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CLINICAL CASE

We present the case of a 53-year-old woman with Marfan’s syndrome, who suffered abdominal pain, nausea and vomi-
ting. Laboratory test showed only elevation of leucocytosis (13,450 cells). Chest radiograph revealed the existence of a
large air bubble at midthoracic level. Computed tomography (Figs. 1 and 2) revealed the existence of a left diaphragmatic
defect at the anterior midline, with partial gastric herniation through it and conditioning a high-grade gastric obstruction.
Almost the entire colon and multiple ileal segments were also at intrathoracic position. Following the introduction of a na-
sogastric tube suction the patient improved significantly, so a scheduled laparoscopic surgery was performed: reduction of
viscera into the abdominal cavity and repairing of the left anterior hernial orifice with the placement of prostheses.

DISCUSSION

Congenital diaphragmatic hernia is a rare condition. The so-called hernia of Morgagni (anterior location) is about 3-5%
of the diaphragmatic hernias, being the right side the most frequently affected, as the pericardium protects the left side (1).

Fig. 1. Thoracoabdominal CT: marked shift back and right of the heart Fig. 2. Abdominal CT: large anterior diaphragmatic defect with hernia-
and great vessels secondary to left diaphragmatic hernia. tion of gastric camera, colon and loops of small intestine.
TC toracoabdominal: marcado desplazamiento posterior y derecho del TC abdominal: amplio defecto diafragmético anterior con herniacién

corazén y grandes vasos secundario a hernia diafragmatica izquierda. de camara géstrica, colon y algun asa de intestino delgado.
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Our case (left anterior congenital diaphragmatic hernia, or Morgagni-Larrey) is, therefore, an entity of exceptional occu-
rrence. The diaphragmatic defect seen in this type of hernia is antero-medially at the junction of the septum transversum
of the diaphragm and chest wall (2). The abdominal viscera may not migrate into the chest until late in life, allowing the
existence of an asymptomatic diaphragmatic hernia until the development of a complication (3). Surgical treatment is the
first option in this pathology, being optional the abdominal or thoracic approach. After reduction of herniated contents
into the abdomen, the diaphragmatic defect should be repaired either by primary suture (in cases of small holes) or by the
use of a mesh. The laparoscopic approach could be a good option for the management of these patients (3,4).
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CASO CLINICO

Mujer de 53 afios con antecedentes de sindrome de Marfan, consultd por cuadro de dolor abdominal, nduseas y vomi-
tos. A la exploracién fisica presentaba disnea y dolor abdominal. Analiticamente destacaba tUnicamente leucocitosis
(13.450 leucocitos) con desviacién izquierda. En la radiografia de térax se evidencio la existencia de una gran burbu-
ja aérea a nivel centrotoricico. La tomografifa computerizada (Figs. 1 y 2) mostré la existencia de un defecto diafragmati-
co izquierdo en la regién anterior de la linea media a través del cual se herniaba el cuerpo y el antro gdstrico, condicio-
nando una obstruccién géstrica de alto grado. La practica totalidad del marco colénico y varios segmentos de asas ileales
se encontraban también en situacidn intratordcica. Tras la instauracion de aspiracién por sonda nasogdstrica la paciente
mejoro significativamente. De forma programada se realizé intervencion quirdrgica por via laparoscépica: reduccion de
visceras a la cavidad abdominal y reparacidn de orificio herniario anterior izquierdo con colocacion de prétesis.

DISCUSION

La hernia diafragmadtica congénita es una afeccion infrecuente. La denominada hernia de Morgagni (de localizacién an-
terior) supone un 3-5% del total, siendo el lado derecho el mds frecuentemente afectado, pues el pericardio protege el cos-
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tado izquierdo (1). El caso que presentamos (hernia diafragmdtica congénita anterior izquierda, o de Morgagni-Larrey) es,
por lo tanto, una entidad de excepcional incidencia. El defecto diafragmatico que se observa en este tipo de hernia es ante-
ro-medial en la unién del septum transverso del diafragma y la pared tordcica (2). Las visceras abdominales pueden no
migrar al térax hasta etapas tardias de la vida, posibilitando que la existencia de la hernia diafragmadtica permanezca inad-
vertida hasta el desarrollo de alguna complicacién (3). El tratamiento de este tipo de patologia es quirtrgico, pudiendo op-
tarse por un abordaje abdominal o tordcico. Tras la reduccién del contenido herniado al abdomen el defecto diafragmaético
debe repararse, bien mediante sutura primaria (en casos de orificios pequefios) o mediante el uso de mallas. El abordaje la-
paroscdpico es una buena opcion para el manejo de estos pacientes (3,4).
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