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Hernia de Morgagni incarcerada en un adulto
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La hernia de Morgagni es un defecto diafragmático congéni-
to e infrecuente. Con frecuencia es asintomática y no se diag-
nostica hasta la edad adulta. La clínica torácica o abdominal es
variable en función de su volumen y las vísceras herniadas. Su
diagnóstico se realiza mediante pruebas de imagen, principal-
mente radiografía de tórax. El tratamiento es quirúrgico con
abordaje abdominal o torácico.

Presentamos el caso de una hernia de Morgagni incarcerada
en una anciana que precisó cirugía de urgencia. Se trata de una
mujer de 78 años sin alergias medicamentosas conocidas y con
antecedentes personales de hipertensión arterial y hernia de
Morgagni diagnosticada incidentalmente en una radiografía de
tórax hace 15 años. Acude a urgencias por dolor abdominal in-
tenso y difuso de dos días de evolución acompañado de vómi-
tos, sin alteración del hábito intestinal.

A la exploración el abdomen es blando, depresible, doloro-
so a la palpación en hemiabdomen superior con peristaltismo
disminuido. En la analítica, el hemograma, la bioquímica y la
coagulación eran normales.

Se le realiza estudio gastroduodenal (EGD), en el que se
aprecia gran hernia de Morgagni derecha que incluye antro gás-
trico sin lograr paso de contraste a duodeno (Fig. 1). La tomo-
grafía computerizada tóraco-abdominal con contraste confirma
la presencia de una gran hernia torácica conteniendo asas de in-
testino grueso y antro gástrico, con la porción distal del antro-
duodeno que parece encontrarse a nivel del cuello herniario.

Se realiza intervención quirúrgica de urgencia, evidencián-
dose una gran hernia de Morgagni con contenido de antro gás-

trico, colon transverso y epiplón mayor incarcerados y un de-
fecto diafragmático de 11 x 7 cm (Fig. 2). Se realiza reducción
del contenido intestinal herniado, resección del saco herniario y
cierre del defecto diafragmático con material irreabsorbible.

Se inició dieta al tercer día postoperatorio, siendo dada de
alta al quinto día. Tras 18 meses de la cirugía la paciente per-
manece asintomática.

Fig. 1. EGD: gran hernia de Morgagni.



La hernia de Morgagni-Larrey es un defecto diafragmático
anterior o retroesternal, congénito e infrecuente. El lado dere-
cho es el más frecuentemente afectado, hasta el 90% de los ca-
sos, tratándose entonces de la hernia de Morgagni propiamente
dicha, descrita por este en 1761. Representa entre el 2 y el 3%
de las hernias diafragmáticas congénitas (1,2).

Con frecuencia es asintomática y se diagnostica en adultos
(de media en la quinta década de la vida) (1-3).

El contenido herniario suele ser, por orden de frecuencia,
epiplón, colon (generalmente transverso), estómago, hígado e
intestino delgado (1,4).

Su diagnóstico se realiza principalmente mediante radiogra-
fía de tórax, aunque la tomografía computerizada o la resonan-
cia magnética (RM) ayudan a una mejor delimitación y valora-
ción del proceso. El estudio baritado esofagogastrointestinal y
el enema opaco son útiles para identificar el contenido de la
hernia y su repercusión en el tracto digestivo (1,5,6).

El tratamiento en principio es quirúrgico, siendo la repara-
ción de la hernia necesaria solamente en el adulto sintomático,
pero, por el contrario, es recomendable realizarlo en la actuali-
dad en todos los niños cuando se haya podido llegar al diagnós-
tico (2,4,5). El abordaje puede ser torácico o abdominal, siendo
este último el más utilizado (1-3).

La cirugía consiste en la reducción del contenido herniario,
asegurando su viabilidad, resección o no del saco herniario y
cierre del defecto mediante sutura simple con material irreab-
sorbible o empleo de mallas (1,2,5). En la actualidad el aborda-
je laparoscópico se emplea con éxito con más frecuencia (1,4).
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Fig. 2. Defecto diafragmático de 11 x 7 cm.
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