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MORGAGNI. VIA DE ACCESO Y USO DE MALLA
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Resumen

Introduccion: Lahernia diafragmatica de Morgagni, descrita por primera vez por Giovanni Battista Morgagni
en 1761y localizada en el tridngulo esternocostal derecho, es un defecto congénito diagnosticado
habitualmente de formaincidental en edad adulta al realizar unaradiografia de torax. La mayoria son
asintométicas. El tratamiento de eleccion es quirdrgico, aungque existe cierta controversia en la via de acceso,
lareduccion o no del saco herniarioy el uso de mallas.

Caso clinico: Mujer de 62 afios, con antecedentes personalesde HTA, VHB y trasplante renal en 2008,
consulto por dolor abdominal epigéstrico irradiado a hipocondrio derecho. Presentaba una exploracion
abdominal anodinay unaradiografia de térax con obliteracion del seno cardiofrénico derecho por una masa
compatible con hernia de Morgagni. En TC abdominal se objetivéd herniacion de grasa mesentérica en angulo
cardiofrénico derecho que confirmaba el diagndstico de sospechay col€litiasis. Fue intervenida por via
laparoscopica, realizando una colecistectomia reglada 'y una hernioplastia diafragmética con mallade
politetrafluoretileno después de la reduccion del contenido herniario y reseccion del saco. Lamallafue fijada
con 2 puntos de seday tuckers reabsorbibles. El postoperatorio curso sin incidencias siendo dada de altaal 2°
dpo. La paciente permanece asintomética tras un seguimiento de 30 meses.

Discusion: Estadiscutido si es mejor la viatoracica que laabdominal, si debe resecarse € saco herniarioy si
es necesario € uso de mallas. En nuestro caso optamos por un abordaje laparoscopico abdominal ya que
permite un buen acceso ala zona esternocostal y por tanto facilitala manipulacion del contenido herniario
con el minimo trauma posible. A su vez conlleva menor comorbilidad y menor estancia postoperatoria.
Siempre gue sea posible y no implique un riesgo elevado (por adherencias pleurales o pericérdicas)
defendemos resecar €l saco herniario, de modo gque no persistan coleccionesy pueda obliterarse la cavidad
herniaria con mas facilidad. Por Ultimo, en nuestro caso fue necesario €l uso de mallaintraperitoneal
irreabsorbible para el cierre del defecto herniario diafragmatico.
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