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La hernia retroesternal o paraesternal de Morgagni, es un defecto congénito raro, que
constituye entre un 2% y un 5% de todas las hernias diafragmaticas. En las personas adultas
representa un 2-5% de las hernias diafragmaticas, no suele dar sintomas por lo que
normalmente su diagnostico es incidental. Presentamos un caso de hernia retroesternal o
paraesternal de Morgagni en un paciente de 41 afios que consulté por presentar cuadro
digestivo inespecifico, asimismo sintomatologia respiratoria caracterizada por tos con
expectoracion, disnea a pequefios esfuerzos (polipnea) y dolor abdominal. Disminucion del
murmullo vesicular, frémito vocal, timpanismo y ruidos hidroaereos comprobables en su tercio
inferomedial del hemitérax derecho. Se realizaron estudios imagenolégico del térax tanto
radiolégicos como tomograficos, en donde se evidencié ocupacion masiva de la mitad inferior
del hemitérax derecho con la presencia de grasa (mesentérica) o tejidos blandos (asas
intestinales) con niveles hidroaéreos y desplazamiento superior y lateral del corazon, sugerente
de hernia diafragmatica derecha. Fue intervenido quirdrgicamente mediante abordaje toracico
por toracotomia posterolateral derecha, en donde se pudo apreciar contenido abdominal
caracterizado por grasa mesentérica con las asas intestinales delgada, gruesas y epiplén
mayor dentro de la cavidad torécica. Orificio herniario de 10 x 8 cm, de localizacion
paraesternal derecha, no se aprecia saco herniario, ni adherencias alrededor del anillo herniario
por lo cual se realiza con facilidad la reduccién del contenido herniario a la cavidad abdominal.
Procediéndose a la reparacion del defecto diafragmético con material protésico simple e
irreabsorbible; malla protésica de polipropileno previa confeccion de un lecho con el Omento
Mayor.

Palabras Claves:Hernia diafragmatica, hernia de Morgagni

Title
Giant Morgagni's diaphragmatic hernia: unusual presentation in an adult

Abstract

Morgagni’s hernia is a rare congenital defect, its incidence being between 2% and 5% of all
diaphragmatic hernias. It does not usually show symptoms so the diagnosis is usually incidental.
We present a case of a patient 41 years old, who consulted for nonspecific digestive
symptoms, also respiratory symptoms: cough with expectoration, dyspnea to small efforts
(tachypnea) and abdominal pain. Decreased breath sounds, vocal thrill, bloating and bowel
sounds verifiable in inferomedial third of the right hemithorax. Imaging thoracic studies showed
occupation of the lower half of the right hemithorax with the presence of fat (mesenteric) or soft
tissue (bowel) with fluid levels and superior and lateral displacement of the heart suggestive of
right diaphragmatic hernia. The patient underwent surgery by a thoracic approach through a
right posterolateral thoracotomy, the hernia was repaired, abdominal content returned to its
proper place and the diaphragmatic defect was repaired with prosthetic material.

13/06/2011 11:17 a.m.



Vitae http://vitae.ucv.ve/index_pdf.php?module=articulo_pdf&n=4307&rv=98

Key Word
Diaphragmatic hernia, Morgagni hernia

Hernia diafragmatica gigante retroesternal o paraesternal de Morgagni
presentacion inusual en un adulto

Introduccién

La presencia de una zona débil en un area del diafragma, hernia diafragmatica (HD), puede
permitir que el contenido abdominal experimente herniacién hacia el térax. Estas pueden
ubicarse en el hiato esofagico; hernia hiatal, cerca de este, hernia paraesofagica, a nivel
posterolateral hernia de Bochdalek o a nivel paraesternal hernia paraesternal,
retrocondroesternal, retrocostoxifoidea, retroesternal, subcostal, subesternal 0

subcostoesternal . Su etiologia puede ser adquirida o congénita. Hasta un 7% de los
pacientes que sufren un trauma toracoabdominal cerrado presentan desgarro diafragmético

postraumatico, de preferencia en el lado izquierdo 29 En las hernias de presentacion tardia
(edad adulta o senil) un aumento de la presion intraabdominal y la depresion torécica
constituirian factores de cierta importancia en la formaciéon de la hernia. De este modo, en
pacientes obesos o con desviacion cifoescolidtica episodios repetidos que aumentan la presion
abdominal, como vomitar o toser, podrian actuar sobre regiones de menor resistencia del
diafragma.

El origen congénito se demuestra en los casos en que los sintomas se manifiestan en el
periodo neonatal, la prevalencia de la hernia diafragmatica congénita (HDC) es de
0,3-0,5/1.000 nacimientos y una mayor localizacion en el lado izquierdo (hernia de Bochdalek),

con un predominio 2:1 en la mujer 9 Enla practica HDC es una anomalia grave, no muy bien
entendida y de tratamiento no siempre efectivo que presenta una alta mortalidad como

resultado de la hipoplasia pulmonar subyacente(6’7'8). La mayoria de estas hernias se
encuentran y se reparan en nifios, pero un 5% de estas se diagnostican casualmente en los

adultos al realizarles un reconocimiento por otros motivos®?. Las hernias diafragmaticas no
traumaticas son la hernia de Morgagni que es un defecto del diafragma retroesternal, que
permite el paso de visceras abdominales hacia el térax.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino de 41 afios de edad, con antecedentes
de trastorno dispéptico y cuadro de bronquitis asmatiforme previamente tratados. Niega otros
antecedentes patologicos o traumaticos, quien consulta por presentar desde hace cuatro
meses cuadro digestivo inespecifico, caracterizado por: vomitos, dolor abdominal en epigastrio
sin irradiacion, presentando transito intestinal conservado, no constatandose distension
abdominal, asimismo sintomas respiratorios (tos, disnea) los cuales fueron interpretados y
tratados erréneamente como un cuadro de neumonia. Continla con evoluciéon toérpida,
presentando periodos de agudizacion del cuadro respiratorio, manifestado por tos con
expectoracion, disnea y dolor abdominal. Por lo que acude a nuestra consulta en el Servicio de
Cirugia de Térax del Hospital Dr. Adolfo Pons del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS) en Maracaibo, Estado Zulia. Al examen fisico se encuentra en buenas condiciones
generales, y hemodindmicamente estable. En la esfera cardiopulmonar: a la inspeccion se
aprecia un defecto en la pared toracica derecha (asimetria del téorax) (Figura. 1) asimismo
polipnea, 20 respiraciones por minuto, disminucion de la expansibilidad respiratoria en
hemitorax derecho, a la palpacion; expansibilidad de hemitérax derecho disminuida, con el
frémito vocal disminuido en base pulmonar derecha, a la percusion; hipersonoridad o
timpanismo comprobable en tercio inferomedial de hemitérax derecho y a la auscultacion;
murmullo vesicular globalmente disminuido con crépitos en base pulmonar derecha. Asimismo
se auscultan ruidos hidroaereos hasta tercio medio de hemitérax derecho. En la imagenes
radiolégicas (radiografia posteroanterior de térax) y tomogréficas, se evidencia masiva
ocupacion de la mitad inferior del hemitérax derecho con la presencia de grasa (mesentérica) o
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tejidos blandos (asas intestinales) sobre la superficie superior del diafragma con niveles
hidroaereos y desplazamiento superior y lateral del corazon sugerente de hernia diafragmatica
derecha (Figuras. 2 y 3). Se programa para cirugia con previa valoracion neumologica,
espirometria que reporta sospecha de patologia restrictiva severa. Resto de exdmenes de
laboratorio preoperatorio sin alteraciones.

Figura 1. Paciente en posicion decubito dorsal en donde se aprecia defecto en la pared
tor4cica derecha (asimetria del térax).

Figura 2. Radiografia posteroanterior de térax (PA): se evidencia ocupacién del campo
pulmonar derecho por masa paracardial y mediastinica anteroinferior de opacidad heterogénea,
mal definida con niveles hidroaereos, desplazamiento superior y lateral del corazén sugerente
de corresponder a asas intestinales con contenido en su interior.
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Figura 3. Tomografia computada: masiva ocupacién de la mitad inferior del hemitérax
derecho con la presencia de grasa (mesentérica) o tejidos blandos (asas intestinales) sobre la
superficie superior del diafragma, localizacién osteolateral, paracardial y mediastinica
anteroinferior con desplazamiento de las estructuras cardiomediastinales, discontinuidad
diafragmatica adyacente a la masa y densidad continua sobre y debajo el diafragma a través
del defecto. El cual evidencia herniacién anterior del diafragma a la derecha con diagnéstico de
Hernia diafragmatica de Morgagni-Larrey.

Tratamiento

Debido a la escasa prevalencia de esta patologia, no existen estudios concluyentes ni protocolo
al respecto del tratamiento de la misma. Consideramos de eleccién el tratamiento quirdrgico,
incluso en pacientes asintomaticos, dadas las posibles complicaciones que pueden
presentarse. La actitud terapéutica dependera de las caracteristicas de cada paciente, de la
existencia o no de clinica acompafante, del tamafio y localizacion de la hernia. Persiste cierto
grado de controversia en algunos aspectos del tratamiento quirtrgico de la hernia diafragmatica
paraesternal derecha (de Morgagni) como son la via de acceso (toracica o abdominal), la
reduccién o no del saco herniario y el uso o no de mallas.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente, mediante abordaje toracico por toracotomia
posterolateral derecha, en donde se pudo apreciar contenido abdominal caracterizado por
grasa mesentérica con las asas intestinales delgada (yeyuno ileon), acompafiada del ciego,
apéndice cecal, valvula ileocecal y epiplén mayor dentro de la cavidad toréacica (Figura 4).
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Figura 4: a abordaje toracico por toracotomia posterolateral derecha entrada a la cavidad a

nivel del 6% espacio intercostal. b. se evidencia ocupacion del campo pulmonar por asas
intestinales delgadas. c. ciego, valvula ileocecal y colon ascendente. d. apéndice cecal.

Se aprecia orificio herniario de 10 x 8 cm, de localizacion paraesternal derecha, con ausencia
de fusion de las inserciones musculares esternd-costales diafragmaticas. No se aprecia saco
herniario, ni adherencias alrededor del anillo herniario por lo cual se realiza con facilidad la
reduccién del contenido herniario a la cavidad abdominal. Procediéndose a la reparacion del
defecto diafragmatico con material protésico simple e irreabsorbible; malla protésica de

polipropileno (Marlex®) previa confeccion de un lecho con el Omento Mayor (Figuras 5y 6).
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Figura 5: a. Defecto diafragméatico paraesternal derecho por ausencia de las inserciones
esterno-costales, con reduccién del contenido herniario a la cavidad abdominal en donde no se
pudo apreciar ni saco herniario, ni adherencia. b. Se promedia el tamafio de la malla de
polipropileno para cerrar el defecto diafragmatico, previa confeccion de un lecho omental
(Omento Mayor) ¢ y d. Anclaje de la malla con puntos de prolene 1 alrededor del defecto
diafragmatico.

Figura 6 e. Primera linea de puntos de sutura separados para fijar la malla al defecto
diafragmatico. f. Reforzamiento de la malla al defecto diafragmatico con puntos continuos en
corona. g. Cierre total de defecto con la malla protésica.

La evolucion postquirdrgica fué satisfactoria. Cardiopulmonar: a la inspeccion buena
expansibilidad respiratoria en ambos campos pulmonares, y a la auscultacion murmullo
vesicular audible sin agregados. Drenaje toracico con escasa secrecién serohematica y

oscilacién < 2cms, se retira sonda pleural al 6™° dia y se decide alta. Radiografias
postoperatoria del térax con expansion completa del parénquima pulmonar (Figura 7)

-

Figura 7. Radiografia posteroanterior (PA) y lateral de térax postoperatoria
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Discusion

Los objetivos del tratamiento incluyen: diferenciar entre casos asintomaticos y sintomaticos
(verificar antecedentes de trauma), reducir el contenido abdominal y reparar el defecto
diafragmatico. La reparacion transtoracica es la de eleccion para hernias derechas, sin
embargo existe controversia sobre el manejo de las hernias izquierdas; algunos autores(s),
apoyan el abordaje abdominal, ya que tiene mayores ventajas para el reconocimiento de
malrotaciones y su tratamiento. Mas recientemente se han utilizado con buenos resultados
técnicas por toracoscopia y laparoscopia para la resolucion del padecimiento, sin embargo,
todos los autores coinciden en que este tipo de manejo representa mayor tiempo quirargico.

La correccion del defecto diafragmatico es variada, desde la sutura simple, al uso de prétesis o

mallas. Las técnicas de sutura del defecto®!? aproximando el borde diafragmatico a los
cartilagos costales y aponeurosis posterior del recto anterior del abdomen son generalmente
laboriosas y presentan en ocasiones dificultad para fijar las suturas en las regiones costales y

esternales marginales, por lo que varios autores1 optan por realizar nudos de situacion
extracorpdrea (anudados delante de la fascia de los musculos rectos, incorporandola a la
reparacion). En la mitad de los casos se ha utilizado prétesis, independiente del tamafio del
defecto diafragmatico, ya que permiten una reparacion rapida y sin tensién del mismo, maxime
cuando es amplio. Se debe dejar una solapa de varios centimetros desde el orificio al borde de
la malla, como en las hernias ventrales; nosotros optamos por su fijacién con una doble corona

de grapado, con el fin de asegurar un fuerte anclaje y 6ptimo contacto de la malla con la pared
(12,13)

En nuestro caso el abordaje fue transtoracico, una toracotomia posterolateral derecha, ya que
este abordaje es el méas frecuentemente empleado o al menos publicado dadas sus ventajas de
diagnéstico intraoperatorio, mayor exposicién y mayor facilidad en la reparacién de esta
patologia. La correccion del defecto diafragmatico si hizo con una malla protésica de

polipropileno (Marlex ®) la cual se anclo con puntos de prolene 1 al borde del defecto y a los
arcos costales entre los espacio intercostales y a los cartilagos esternales marginales
(anudados delante de la fascia de los musculos recto y oblicuo mayor), asimismo se practico
una doble corona de puntos con el fin de obtener una buena fijaciéon de la malla a la pared con
el defecto diafragmatico.

El prondstico del paciente depende del tipo de presentacion clinica. El indice de mortalidad
para cirugia electiva es de menos de 3 %, elevandose a 32 % cuando se presenta de forma

aguda (12’13), cuando el diagnéstico se retrasa, o se desarrolla alguna complicacién: isquemia
gastrica, necrosis de intestino delgado, oclusidn colénica e incluso sindrome compartamental
abdominal. En nuestro paciente la evolucion fue satisfactoria tanto en el transoperatorio como
en el postoperatorio.

Conclusiones.

Las hernias diafragmaticas representan un verdadero desafio clinico y quirdrgico, tanto en los
casos de las hernias diafragmaticas congénitas o traumaticas, se requiere un alto indice de
sospecha y el uso adecuado de las imagenes diagnésticas, que permitan la resolucion del
problema durante la misma hospitalizacion del paciente para evitar complicaciones a largo
plazo, las cuales resultarian catastréficas. La hernia de Morgagni es una entidad patoldgica
poco comun y su incidencia es muy baja, por ello su deteccién oportuna es dificil. Sin embargo,
un buen diagnéstico y el tratamiento quirargico proporcionan resultados excelentes. Sin
embargo la tendencia actual es utilizar las técnicas de cirugia invasibn minima como
laparoscopia y especialmente toracoscopia, las cuales son muy satisfactorias en el adulto.
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NOTA: Toda la informacién que se brinda en este articulo es de caracter investigativo y con fines académicos y de actualizacion
para estudiantes y profesionales de la salud. En ningln caso es de caracter general ni sustituye el asesoramiento de un médico.
Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o especialista.
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