diafragma anterior en el triángulo conocido

como el espacio de Larrey. Este tipo de hernias es raro y
representa entre el 1 y el 6% de todos los defectos diafragmá-
ticos.1,2 El defecto es normalmente pequeño y con un diáme-
tro mayor transverso que anterior-posterior. El diagnóstico
preoperatorio es difícil, sobre todo cuando el contenido her-
niario es el omento mayor. Habitualmente la sintomatología
no es específica y el defecto es descubierto de modo casual,
aunque si ésta es atribuida a la hernia de Morgagni es man-
dataria la intervención quirúrgica. El tratamiento quirúrgico
depende del tamaño del defecto. Por vía torácica o transab-
dominal puede utilizarse la sutura, los bordes diafragmáticos
a la fascia endotorácica retroesternal y a la vaina posterior
del músculo recto anterior del abdomen, la interposición de

una malla protésica que cubra el defecto herniario o ambas
técnicas en combinación. La reparación del defecto median-
te el abordaje laparoscópico sigue los mismos principios que
la reparación a cielo abierto evitando el trauma quirúrgico,
lo que le hace especialmente atractivo. Presentamos dos ca-
sos de hernia de Morgagni tratados vía laparoscópica y revi-
samos la literatura.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente de 62 años de edad programada para colecistecto-
mía laparoscópica por colelitiasis sintomática. Durante el
abordaje laparoscópico se objetiva de modo casual una her-
nia de Morgagni que contiene omento mayor que se reduce
sin dificultad. El defecto se reparó con cierre simple, con
puntos sueltos de polipropileno sin exéresis del saco junto
a la colecistectomía. Revisado su historial radiológico se
objetivó la hernia de Morgagni en un TAC abdominal rea-
lizado en otra institución (Figura 1). La paciente evolucio-
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nó favorablemente efectuándose un seguimiento ambula-
torio con realización de TAC a los dos años de la interven-
ción con control del defecto diafragmático y sin recidiva
(Figura 2).

Caso 2

Paciente de 72 años con dolor abdominal, cólico de larga
evolución y colonoscopia que identifica una estenosis cóli-
ca no franqueable. El enema opaco objetivó herniación del
colon transverso y parte del colon ascendente a tórax (Figu-
ra 3). La laparoscopia exploradora confirmó la hernia de
Morgagni sospechada. Reducido el contendido herniario
(colon transverso y omento mayor), se reparó el defecto me-
diante sutura de polipropileno combinada con la interposi-
ción de una malla de 15 x 10 cm (PTFE Dual Mesh WL
Gore&Assoc®) fijada con agrafes helicoidales (ProTack,
Tyco®) (Figuras 4 y 5). Los controles de imagen realizados
confirman la efectividad de la reparación y la correcta dispo-
sición anatómica del colon (Figura 6).

RESULTADOS

Los procedimientos fueron completados por abordaje lapa-
roscópico con una disposición de trócares similar a la utili-

Figura 1. Hernia de Morgagni. Contenido colon transverso y
omento mayor. (Caso 1).

Figura 2. Control a dos años de la reparación quirúrgica (Caso 1).
Figura 3. Enema opaca (Caso 2). Colon transverso en tórax.
Diagnóstico hernia de Morgagni.
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zada en la fundoplicatura. No existían adherencias en el saco
herniario y su contenido fue fácilmente reducido en ambos
casos. No se realizó extirpación del saco herniario. La sutura
del defecto herniario se realizó con neumoperitoneo a baja
presión. Se realizaron cirugías complementarias en ambos
casos (caso 1: colecistectomía; caso 2: colopexia derecha).
No se usó drenaje en ningún caso.

El tiempo de cirugía fue de 106 minutos con un rango
entre 97 y 115 minutos. Las pacientes evolucionaron favora-
blemente con tolerancia digestiva en las primeras 48 horas y
alta hospitalaria a los 3 y 5 días respectivamente.

No han aparecido complicaciones ni dolor relevante en el
postoperatorio. Las pacientes siguen asintomáticas y los con-
troles radiológicos con TAC abdominal y enema opaco no
evidenciaron recidiva con un seguimiento de 52 meses y 14
meses respectivamente (Cuadro 1).

DISCUSIÓN

La hernia de Morgagni fue descrita por primera vez en 1769
a partir de estudios en autopsias.3 Con una frecuencia del
1-4% de todos los defectos diafragmáticos, es la más infre-
cuente de las hernias congénitas diafragmáticas.4 Es el resul-
tado de un defecto embriológico en la fusión de los elemen-
tos fibrotendinosos de la parrilla costal y parte del esternón
con el septum transverso del diafragma, lo que forma un es-
pacio triangular potencialmente débil, siendo el lado dere-
cho el más afectado, pues el pericardio protege el lado iz-
quierdo.5

Su escasa frecuencia y un comportamiento clínico asinto-
mático no permiten habitualmente establecer un diagnósti-
co previo. Éste suele ser realizado por un hallazgo incidental
durante la realización de una radiología de tórax o incluso
durante una intervención laparoscópica indicada por otro
motivo.6,7 En la revisión de Loong, con un total de 93 pa-
cientes agrupados desde varios artículos, 81 pacientes (87%)

Figuras 4 y 5. Visualización laparoscópica del defecto y reparación
con interposición de malla de Dual-Mesh (PTFE Dual Mesh WL
Gore&Assoc®) fijada con agrafes helicoidales (ProTack, Tyco®).
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55 Figura 6. Enema opaco (Caso 2). Control al año de la repa-
ración. Visualización colon disposición anatómica y agrafes heli-
coidales del anclaje de la malla interpuesta.
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resultaron asintomáticos o con síntomas insidiosos.8 Nuestro
primer caso fue un hallazgo incidental, que al igual que des-
cribió Smith, en una paciente sobre la que se programó una
colecistectomía.9 El diagnóstico diferencial incluye al quis-
te pleuropericárdico, mesotelioma pleural, lipoma mediastí-
nico, tumor quístico del diafragma, timoma y al tumor de la
pared anterior del tórax.10 Cuando existen síntomas, éstos
tienen relación con el tamaño del defecto y el contenido de
la hernia. Usualmente son epigastralgia, sensación de dis-
confort, distensión abdominal, disnea o palpitaciones. La
herniación puede sufrir complicación con incarceración de
las vísceras intraabdominales, condición que puede aumen-
tar ante la obesidad o el embarazo.11 Cuando los síntomas
son atribuidos al defecto diafragmático, el tratamiento qui-
rúrgico es mandatario para prevenir complicaciones que aun-
que raras han sido descritas.12

A pesar de ser una entidad poco frecuente ya existen ante-
cedentes sobre su tratamiento laparoscópico desde 1992
cuando se realizó la primera reparación ante un hallazgo
casual.6

El abordaje laparoscópico se ha empleado con éxito
desde entonces, con unas ventajas reconocidas: buen re-
conocimiento de las estructuras abdominales, reducción
del contenido herniario con facilidad, posibilidad de cie-
rre simple o con uso de mallas y buena tolerancia por par-
te del paciente.

Los aspectos técnicos del tratamiento están sujetos a gran
variabilidad en los informes revisados: resección o no del
saco herniario, cierre simple o colocación de malla y tipo de
malla colocada reabsorbible o no.7,13 Pero todos ellos tienen
en común un bajo índice de recidiva relacionado con la for-
mación de adherencias postoperatorias, el uso de mallas o el
pequeño tamaño del defecto.10,11 Aunque Echenique informa

de un 21.4% de recidivas, probablemente relacionado con el
81% de sus reparaciones realizadas con cierre simple.4

La reducción del contenido puede realizarse mediante la
simple tracción. En el caso de existir adherencias puede ser
necesario el uso de bisturí eléctrico monopolar o bipolar para
liberarlas. La resección del saco, apoyado por algunos autores,
creemos que no es necesaria, facilita la realización de la técnica
y evita complicaciones por lesiones pleurales, pericárdicas o
mediastínicas.7,14 No la hemos realizado en ningún caso.

El cierre primario con suturas irreabsorbibles está favore-
cido por el tamaño del defecto y la baja presión intraabdomi-
nal durante el mismo.13 Otras técnicas de reparación simple
como la plicatura de los bordes del defecto suelen realizarse
bajo tensión y no las creemos indicadas.

La mayoría de autores describe el uso de malla para repa-
rar y cubrir el defecto, condicionado a su tamaño.5,7,13,14 Ac-
tualmente existen mallas de doble capa confeccionadas para
ser colocadas en la cavidad peritoneal, con las que se consi-
gue una mesotelización y formación de neoperitoneo rápida
y se previenen las adherencias a las vísceras intraabdomina-
les, lo que es una exigencia en este tipo de reparación donde
la malla queda en contacto directo con las vísceras.15 En la
fijación de la malla pueden utilizarse con seguridad agrafes
helicoidales que sustituyen a la sutura intracorpórea de difí-
cil realización técnica.

Concluimos que según nuestra experiencia la reparación
de una hernia de Morgagni puede ser realizada por abordaje
laparoscópico de forma segura y con buenos resultados para
el paciente al permitir un cierre del defecto con distintas
opciones técnicas, reducir el trauma quirúrgico de los proce-
dimientos abiertos y permitir una alta hospitalaria precoz
con rápida recuperación, propia de los procedimientos míni-
mamente invasivos.

Cuadro 1. Características y resultados de la reparación de la hernia de Morgagni.

Clínica Localización/y Colocación Seguimiento
Edad diagnóstico Tamaño del defecto contenido Contenido malla (meses) Recidiva

62 Asintomática Derecha Omento, colon No 52 No
Laparoscópico ~ 4 cm Omento

72 Suboclusión preoperatorio Derecha ~ 6 cm omento, colon Colon, omento Dual Mesh 14 No
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