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Introducción

La hernia diafragmática de Morgagni (1761) o de La-
rrey es un defecto congénito no diagnosticado general-
mente hasta edad adulta y que puede producir síntomas
ocasionalmente en relación con situaciones de aumento
de la presión intraabdominal, como sucede en el embara-
zo, traumatismos, obesidad y producción de herniación
visceral que desencadena las manifestaciones clínicas1,2.
No obstante, también se ha descrito en la infancia y
como caso curioso en gemelos univitelinos con anomalí-
as congénitas similares, lo que puede apuntar a un ante-
cedente de predisposición genética3. De los 4 tipos con-
génitos de hernia diafragmática (hernia hiatal, hernia

paraesofágica, hernia de Bochdalek y hernia de Morgag-
ni) este último tipo congénito solamente representa entre
el 2 y el 3% de los casos1,2, siendo el lado derecho el
más frecuentemente afectado, pues el pericardio protege
el costado izquierdo dificultando su desarrollo en esa
zona1,4.

Material y método

Hemos procedido a revisar las hernias de Morgagni intervenidas en
tres centros sanitarios (los Hospitales de Guipúzcoa y Nuestra Señora
de Aránzazu y la Clínica Quirón) entre los años 1980 y 2000.

El objetivo ha sido determinar el número de pacientes intervenidos,
las razones diagnósticas, el contenido herniario, el tipo de cirugía reali-
zada, la existencia de recidiva y las reintervenciones requeridas.

Resultados

Hemos encontrado un total de 28 casos. La distribu-
ción por sexos de los pacientes fue de 12 varones y 16
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Material and method. We reviewed repair of Mor-
gagni’s hernia in three hospitals between 1980 and
2000.

Results. Data on 28 patients were collected. The
male-to-female ratio was 12/16. The mean age was 45
± 13.2 years (range: 7-83) in men and 51 ± 16.4 years
(range: 18-85) in women. Findings were casual in 13
patients and symptomatic in 15: non-specific digesti-
ve symptoms in 8 patients, respiratory in 5 and car-
diac in 2. The surgical approach was thoracic in 7 pa-
tients, abdominal in 19 and laparoscopic in 2. There
were 6 recurrences (21.4%).

Conclusions. Morgagni’s hernias are infrequent.
The risk of recurrence after traditional treatment is
high. Most of these hernias are treated electively,
using the abdominal approach.
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mujeres. La edad media fue para los varones de 45 ±
13,2 (rango: 7-83) y para las mujeres de 51 ± 16,4 (ran-
go: 18-85) años.

Resultaron hallazgos casuales en el curso de explora-
ciones radiológicas torácicas sistemáticas 13 casos y
fueron sintomáticos en 15 ocasiones (tabla 1). Las razo-

nes que condujeron al estudio diagnóstico fueron: cua-
dros digestivos inespecíficos en 8 casos, respiratorios en
5 y cardíacos en dos.

El contenido herniario (figs. 1-3) aparece reflejado en
la tabla 1.

Siete casos fueron intervenidos sobre el diagnóstico de
síndrome tumoral torácico entre los años 1978 y 1988, y
en el abordaje por vía torácica se confirmó el diagnóstico.

Fueron intervenidos de forma electiva 24 pacientes y en
4 se trató de intervenciones urgentes: tres casos por obs-
trucción digestiva aguda y uno por torsión gástrica aguda.

En 21 ocasiones se empleó el abordaje abdominal: las
técnicas empleadas se recogen en la tabla 2.

Se han observado 6 recidivas (21,4%) herniarias entre
12 y 132 meses después de la intervención, todas ellos
tras empleo de sutura simple.

Se han producido dos casos de muerte postoperatoria
(7,7%) en ancianos –81 y 74 años de edad– de elevado
riesgo (grados III y IV de la clasificación AAA).

Discusión

La mayoría de las hernias de Morgagni son asintomáti-
cas y se diagnostican, por lo general, incidentalmente en
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Fig. 1. Estudio gastroduodenal. Volvulación gástrica en el interior
de una gran hernia de Larrey.

Fig. 2. Radiología torácica simple. Imagen opaca en campo pul-
monar basal derecho.

Fig. 3. Tomografía axial computarizada del caso de la figura 2.
Hernia de Larrey. La intervención demostró que se trataba de
contenido hepático en el lóbulo izquierdo.



la radiografía sistemática de tórax5-7. Tradicionalmente se
han considerado procesos diagnosticados en la edad
adulta, rara vez productores de manifestaciones clínicas
y porcentualmente insignificantes en lo que a la totalidad
de las hernias en el adulto se refiere6. Se han propuesto
algunos mecanismos por los cuales una hernia latente o
asintomática durante largo tiempo puede comenzar a
manifestar síntomas. Wong et al6 señalan una progresión
herniaria aguda y aumento del tamaño de la misma aso-
ciado a procesos respiratorios agudos y que ponen de
manifiesto un cuadro latente durante largos períodos.

El contenido herniario suele ser, por orden de frecuen-
cia: epiplón, colon (transverso generalmente), estómago,
hígado e intestino delgado8-11.

La mayoría de las veces el diagnóstico suele ser inci-
dental en el curso de exámenes radiológicos o tomográ-
ficos y con menor frecuencia clínicos de acuerdo con
manifestaciones clínicas inespecíficas de tipo gastrointes-
tinal2,8, cardiovascular o respiratorio6,7. Radiológicamente
suele manifestarse un cuadro que simula un derrame
pleural con una imagen o masa radioopaca, generalmen-
te paracardial y derecha6,9. En la actualidad tanto la tomo-
grafía axial computarizada como la resonancia magnética
y su extensa aplicación clínica han conducido a una ma-
yor frecuencia diagnóstica del proceso y a una mejor deli-
mitación y valoración del mismo2,4,9,10. Estudios comple-
mentarios como el gastroduodenal, enema opaco y
tránsito intestinal resultan de valor en la identificación del
tipo de contenido de la hernia y su repercusión en el trac-
to digestivo, sabiendo la frecuencia relativa en la que es-
tas estructuras participan en el contenido herniario11,12.

El tratamiento, en principio, es quirúrgico, siendo la re-
paración de la hernia necesaria solamente en el adulto
sintomático pero, por el contrario, es recomendable reali-
zarla en la actualidad en todos los niños cuando se haya
podido llegar al diagnóstico7. El abordaje quirúrgico de la
hernia de Morgagni puede ser abdominal o torácico.

El tratamiento es esencialmente quirúrgico. La vía ab-
dominal es la de elección en el momento actual ante un
diagnóstico claro de hernia de Morgagni, ya que permite
explorar el contenido de forma correcta, y el abordaje bi-
lateral en caso de que sea necesario. El abordaje abdo-

minal se ha empleado en aquellos casos de diagnóstico
preoperatorio8,13,14, mientras que el torácico ha sido emple-
ado tradicionalmente cuando, por insuficiencia diagnóstica,
se ha planteado la resolución quirúrgica de un proceso tu-
moral torácico7,15. Asimismo se ha descrito algún caso de
reparación quirúrgica torácica videoasistida16.

La esencia del tratamiento consistirá en la reducción
del contenido herniario, asegurando su viabilidad, en el
caso que existan problemas, eliminación del saco hernia-
rio y cierre del defecto.

El cierre del defecto es objeto de controversia, y se han
planteado desde el cierre simple con material de sutura
irreabsorbible hasta las técnicas de cierre sin tensión me-
diante el empleo de mallas diversas para la obturación del
defecto. En nuestra opinión, en hernias pequeñas el cierre
simple es de fácil realización; en caso de que no sea posi-
ble, se debe emplear mallas reparadoras, como en los ca-
sos de gran orificio herniario y en los que la reparación
quirúrgica podría causar tensión importante, con el subsi-
guiente riesgo de recidiva, así como complicaciones ad-
hesivas derivadas de la existencia del propio material.

Sin embargo, con los avances recientes en cirugía en-
doscópica el abordaje del problema ha variado en la ac-
tualidad, siendo la vía laparoscópica la preferida en la
resolución de los casos bien diagnosticados preoperato-
riamente y con buenos resultados de acuerdo con recien-
tes publicaciones13,16-20.

En la actualidad el abordaje laparoscópico se ha em-
pleado con éxito, lo que podría suponer un cambio de
orientación táctica para el futuro. Son ventajas reconoci-
das en esta técnica:

1. Un buen reconocimiento de estructuras abdomina-
les.

2. La reducción del contenido con facilidad.
3. La posibilidad del cierre simple o el empleo de ma-

llas si es preciso.
4. Menor ingreso hospitalario y reducción de costes.

Se han descrito algunas complicaciones, como el neu-
motórax o neumomediastino derivados de la presión de
insuflación peritoneal, pero son de fácil manejo y fácil-
mente solucionables21. Es en este caso cuando el mante-
nimiento de la integridad del saco es recomendable para
evitar este tipo de problemas19.
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