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RESUMEN

La hernia de Morgagni es una hernia diagramatica congé-
nita del foramen de Morgagni. Es mas frecuente que en
etapas tempranas de la vida se presente en hombres, suele
ser un hallazgo incidental, del 50 al 70% de los pacientes
son asintomaticos al momento del diagndstico. Se debe a un
defecto congeénito en el trigono esternocostal por ausencia
de las fibras musculares del diafragma y la falta de fusion de
la membrana anterior pleuroperitoneal. Los sintomas mas
comunes son dolor retroesternal y sintomas pulmonares,
obstruccion, disfagia, enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico, sangrado, fatiga e indigestion. Para su diagnostico se
utilizan estudios de imagen como la radiografia de térax
posteroanterior y lateral, asi como tomografia axial com-
putarizada. El tratamiento consiste en una hernioplastia por
abordaje transabdominal o transtoracico, y generalmente
es una patologia de buen pronoéstico.

INTRODUCCION

ahernia de Morgagni es un defecto en la pared

del diafragma en el foramen de Morgagni, la
cual se cree que tiene un componente congénito.
Su presentacion es poco especifica y varia segin
el rango de edad, apareciendo como hallazgo
incidental en los pacientes. Se relaciona con pa-
tologfas que por lo regular aumentan la presion
intraabdominal. Para su diagndstico es necesario
el apoyo con estudios de imagen y su tratamiento
es quirdrgico. La mayorfa de estos pacientes suele
recuperar su vida normal después del tratamiento,
dando un buen prondstico en general.

CASO CLINICO

Masculino de 32 anos de edad con anteceden-
tes de asma bronquial de 27 afos de evolucién

ABSTRACT

The Morgagni hernia is a congenital diagrammatic hernia
of the foramen of Morgagni. It is more common that in early
age occurs in men, it is usually an incidental finding, 50 to
70% are asymptomatic at the time of diagnosis. It is due
to a congenital defect in the costal sterno trine due to the
absence of muscle fibers in the diaphragm and the lack of
fusion of the anterior pleuroperitoneal membrane. The most
common symptoms are retrosternal pain and pulmonary
symptoms, obstruction, dysphagia, gastroesophageal
reflux disease, bleeding, fatigue and indigestion. For its
diagnosis, imaging studies such as postero-anterior and
lateral chest radiography and computed tomography
are used. The treatment consists of a hernioplasty by
transabdominal or transthoracic approach, and is
generally a pathology of good prognosis.

en tratamiento con salmeterol y fluticasona sin
ningun otro antecedente patolégico de impor-
tancia. Inicia en diciembre de 2016 al presen-
tar dolor precordial y disnea, motivo por el
cual acude a su Unidad de Medicina Familiar,
donde se realiza radiografia de térax (Figura 1)
observando cardiomegalia, se da tratamiento
sintomético al descartar SICA (sindrome is-
quémico coronario agudo) y se transfiere a
cardiologia para valoracion por cardiomegalia.
El Servicio de Cardiologia descarta patologia
de origen cardiaco al solicitar TAC (tomografia
axial computarizada) toracoabdominal (Figuras
2 a 4), refiriendo al paciente por diagnéstico
de hernia diafragmatica, es enviado a valora-
cién por neumologia y cirugia. En agosto de
2017, se transfiere a Unidad de Alta Especia-
lidad, donde se inicia estudio de neumologia
que concluye restriccién moderada sin atrapa-
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miento aéreo; se realiza TAC, la cual confirma
hernia diafragmatica, y se envia al Servicio de
Cirugia para valoracion y tratamiento. Se lleva
a cabo hernioplastia por via laparoscépica
(Figuras 5 a 7), sin complicaciones durante el
postoperatorio y se da de alta al paciente al
cabo de cuatro dias.

Se realiza técnica similar a la cirugfa de
hiato con cinco puertos bajo anestesia ge-
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neral: primero subcostal derecho de 5 mm,
segundo subxifoideo de 5 mm, tercero sub-
costal izquierdo en linea clavicular media 10
mm, cuarto troquer de 10 mm en linea media
por encima de cicatriz umbilical, quinto sub-
costal izquierdo en linea axilar anterior. Se
hace insuflacién de CO, a 15 mmHg. Se entra
a cavidad abdominal encontrando defecto de
7 X 7 cm, se procede a realizar reduccién
de contenido intestinal (aproximadamente

Figura 1: Radiografia de torax PA donde observamos
parte del saco herniario.

Figura 2: Tomografia simple corte sagital donde se
aprecia el diafragma con el defecto en linea media con
gran cantidad de asas intestinales en cavidad tordcica.

Figura 3: Tomografia computarizada corte axial en la
cual se observa el parénquima pulmonar desplazado
hacia posterior (principalmente en el lado derecho) y
mediastino anterior ocupado por asas intestinales.

Figura 4: Tomografia simple corte axial donde se ob-
serva el gran saco herniario con contenido de asas de
intestino ocupando el mediastino anterior y rechazando
las visceras toracicas.
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Figura 5: Se aprecia el defecto en la pared del diafrag-
ma ocupado por asas del intestino delgado.

Figura 6: Se observa el defecto en el diafragma en la
parte anterolateral derecha por arriba del hiato ya con
las asas intestinales reducidas hacia cavidad abdominal.

Figura 7: Se observa defecto herniario cubierto por
la malla separadora de visceras previo a fijacion con
takers.

50 cm de ileon) hacia cavidad abdominal
reduciendo la gran mayorfa del intestino del-
gado, se diseca anillo herniario, se introduce
malla tipo Sepramesh separadora de visceras,
la cual cubre en su totalidad el defecto en

el diafragma y se procede a fijar malla con
takers metélicos, se verifica la correcta colo-
cacion de la malla y la hemostasia, dandose
por terminado el proceso quirtrgico. No se
colocé tubo endopleural. Se dejan al paciente
las siguientes indicaciones hasta su egreso:
ketorolaco 30 mg iv cada ocho horas; trama-
dol 50 mg iv cada ocho horas; ciprofloxacino
400 mg iv cada 12 horas; omeprazol 40 mg
iv cada 24 horas

DEFINICION

Hernia diagramatica congénita del foramen de
Morgagni situada en el trigono esternocostal por
el cual pasan visceras abdominales.’

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia global de hernia diafragmatica
congénita se estima en 1/2.200 recién naci-
dos vivos' y la hernia de Morgagni representa
una minoria, concretamente entre el 52 y el
11%.3-> Cuando el defecto diafragmadtico se
localiza en la izquierda, recibe el nombre
de Morgagni-Larrey.® El 90% de las hernias
de Morgagni ocurre en la derecha, 8% son
bilaterales, y sélo el 2% tiene localizacién
izquierda, como sucede en el caso que se
presenta. Existe predominio en la mujer en
una proporcién de 2:1.74 Es més frecuente
que en etapas tempranas de la vida se pre-
sente en hombres. El 59% de los pacientes es
mayores de 50 anos, en los ninos aparece de
forma igual en hombres y mujeres.> En nifos
el contenido herniario suele ser epipléon y
en adultos por lo regular son visceras abdo-
minales.® En adultos asintomdticos el riesgo
de encarcelamiento y obstruccién intestinal
es de 12% vy la estrangulacién con datos de
obstruccién intestinal es de 20%. Representa
el 3% de las hernias diafragmdticas.”8 Suele
ser un hallazgo incidental, del 50 al 70% de
los pacientes son asintomaticos al momento
del diagnéstico,”? presentdndose en etapas
tardias de la vida.™®

FISIOPATOLOGIA

Se debe a un defecto congénito en el trigo-
no esternocostal (formado por el apéndice
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xifoides, el séptimo cartilago costal y las
inserciones musculares del diafragma) por
ausencia de las fibras musculares del dia-
fragma vy la falta de fusién de la membrana
anterior pleuroperitoneal formando un
defecto que permite la entrada de visceras
abdominales.®" Este defecto incrementa
su tamano por el aumento de la presién
intraabdominal.’?

Anatomia del diafragma

Mdsculo en forma de cipula con centro
tendinoso dividido en tres laminas (media,
derecha e izquierda) originandose en su
porcién esternal de la superficie interna de
la apdfisis xifoides; porcion costal de la cara
interna de la quinta a la décima costillas
y cartilagos costales; y porcién lumbar del
ligamento arqueado y de un pilar tendinoso
en las caras anterolaterales de los cuerpos
vertebrales de L1 a L3 (pilar izquierdo) y L1y
L2 (pilar derecho). Todas estas estructuras se
introducen en el tendén central del diafrag-
ma, siendo inervado por el nervio frénico y
los nervios intercostales del quinto al décimo.
Teniendo tres aberturas: orificio de la vena
cava inferior (en la ldmina derecha en su
unién con la ldmina media a la altura de T8),
hiato esofagico (detrds de la lamina media
a nivel T10) y hiato aértico (en la porcién
vertebral a la altura de T12).13-15

Embriogénesis del diafragma

Este estd formado por cuatro componentes
embrionarios: septum transversum de His
0 masa transversa de Uskow (puente mes-
odérmico que origina el centro frénico del
diafragma), membranas pleuroperitoneales
o ldminas pleuroperitoneales de Brachet o
pilares de Uskow (pliegues originados en la
parte dorsal de los canales pericardioperito-
neales), mesenterio dorsal del es6fago (forma
los haces musculares de la crura diafragma-
tica o pilares del diafragma) y componentes
musculares de las paredes corporales lateral
y dorsal. Durante la cuarta semana de gesta-
cion, el septum transverso de His crece de la
pared corporal ventral en direccién dorsal y
en su porcién central se une con el mesente-
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rio del eséfago formando la porcién anterior
del diafragma; posteriormente, en la quinta
semana de gestacién, de la parte dorsal de
los canales pericardioperitoneales surgen las
membranas pleuroperitoneales que van en
direccién ventral, fusionandose con el sep-
tum transverso de His y el mesenterio dorsal
del es6fago. Por Gltimo, en la decimosegunda
semana de gestacién, al expandirse los pul-
mones, se forma un reborde periférico en
las membranas pleuroperitoneales, con lo
que los mioblastos (provenientes del tercer
al quinto somito cervical) de la pared del
cuerpo penetran la membrana y forman la
parte muscular del diafragma.’®1”

FACTORES DE RIESGO

Son condiciones o enfermedades que au-
mentan la presién intraabdominal como:
obesidad, embarazo, multiparidad, tos créni-
ca, traumatismo, constipacién crénica, asma,
EPOC.512,18

CUADRO CLINICO

Los sintomas mds comunes son dolor re-
troesternal en 37% vy sintomas pulmonares
en 36%, obstruccién en 20%, disfagia en
3%, ERGE, sangrado, fatiga e indigestién en
1% cada uno. La presentacion derecha es la
mds comin en 91%,°>7 izquierda del 2 al 5%
y bilateral del 4 al 8%.2 El contenido hernia-
rio puede ser inicamente epiplén mayor en
31%, epiplén y colon en 29%, estémago 15%,
intestino delgado 11%, higado 49%.37/19:20
Se encuentra relacionado con sindrome de
Down, sindrome de Turner, sindrome de
Noonan, sindrome de Prader-Willi, sindrome
de Morquio, sindrome de Patau, sindrome de
Edwards, pentalogia de Cantrell, tetralogia
de Fallot, defectos en el septum ventricular,
escoliosis, defectos en el tejido conectivo,
dextrocardia, anomalias de la pared toracica

anterior, defectos genitourinarios y onfaloce-
le 5,6,11,21-24

DIAGNOSTICO

Se utilizan estudios de imagen como la radio-
grafia de térax PAy lateral, donde se pueden
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visualizar niveles hidroaéreos, presencia
de masa intratoracica y desplazamiento de
estructuras tordcicas; en la lateral de térax
se puede ver el signo de mango de bastén o
cana que es indicativo de esta patologia. La
TAC actualmente es considerada el estudio
de eleccién y confirmacién para la patologfa.
Y en casos muy complejos es posible utilizar
RMN con reconstruccién para ver el con-
tenido herniario. Otro estudio puede ser la
ecocardiografia.”2>

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse con lipoma, liposarcoma, linfo-
ma, teratoma, neurofibroma, quiste pericardi-
co, hernia de Bochdalek, tuberculoma, cancer
de pulmén, mesotelioma pulmonar, atelectasia,
neumonfa, timoma, eventraciéon segmentaria
anterior del diafragma, empiema, quiste hidrico
y secuestro de pulmén.®

TRATAMIENTO

Se recomienda hernioplastia por abordaje
transabdominal o transtordcico en todas las
hernias (sintomdticas y asintomaticas) para
reducir el riesgo de estrangulacién y com-
promiso respiratorio e intestinal.%11.26-28 | 3
laparotomia se usa mas cominmente por su
facilidad para reducir el contenido més rapi-
do, y para tratar complicaciones propias de
la hernia como estrangulacién y tratamiento
de presentacién bilateral. Actualmente, se
utiliza mas la laparoscopia por tener menos
trauma quirdrgico, estancia hospitalaria mas
corta y menos morbilidad. Se recomienda la
toracotomfa en caso de recurrencias o que
estén asociadas malformaciones intratorécicas
que requieran cirugia.!”??

COMPLICACIONES

Se pueden presentar neumonia, arritmias,
neumotoérax, infeccioén de la herida y efusion
pleural.>30

PRONOSTICO

Por sisola, la hernia de Morgagni tiene buen
pronéstico, el cual puede ser modificado si

el paciente presenta comorbilidades que
pueden dificultar su recuperacién en el
posoperatorio.

DISCUSION

La literatura revisada sobre hernia de Mor-
gagni representa el 3% de las hernias diafrag-
maticas, 59% de los pacientes tiene més de
50 afos y afecta mayoritariamente a la mujer.
Hasta el 70% de los pacientes son asintoma-
ticos y su diagndstico es incidental en etapas
tardias de la vida. Esta patologia se debe a un
defecto congénito en el trigono esternocostal
por falta de fusion de las fibras musculares
diafragmaticas, el cual se puede acentuar por
el aumento de la presién intraabdominal. El
sintoma mds comdn es el dolor retroesternal
en 37%. La hernia suele ser derecha en mas
del 90% de los casos y su contenido mas
comdin es epiplén mayor. Su diagnéstico es
por estudios de imagen, siendo la TAC el
confirmatorio. Su diagnéstico diferencial se
debe hacer con patologias tumorales como li-
poma, liposarcoma, teratoma, neurofibroma,
quiste pericardico y timoma, entre otros. El
tratamiento es una hernioplastia por via tran-
sabdominal o transtordcica, preferentemente
laparoscépica, presentando un buen pronds-
tico. Sus complicaciones son iguales a las de
cualquier hernia diafragmatica. Esto contrasta
en ciertos aspectos con lo encontrado con
nuestro paciente, la literatura hace mencién
de que esta patologia afecta principalmente
a las mujeres, ya que son mds propensas a los
factores de riesgo que aumentan la presién
intraabdominal (embarazo, multiparidad,
obesidad). La forma de presentacién usual
de esta patologia es distinta a la que muestra
nuestro paciente, ya que se cree que padece
un sindrome isquémico coronario agudo,
y si revisamos la literatura, ninguno de los
diagnésticos diferenciales nos da los signos y
sintomas del SICA. La forma en que es diag-
nosticado coincide con la literatura, ya que
en busca de una patologia cardioldgica se so-
licitan estudios pertinentes de imagen (TAC),
con lo que se visualiza la hernia. Si revisamos
los antecedentes del paciente, encontramos
que tiene un factor de riesgo que pudo pre-
disponer a la hernia, la literatura menciona
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que patologias como el asma aumentan la
presion intraabdominal, si aunado a esto el
paciente presenta un pequefo defecto en
el foramen de Morgagni, nos haria pensar
que la hernia tiene un factor genético muy
importante, el cual podria explicar el motivo
por el que el paciente presenté la patologia
en adultez temprana.

CONCLUSION

Podemos concluir que es una patologia
de descarte que se debe tener en mente
cuando tengamos pacientes con los factores
de riesgo ya mencionados que no mejoran
con sus tratamientos. Y para poder tener la
certeza de que el factor genético es el prin-
cipal involucrado en la fisiopatologia de esta
patologia, hacen falta estudios mas amplios
que lo confirmen.
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