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Reparacion de hernia de Morgagni-Larrey con
fijacion al espesor total de la pared abdominal con
puntos extracorporeos. Reporte de un caso

Morgagni-Larrey hernia repair by full thickness anterior
abdominal wall fixation with extracorporeal knots: A case

report

José Eduardo Frias-Mantilla, José Asz-Sigall, Maria Antonieta Cabrera-Hernandez

Resumen

ANTECEDENTES: La hernia de Morgagni-Larrey es un padecimiento raro (3-5% de todas
las hernias diafragmaticas) estrechamente asociado con otras anomalias congénitas. La
reparacion de la hernia con afectacion del grosor total de la pared abdominal anterior
con puntos en “U” extracorpéreos bajo vision directa fijados al tejido subcuténeo es
una opcién accesible para el cirujano experimentado pues permite maxima fuerza
de reparacién y adecuado control durante la colocacion de los puntos de sutura. Esta
técnica ha demostrado ser bien tolerada por el paciente con requerimientos minimos
de analgesia después de las primeras 24 horas, con buena recuperacion y corta estancia
intrahospitalaria.

CASO CLINICO: Paciente pediatrico intervenido con esta técnica en un hospital de
tercer nivel.

PALABRAS CLAVE: Hernia diafragmatica; hernia de Morgagni; cirugia de minima invasion.

Abstract

BACKGROUND: The Morgagni-Larrey hernia (HML) represents a rare pathology, only 3%
to 5% of all diaphragmatic hernias, being significantly associated with other congenital
anomalies. The repair of the HML with the involvement of the total thickness of the
anterior abdominal wall with extracorporeal U-shaped points under direct vision fixed
to subcutaneous tissue represents an option accessible to the trained surgeon that al-
lows maximum repair force and adequate control during the placement of stitches. This
technique has also been shown to be well tolerated by the patient with minimum anal-
gesia requirements after the first 24 hours with good recovery and short in-hospital stay.

CLINICAL CASE: We present a patient operated with this technique in a specialty hospital.
KEYWORDS: Pediatric Surgery; Diaphragmatic hernia; Morgagni hernia; Minimally in-
vasive surgery.
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ANTECEDENTES

La hernia de Morgagni-Larrey es un padecimiento
raro (3 a 5% de todas las hernias diafragmaticas)
estrechamente asociado con otras anomalias
congénitas. La hernia de Morgagni-Larrey se
reporta en gemelos idénticos, lo que incremen-
ta la posibilidad de una alteracion hereditaria.
Con el advenimiento de la cirugia de minima
invasion se han descrito diversos accesos lapa-
roscopicos seguros, efectivos y con excelentes
resultados cosméticos. Sin embargo, algunas de
estas técnicas en nifos requieren de maniobras
laparoscépicas relativamente complejas. La re-
paracion de la hernia de Morgagni-Larrey con
afectacién del grosor total de la pared abdomi-
nal anterior con puntos en “U” extracorpéreos
bajo vision directa fijados al tejido subcutaneo
representa una opcion accesible para el cirujano
adiestrado, pues permite maxima fuerza de repa-
racion y adecuado control durante la colocacién
de los puntos de sutura.

Esta técnica ha demostrado buena tolerancia por
el paciente, con requerimientos minimos de anal-
gesia después de las primeras 24 horas, con buena
recuperacion y corta estancia intrahospitalaria.

CASO CLiNICO

Nina de 1 afio 4 meses, de 6.8 kg y 71 cm;
nacida de una madre de 43 anos, con antece-
dente perinatal de amenaza de aborto durante
el tercer mes del embarazo. La paciente cuenta
con diagnostico de base de sindrome de Down
y antecedentes médicos de al menos 10 hospi-
talizaciones por infeccion de vias respiratorias,
eventos de vomito y regurgitacion. Al ingreso al
INP se encontré asintomatica, con saturacién
mayor de 90% al aire-ambiente, campos pulmo-
nares con murmullo vesicular audible bilateral,
precordio normodindmico, sin agregados, ab-
domen blando; el resto sin datos patoldgicos.
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Diagndstico

La radiografia de térax (Figura 1) evidenci6 una
imagen radiollcida anterior, con silueta cardiaca
de mayor extension hacia el lado derecho del
hemitérax. La tomografia de térax confirmé el
contenido abdominal en el térax. Figura 2

Se solicité valoracién por cardiologia con
diagnéstico de forma en oval permeable sin
repercusion hemodindmica, ni hipertension
arterial pulmonar. Los estudios de laboratorio
prequirdrgicos fueron normales. Se programé
para correccién quirdrgica.

Descripcion de la técnica quirurgica

Se coloco a la paciente en decubito supino, con
flexion y abduccion de articulaciones coxofemo-
rales y sujecion gentil en la mesa quirdrgica. Con
técnica de Hasson se introdujo el trocar de vision
5 mm, se indujo neumoperitoneo con presién
de 10 mm de mercurio, flujo de 2 L por minuto
y se realiz6 laparoscopia diagnostica en la que

Figura 1. Radiografia de térax, con imagen hiperlicida
en la parte media derecha del térax.
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Figura 2. Tomografia que muestra un defecto dia-
fragmatico anterior. Desplazamiento del parénquima
pulmonar hacia el lado derecho del hemitérax.

se encontré un defecto diafragmatico derecho
anterior, con colon ascendente y transverso en
la cavidad toracica. Se colocaron dos trocares
mas de trabajo con técnica estandar y con vi-
sion directa, uno en la fosa iliaca derecha y otro
subxifoideo, a 2 cm de la linea media.

Se procedi6 a retraer el contenido herniario, se
expuso el saco, que se separé con diseccion;
diatermia y roma de pleura, y pericardio en
su totalidad. Una vez expuestos ambos labios
del defecto diafragmatico se colocaron puntos
transcutaneos con prolene 3-0 de tejido subcu-
taneo al diafragma, pasando por ambos labios
del defecto. Se comprobé el cierre completo
del defecto y se anudé con puntos en el tejido
celular subcuténeo. Figura 3

Se verifico la hemostasia. Al revisar la cavidad se
encontré el angulo de Treitz en el cuadrante su-
perior izquierdo del abdomen, antes de la linea
media, se descarté la mal rotacién intestinal. Se
retiraron los trocares de vision directa y neumo-
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peritoneo. Se procedié al cierre de incisiones de
puertos, el umbilical con acido poliglicélico de
3-0 aponeurosis y el resto de la piel con monofi-
lamento absorbible de 4-0. Figura 4

Seguimiento

La paciente tuvo adecuada evolucién posqui-
rdrgica, sin suplementacion de oxigeno desde el
segundo dia posquirlrgico, con tolerancia oral
satisfactoria. Egresé al quinto dia posoperatorio
sin complicaciones. Durante el seguimiento en
la consulta externa permanecio asintomatica, sin
requerir aporte de oxigeno. La Gltima radiografia
de térax no mostré datos de recidiva.

DISCUSION

La hernia de Morgagni-Larrey es un padecimiento
raro (3-5% de todas las hernias diafragmaticas),
estrechamente relacionado con otras anomalias
congénitas. La hernia de Morgagni-Larrey tam-
bién se ha reportado en gemelos idénticos, lo
que incrementa la posibilidad de una alteracién
hereditaria.?

Desde la introduccion de la cirugia de minima
invasion diversos accesos quirtrgicos laparos-
copicos se han descrito como técnicas seguras y
efectivas, con excelentes resultados cosméticos
para el paciente.>* Sin embargo, algunas de estas
técnicas en ninos implican maniobras laparosco-
picas relativamente complejas.

Larrey, un cirujano del ejército de Napoledn, fue el
primero en describir el acceso abdominal retroes-
ternal como una técnica sencilla para el drenaje
pericardico, al documentar que la hendidura
antero-mediana y los triangulos esternocostales
derecho (Morgagni) e izquierdo (Larrey) son
sitios particularmente débiles del diafragma que
permiten la sencilla comunicacién entre ambas
cavidades. La hernia de Morgagni-Larrey fue des-
crita por Giovanni Battista Morgagni en 1769.
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Figura 3. Posicién de la paciente (A); reseccion del saco herniario (B, CY D).

La primera reparacion laparoscopica de hernia
de Morgagni-Larrey fue reportada en 1992,
en una mujer de 67 anos, por Kuster y cola-
boradores;® desde entonces diversas técnicas
y abordajes han sido han sido descritos con
resultados comparables a la cirugia abierta, con
tasas de éxito cercanas a 100%,*”'"° con bajas
tasas de recurrencia, asociadas en pacientes con
sindrome de Down,'" probablemente secundario
a las caracteristicas musculares hipoténicas de

los pacientes, que pueden propiciar la aparicion
de herniaciones o dehiscencias.*®

A partir de ese momento la cirugia de minima
invasion para hernia de Morgagni-Larrey fue ra-
pidamente aceptada como protocolo de eleccién
en la poblacion infantil y adulta."

Si bien la reduccién del contenido abdominal
es un proceso relativamente sencillo, es el cierre
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Figura 4. Defecto herniario (A); puntos de sutura en el espesor total de la pared (B y C) y vista final del proce-
dimiento (D).

del defecto el que condiciona un reto quirdrgico,
por efectuarse exclusivamente por medio de la-
paroscopia. Una de las técnicas mas aceptadas
es el anclaje de las suturas en el borde costal y
en la cara posterior del esternén, técnica que
resulta especialmente desafiante y donde la
fascia relativamente débil puede representar una
sujecion poco confiable.

Aunque poco descrita en cirugia pediatrica,
la reparacion laparoscépica de la hernia de
Morgagni-Larrey con nudos extracorpéreos que
incluyen el espesor total de la pared abdominal

anterior bajo vision directa representa una sutura
solida que da maxima fuerza a la reparacion,’
pues el didmetro transverso del defecto es signifi-
cativamente mayor que el anteroposterior, lo que
permite que este tipo de cierre mantenga fuerzas
de tension reducidas, fenémeno que facilita el
cierre del mismo.>'

Existen reportes de la reseccion del saco her-
niario y de intervenciones donde éste no es
resecado con la plicatura local del saco, dejando
esta maniobra a eleccion del cirujano. En el caso
de nuestro procedimiento, este fue disecado con
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diatermia para facilitar el cierre del defecto y
disminuir las consecuencias adversas que im-
plican la plicatura del saco herniario; ademas,
diversos autores indican que la reseccién del
saco herniario disminuye la complejidad del
procedimiento.®%141>

En casos como el de nuestro paciente, donde el
borde diafragmatico anterior es practicamente
inexistente, la fijacion al espesor total de la pared
abdominal anterior esta bien justificada como
una excelente alternativa, que al realizarse con
puntos en “U” con fijacién extracorpérea con-
fiere adecuada fuerza a la fijacion.

La técnica de fijacion al grosor total de la pared
abdominal anterior con nudos extracorporeos
es sencilla'y segura pues ha demostrado a través
de estudios su eficacia y la reduccién de efectos
adversos relacionados con otras técnicas lapa-
roscopicas, por lo que representa una alternativa
segura y viable en el paciente pediatrico.
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