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Hernia de Morgagni Como Causa de Patologia Respiratoria en Pediatria

Morgagni Hernia as a Cause of Respiratory Pathology in Pediatrics

David Roberto Diaz Rodriguez’, Gabriel
Gutiérrez Morales?

INTRODUCCION:

La Hernia de Morgangi (HM), fue descrita por
primera ocasién por el anatomista y patélogo
italiano Giovanni Battista Morgagni en su tratado
en 1769 “The Seats and Causes of Diseases
Investigated by Anatomy”' en donde se define
como un defecto congénito subcosto-esternal
anteromedial caracterizado por una separacion
entre el tabique transversal del diafragma y los
arcos costales con una abertura irregular entre las
uniones esternal y costal que permite una hernia
de los drganos abdominales hacia la cavidad
toracica y dependiendo del tamano del defecto
puede ser mortal.?

Constituyen entre 2%-4% del total de las
hernias  diafragmaticas  congénitas, cuya
etiologia es desconocida’; en la mayoria de
los casos el diagnoéstico se realiza de manera
tardia al presentarse problemas respiratorios o
gastrointestinales asociados al defecto. En los
pacientes con defectos grandes, la compresion
temprana de estructuras intratoracicas por
desplazamiento de visceras se asocia con
malformacién pulmonar que predispone a
insuficiencia respiratoria.* Aunque la mayoria de
las hernias diafragmaticas clinicamente pueden
tener presentacion vaga y variable o desarrollar
episodios de dificultad respiratoria recurrente y
falta de crecimiento en la infancia, en algunos
casos, las HM se identifican incidentalmente,
mads tarde en la edad adulta.”
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A continuacion, se presenta la evolucion de un
caso clinico que al igual que la mayoria de los
casos, se encontr6é de manera incidental.

CASO CLINICO:

Lactante mayor femenino, con caracteristicas
fenotipicas de sindrome de Down, madre de 23
afos con adecuado control prenatal. Obtenida
por cesarea a las 34 semanas de gestacion se
desconoce causa; ingresada a la UCIN por
prematurez y bajo peso, por 2 semanas. Reingresa
a los 22 dias de vida por neumonia adquirida en
la comunidad permaneciendo hospitalizada por
8 dias, egresandose sin complicaciones.

A los 14 meses de edad ingresa a Hospital por
dificultad respiratoria y fiebre, a la exploracion
fisica toérax simétrico, con presencia de tiraje
supraesternal e intercostal moderado, con
entrada de aire simétrica, auscultdndose
estertores crepitantes bilaterales de predominio
en bases, ademas se ausculta signo de galope;
abdomen blando depresible, con hepatomegalia
de 3cm por debajo de reborde costal, linea medio
clavicular, sin masas ni doloroso a la palpacion.
(Figura 1)

Rayos X de Térax al ingreso hospitalario.
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Fuente: Expediente clinico

Placa de térax con ensanchamiento mediastinal,
con imdgenes radiolicidas no hipertensas, en
la regién anterior del térax, que impresionan
protrusién de asas intestinales a caja tordcica,
sugestivos de hernia diafragmatica de Morgagni
por lo que se realizo TAC de térax. (Figura 2y 3)

Figura 2. Rayos X de Térax tras culminar terapia
antibiotica, no se observa silueta cardiaca.

Fuente: Expediente clinico

Figura 3. Rayos X lateral derecho de tdrax,
se observa protrusion de asas intestinales a
mediastino anterior.

Fuente: Expediente clinico

Se identifica pérdida de continuidad
diafragmatica con presencia de defecto herniario
que mide aproximadamente 22mm, en dicho
defecto protruyen asas de colon descendente y
transverso ocupado por material fecal, hallazgos
que corresponden a hernia de Morgagni. Ademas
de datos compatibles con proceso neumonico.
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(Figura 4,5y6)

Figura 4. TAC Toérax, con asas intestinales en
mediastino anterior.

Fuente: Expediente clinico

Figura 5. TAC Toérax, con asas intestinales en
mediastino anterior.

Fuente: Expediente clinico
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Figura 6. TAC Toérax, con asas intestinales en
mediastino anterior.

Fuente: Expediente clinico

Valorada por servicio de cirugia donde es
intervenida  quirurgicamente  encontrando
hernia anterior izquierda con saco, pleura
integra por lo que se realizé herniorrafia tras
abordaje transabdominal, sin complicaciones
trasladandose a UTIP y luego a sala para
vigilancia egresando con evolucion satisfactoria.
(Figura 7)

Figura 7. Rayos X de térax posterior a cirugia.

Fuente: Expediente clinico
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DISCUSION:

Las hernias diafragmaticas congénitas se
conocen desde el siglo XVII, con una incidencia
de aproximadamente 1 en 2000 a 1 en 5000
nacidos vivos ocurriendo en la mayoria de
posterolateralmente a través del agujero
de Bochdalek.® Se cree que este defecto es
inicialmente pequefio va aumentando de tamafo
gradualmente como resultado de la debilidad del
diafragma al aumentar la edad o al aumentar la
presion intraabdominal como resultado de la
obesidad, el esfuerzo, el levantamiento de peso
pesado y traumas.®
En este caso la paciente a pesar de internamiento
previo por neumonia no se habia diagnosticado,
probablemente ya que en la ocasién anterior
esta era de menor tamano. La hernia congénita
de Morgagni se considera muy rara en todo el
mundo, y se ha publicado muy poco al respecto.
Durante un periodo de 40 afios, Berman et al’
reportan 18 casos y Pokorney et al8 reportan 4
casos en un periodo de aproximadamente 25
anos.

Machmouchi et al’ encontraron 9 casos en un
periodo de 10 afos; Al-Arfaj et al'® encontraron
4 casos en 15 afos y Al-Salem et al' trataron
a 38 pacientes con hernias diafragmadticas en
un periodo de 7 afos en donde el 10.5% de los
pacientes correspondieron a hernia de Morgagni.

La hernia de Morgagni también se asocié con
otras anomalias congénitas, siendo Honore et
al'?, los primeros en describir la existencia de una
correlacion clinica entre pacientes con trisomia
21 ydicha hernia siendo la asociacién encontrada
en nuestro caso.

En pacientes con HM, existe un saco herniario
en mas del 95% de los casos® y el contenido
de la hernia incluye colon, intestino delgado,
estdbmago, epiplon y parte del higado. El colon
transverso sigue siendo el 6rgano intraabdominal
mas comun. En presencia de contenido intestinal
en el saco herniario, el diagndstico es simple y
generalmente se puede hacer radioldgicamente
con una placa simple y una lateral lo cudl revela
que el contenido de la hernia se encuentra en la
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parte anterior del mediastino (Figura 3).

Comunmente, la presentaciéon clinica se
caracteriza por episodios de neumonia y se
deben tener en siempre en cuenta los sintomas
gastrointestinales, aunque se presentan en menor
frecuencia.’ Ademas se debe recordar que los
pacientes comparten otras anomalias congénitas
y de estas los defectos cardiacos son los mas
importanbtes®” asi como en esta paciente.

Existe un consenso en general que los pacientes
sintomaticos deberian de tratarse de manera
quirdrgica al diagnostico, pero aun existe
controversia en aquellos pacientes que cursan
asintomaticos.

La via de abordaje dependera de la certeza
del diagndstico ya que, si este es incierto, el
enfoque transabdominal es beneficioso porque
proporciona la capacidad para una inspeccion
completa de la cavidad abdominal.**

Un enfoque transtoracico proporciona una
diseccion mas facil del saco herniario, de las
estructuras pleurales y mediastinicas con una
buena visualizacién del campo operatorio.”® Para
los pacientes a los cuales se han sometido a una
cirugia abdominal previa, el abordaje toracico
parece ser el mas adecuado, pero para aquellos
en los que se sospecha alguna complicacién por
alteraciéon en el contenido de la misma, la via
abdominal es la recomendada para controlar,
reducir y resecar el segmento afectado con
relativa facilidad.'

En conclusién, no existe presentaciéon clinica
tipica en los casos de hernia Morgagni por lo
que el diagndstico suele ser de manera tardia.
Se debe tenerse en cuenta en el diagnéstico
diferencial de pacientes que presentan
trastornos gastrointestinales, asi como dificultad
respiratoria o episodios de neumonia recurrente.
Los estudios de imagen son esenciales en todos
los casos. La radiografia simple y lateral de térax
en el contexto clinico son bastante precisas para
sugerir el diagnoéstico de hernia de Morgagni.
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El abordaje abdominal brinda una excelente
exposicion del area para realizar la reparacion de
la hernia, especialmente en los que existe alguna
complicacion o el diagnostico no es certero.
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