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Resumen

La hernia de Morgagni es una rara variedad de her-
nia diafragmatica, con frecuencia descubierta en la
edad adulta, cuyo tratamiento es mayoritariamente
quirdrgico. Presentamos el caso de un paciente de 65
anos con una hernia de Morgagni gigante, con un de-
fecto diafragmatico de 12 x 7 cm, tratado por laparos-
copia mediante la colocacion de una malla bilaminar
intraabdominal. Ademas se revisa el tratamiento ac-
tual de esta patologia, en el que la laparoscopia co-
mienza a ocupar un lugar predominante.
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GIANT MORGAGNI HERNIA: LAPAROSCOPIC
TREATMENT WITH BILAMINAR (COMPOSITE) MESH

Morgagni hernia is an uncommon type of diaphrag-
matic hernia, which usually presents in adulthood. Its
treatment is mainly surgical. We present the case of a
65-year-old man with a giant Morgagni hernia with a
12 x 7 diaphragmatic defect. The hernia was repaired
laparoscopically using an intra-abdominal bilaminar
mesh. We review the present-day treatment of Mor-
gagni hernia, in which laparoscopy is beginning to
occupy a predominant position.

Key words: Diaphragmatic hernia. Morgagni hernia. La-
paroscopy.

Introduccion

La hernia de Morgagni o de Morgagni-Larrey, descrita
en 1761 por Morgagni y en 1829 por Larrey, representa
en el adulto un 2-5% de las hernias diafragmaticas. Se
caracteriza por su localizacién paraesternal, con predo-
minio en el lado derecho. Puede ser congénita o mas ra-
ramente adquirida, caracterizandose por la presencia de
saco peritoneal. La clinica, tordcica o abdominal, es va-
riada en funcién de su volumen y las visceras herniadas
con frecuencia, es asintomatica y diagnosticada en la
edad adulta. Su diagnéstico se realiza principalmente
mediante radiografia de torax, tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnética (RM). El estudio baritado
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esofagogastrointestinal o el enema opaco son Utiles para
confirmar qué visceras huecas contiene en su interior.

El tratamiento es quirdrgico, y en los Ultimos afos ha
tenido auge el abordaje laparoscépico. Se describe el
caso de un paciente con una hernia de Morgagni gigan-
te, tratada por laparoscopia mediante la colocacion de
una proétesis bilaminar intraabdominal de poliéster-cola-
geno, y revisamos la bibliografia respecto al tratamiento
actual de esta entidad.

Caso clinico

Paciente de 65 afios, que padecia en los Ultimos afios de frecuentes
infecciones respiratorias, dispepsia, vomitos posprandiales, fatigabilidad
facil desde hacia meses y disnea leve en relacion con el decubito, que
se acentuaba por la noche. Tras una infeccion respiratoria se realiz6 una
radiografia de térax (fig. 1) que objetivo la ocupacion de la base del he-
mitdrax derecho por iméagenes hidroaéreas, confirmando la TC (figs. 2 y
3) la ocupacién masiva por epiplén, colon e intestino delgado, rechazan-
do el pulmén por encima del cayado aértico.

El paciente fue intervenido por laparoscopia y se comprobd la exis-
tencia de una gigantesca hernia de Morgagni, que contenia todo el co-
lon transverso, epiplén mayor, antro gastrico y casi todo el yeyuno (fig.
4), con un orificio herniario de 12 x 7 cm. Se realiz6 la reduccién del
contenido intestinal herniado, asi como liberacién de adherencias del
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Fig. 1. Radiografia de térax donde se observan miltiples image-
nes hidroaéreas en el campo pulmonar inferior derecho.
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Fig. 2. Tomografia axial computarizada toracoabdominal (corte
axial). Masiva ocupacion de la mitad inferior del hemitdrax dere-
cho por asas intestinales, sobre todo colon.

epiplon al saco herniario y la seccion de ligamento falciforme hepatico.
El saco herniario no fue resecado. La reparacion se realiz colocando
una malla intraabdominal bilaminar de poliéster-colageno (Parietex
composite®, Sofradim, Villefranche sur Saone, Francia) de 20 x 25 cm
(fig. 5). La prétesis, introducida por el trocar de 10 mm, se extendi6 con
la cara colagena hacia el abdomen, fijandola con una doble corona de
agrafes helicoidales (Tacker®, AutoSuture®, Tyco Healthcare Group LP,
Norwalk, Connecticut, EE.UU.) en el borde de la malla y junto al orificio
herniario. La intervencién quirdrgica se realizé en 50 min. En el posto-
peratorio el paciente presento crisis de fibrilacion auricular paroxistica
que revirtié con antiarritmicos y fue dado de alta al octavo dia del post-
operatorio; se encuentra asintomatico y sin recidiva a los 4 meses de la
intervencion.

Discusion

El tratamiento de la hernia de Morgagni es esencial-
mente quirdrgico, mediante abordaje por via toracica o
abdominal; es esta ultima la preferida por un mayor nu-
mero de autores. Actualmente la via toracica se utiliza
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Fig. 3. El enema opaco (A) pone de manifiesto la presencia intrato-
racica del colon transverso, y en el transito esofagogastroduodenal
(B) se aprecia el antro-cuerpo gastrico volvulado, también en torax.

Fig. 4. Imagen del defecto herniario retroesternal en el diafragma,
el cual esta dividido en dos por una adherencia del epiplon.

Fig. 5. La malla bilaminar es introducida por un trocar enrollada
(A), extendida y fijada con agrafes (B).
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especialmente en recidivas, presencia de otras lesiones
torcicas asociadas'? o ante masas toracicas anteriores
no filiadas, realizandose por toracotomia o incluso cirugia
toracica videoasistida?.

La laparoscopia, como técnica quirirgica minimamente
invasiva, se ha aplicado en estos pacientes y aporta las
ventajas propias de este abordaje, sin aumentar la morbi-
lidad respecto a la correccion por cirugia abierta. La re-
duccién del contenido herniado suele ser sencilla; en
ocasiones hay que seccionar adherencias al saco y reali-
zar una manipulacién cuidadosa del contenido para evi-
tar lesiones. Tras la revision bibliografica, 27 pacientes
han sido intervenidos por laparoscopia, manteniendo los
autores diversas actitudes respecto del tratamiento del
saco herniario y el tratamiento del defecto diafragmatico.
En mas de la mitad de los casos el saco no ha sido rese-
cado, ya que generalmente la cavidad se oblitera de for-
ma espontanea, no parece modificar el prondstico de la
reparacion y se evita lesionar la pleura o el pericardio
provocando neumotérax o0 neumomediastino’?.

El tratamiento del defecto diafragmatico es variado,
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 general-
mente laboriosas y presentan en ocasiones dificultad
para fijar las suturas en las regiones costales y esterna-
les marginales, por lo que varios autores optan por reali-
zar nudos de situacién extracorpérea®® (anudados delan-
te de la fascia de los musculos rectos, incorporandola a
la reparacion).

En la mitad de los casos se ha utilizado protesis, inde-
pendiente del tamafo 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
fijacion con una doble corona de grapado, con el fin de
asegurar un fuerte anclaje y 6ptimo contacto de la malla
con la pared.

Si se usa una prétesis, ¢cual es la indicada? El material
mas usado ha sido el polipropileno®®®, caracterizado por
su gran capacidad de integracién a la pared abdominal,
pero también por su gran capacidad de inducir adheren-
cias, con el consecuente riesgo potencial de formar inti-
mas adherencias con las asas intestinales y fistulas intesti-
nales, que se han descrito con su uso intraabdominal™ !,
lo que hace necesario protegerla del contacto directo con
las asas confeccionando un lecho omental o colocando la
prétesis en posicion preperitoneal®. La prétesis de polite-
trafluoroetileno expandido', ampliamente utilizada en el
tratamiento laparoscopico de las hernias ventrales por su
minima capacidad de formar adherencias, ha sido poco
utilizada en estos pacientes, quiza por favorecer la forma-
cién de seromas (baja porosidad y caracter hidréfobo) y
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una baja integracién a la pared abdominal que aconseja
su fijacion completa con material de sutura.

Nosotros, a diferencia de los autores revisados, hemos
utilizado una malla bilaminar, siguiendo la propuesta del
uso de mallas compuestas por diferentes materiales en
sus dos caras, con el fin de aunar las ventajas de las an-
teriores protesis'™ 4, Esta composicion bilaminar favorece
una integracion total y temprana de la malla por el lado
parietal (poliéster) de forma similar al polipropileno, e im-
pide la adhesion por la cara visceral (membrana reabsor-
bible de colageno) durante el proceso de integracion’.
Esta caracteristica evita confeccionar un lecho omental,
que impida el contacto directo con las asas intestinales.

Creemos que el futuro de esta patologia es la repara-
cién laparoscépica, quedando por determinar cual es la
mejor forma de reparacion (sutura o proétesis) y sus indi-
caciones precisas.
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