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RESUMEN

Objetivo. La hernia de Morgagni (HM) es un defecto diafragmatico
congénito localizado en la region retroesternal. El presente estudio tiene
por objeto describir y analizar 20 afios de experiencia en el diagndstico
y manejo de 1a HM en un centro pedidtrico de tercer nivel.

Material y método. Estudio retrospectivo de pacientes sometidos
a correccion laparoscépica de HM entre 2002 y 2022, analizando los
sintomas, la ubicacién del defecto, las técnicas quirdrgicas, las com-
plicaciones y las recidivas.

Resultados. En el estudio participaron un total de 55 nifios, 32
(58%) de los cuales varones. La edad media en el momento de la cirugia
fue de 36 meses (3 dias-11 afios). El seguimiento medio fue de 45,16
meses (8-110 meses). La mayorfa (61,8%) de las hernias se descubrie-
ron de forma accidental. 19 pacientes (34,6%) presentaban sintomas
del tracto respiratorio superior y antecedentes de infeccién pulmonar
recurrente. 2 pacientes (3,6%) sufrfan obstruccion intestinal. 15 pacientes
(27,2%) tenian sindrome de Down, y 7 (12,7%), anomalfas cardfacas.
La técnica de correccién consistié en una laparoscopia transabdominal
con suturas percutdneas y nudos extracorpdreos. Fue necesaria reinter-
vencién por recidiva en 2 pacientes (3,6%), uno de los cuales precisé
de dos procedimientos.

Conclusiones. La técnica laparoscdpica transabdominal con suturas
percutdneas y nudos extracorpdreos es eficaz a la hora de corregir la
HM, con un bajo indice de recidiva y minimas complicaciones. Si se
ponen de relieve los aspectos técnicos y estos se acompailan de consejos
y trucos, el beneficio para la comunidad serd atin mayor.
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gagni; Cirugfa minimamente invasiva.

DOI: 10.54847/cp.2025.02.02

Correspondencia: Dr. Ramiro Jorge Ortiz. Hospital de Pediatrfa Prof. Dr.
Juan P. Garrahan. Pichincha 1890. C1245 CABA, Buenos Aires, Argentina.
E-mail address: ortizramiroj@gmail.com

Recibido: Enero 2025 Aceptado: Febrero 2025

38 R.J. Ortiz et al.

LAPAROSCOPIC REPAIR OF MORGAGNI HERNIA IN CHILDREN: TIPS
AND TRICKS LEARNED IN 20 YEARS’ EXPERIENCE AT A TERTIARY
PEDIATRIC CENTER

ABSTRACT

Objective. Morgagni hernia (MH) is a congenital diaphragmatic
defect located in the retrosternal region. This study aims to report and
analyze 20 years of experience in the diagnosis and management of MH
at a tertiary pediatric center.

Material and methods. We conducted a retrospective review of
patients who underwent laparoscopic MH repair between 2002 and 2022.
Data on symptoms, defect location, surgical techniques, complications,
and recurrences were analyzed.

Results. Fifty-five children were included in the study. Thirty-two
(58%) were male. Mean age at surgery was 36 months (3 days-11 years).
Mean follow-up was 45.16 months (8-110 months). Most hernias were
discovered incidentally (61.8%). Nineteen patients (34.6%) had upper
respiratory tract symptoms and a history of recurrent lung infection.
Two patients (3.6%) presented with intestinal occlusion. Fifteen patients
(27.2%) had Down syndrome, and seven (12.7%) had cardiac defects.
The repair technique involved transabdominal laparoscopic-assisted re-
pair with percutaneous sutures and extracorporeal knotting. Reoperation
due to recurrence was necessary in two patients (3.6%), one of whom
needed two redo procedures.

Conclusions. The transabdominal laparoscopic-assisted technique
with percutaneous sutures and extracorporeal knotting is effective for
MH repair, offering a low recurrence rate and minimal complications.
Emphasizing the technical aspects, including tips and tricks, may further
benefit the readership.

Key Worbs: Hernias, diaphragmatic, congenital; Morgagni hernia;
Minimally invasive surgical procedures.

INTRODUCCION

La hernia de Morgagni (HM) es un defecto diafragmatico
congénito localizado en la region retroesternal. Dos haces
musculares desde el tendon del diafragma se encuentran uni-
dos al xifoides anterior. Lateral a ellos, existe un hueco entre
las fibras esternales y costales del diafragma (regién de La-
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Figura 1. Identificacién y reduccién del contenido herniario. A) Vision laparoscépica del defecto bilateral en el diafragma, con el saco herniario
visible en ambos lados. Las flechas indican los méargenes del defecto. B) Reduccion del contenido herniario en la cavidad abdominal, con el ins-
trumental laparoscdpico agarrando el epipldn.

rrey). La herniacién de los érganos intraabdominales a través
de ese espacio se conoce como hernia paraesternal o HM(-2),
descrita por primera vez por Giovani Morgagni en 1769, y
con caracteristicas Gnicas en lo que se refiere a la presentacion
clinica y sus anomalias asociadas®4.

La hernia de Morgagni es una enfermedad rara que supone
menos del 6% de todas las hernias diafragmaticas tratadas
mediante cirugia en la poblacién pedidtrica®-9. Suele ser
asintomdtica y descubrirse de manera accidental®”. Con la
llegada de la cirugia minimamente invasiva, se han descrito
diversas técnicas laparoscdpicas para la correccion de la HM.
Lima et al.® recomendaban cierre por primera intencidén con
sutura continua, mientas que Ferndndez et al.® optaban por
sutura discontinua con nudos intracorpéreos. Por su parte,
Ramachandran et al.( sugerfan recurrir al refuerzo con malla.
En 2006, Patkowski et al. introdujeron la técnica de cierre
extracorpéreo transabdominal de la pared!), mientras que
Karadag et al. presentaban una de las mayores series publi-
cadas, con 22 pacientes sometidos a correccién de la HM®@.

El presente estudio tiene por objeto describir 20 afios de
experiencia en la correccidn laparoscépica de la HM, ponien-
do el foco en los aspectos técnicos, las complicaciones y los
resultados para los pacientes. El abordaje laparoscépico, es-
pecialmente con nudos extracorpdreos y suturas percutdneas,
estd dando resultados prometedores, pero requiere un debate
exhaustivo sobre los matices técnicos.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo de los historiales
clinicos de todos los pacientes con HM sometidos a cirugia
laparoscdpica en nuestro centro entre 2002 y 2022, sin cri-
terios de exclusidn. Las variables analizadas fueron: datos
demograficos, sintomas, ubicacion del defecto, técnica quirtir-
gica, complicaciones postoperatorias e indices de recidiva. La
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evaluacion postoperatoria consistié en una radiografia tordcica
anteroposterior y lateral en todos los pacientes, acompafiada
de TC adicional y estudios de contraste en casos concretos.
La laparoscopia fue el abordaje inicial empleado en todos
los casos. Para la cirugia minimamente invasiva, el paciente
fue colocado en posicion de Trendelenburg invertida, con el
cirujano a los pies de la mesa y su asistente a la derecha.
Se colocd un trécar infraumbilical de 5 0 10 mm mediante
la técnica de Hasson, estableciéndose el neumoperitoneo a
entre 8 y 12 mm Hg, con un flujo de 4-8 L/min. Se insert6 una
opticade 30° y 5 0 10 mm a través del trocar umbilical, colo-
céndose dos trécares de trabajo de 3 0 5 mm a ambos lados.
Se identificé el saco herniario, reduciéndose el contenido
(Fig. 1). Para lograr una mejor exposicién del defecto, se rese-
cd el ligamento falciforme, y se electrocauterizaron los bordes
del defecto (Fig. 2). En todos los casos, se intentd extirpar el
saco, electrocauterizdndose los bordes del defecto (Fig. 3).
Se practicé una incisién punzante en el lugar de la piel
donde se colocarian la sutura. Se creé un pequefio bolsillo
subcutdneo directamente sobre la porcién de defecto por
reparar. Se corrigi6 el defecto con suturas Ethibond 2-0
(Ethicon, Johnson & Johnson, EE.UU.), pasadas de manera
percutdnea por todo el grosor de la pared abdominal anterior
hasta la cavidad abdominal, agarradas con un portaagujas
laparoscépico, y colocadas a través del borde posterior del
defecto en forma de sutura en U antes de retirarse por la pared
abdominal anterior y salir por via subcutdnea unos milime-
tros lateral al punto de entrada (Fig. 4). Una vez aplicadas
todas las suturas, se comprobd el cierre completo del defecto
bajo vision laparoscdpica sin neumoperitoneo (Fig. 5). Tras
ello, se anudaron las suturas dentro del plano subcuténeo.
Por dltimo, se realizé una sutura continua de refuerzo con
Ethibond 3-0 (Ethicon, Johnson & Johnson, EE.UU.) o una
sutura barbada (V-Loc, Covidien) por toda la longitud del
defecto. Se evacud el neumoperitoneo residual y se cerraron
las incisiones cutdneas.
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Figura 2. Procedimientos de reseccion. A) Extirpacion del ligamento falciforme, con el instrumental laparoscépico agarrando y cortando el ligamento.
Este paso es fundamental para lograr acceder al saco herniario y a la zona del defecto. B) Reseccién del saco herniario, mostrando su diseccion y
escision de la zona del defecto. La imagen muestra la separacion y preparacién del saco herniario para su extirpacion.

Figura 3. Visualizaci6n y preparacién del defecto. A) Visualizacion completa de la zona del defecto tras la reseccién del ligamento falciforme y el saco
herniario. La imagen muestra una clara visién de los bordes del defecto, ahora completamente expuestos. B) Bordes del defecto electrocauterizados,
mostrandose el proceso de cauterizacién para mejorar la adherencia y disminuir la posibilidad de recidiva. Las marcas de la electrocauterizacién
son visibles a lo largo de todos los mérgenes del defecto.
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Figura 4. Técnicas de sutura. A) Suturas pasadas por el borde posterior del defecto en forma de sutura en U. La imagen muestra el proceso de
sutura con la aguja y el material de sutura insertado desde la cara posterior. B) Sutura pasada por la pared abdominal anterior utilizando un lazo.
La imagen muestra cémo se asegura la sutura y se tira de ella a través del defecto para lograr un cierre eficaz.
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Figura 5. Ultima etapa de la correccion. A) Vista de todas las suturas apli-
cadas, mostrandose el defecto con las suturas. La imagen ofrece una vision
detallada de la sutura finalizada antes del cierre final. B) Comprobacién del
cierre completo del defecto bajo visién laparoscopica para asegurarse de la
correcta colocacion de todas las suturas y del cierre adecuado del defecto.
C) Imagen final del defecto reparado que muestra un cierre completo y
seguro una vez aplicadas y comprobadas todas las suturas.
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Tablal.  Caracteristicas demograficas y presentacion clinica.
Caracteristicas demogrdficas

Varones 32 (58%)

Mujeres 23 (42%)

Edad media 36 meses (rango: 3 dias 124 meses)

Lado

Bilateral 34 (61,8%)

Derecho 9 (16,4%)

Izquierdo 12 (21,8%)

Diagndstico
Accidental 34 (61,8%)
Sintomatico 21 (38,2%)
Anomalia asociada

Sindrome de Down 15 (27,2%)

Anomalia cardiaca 7 (12,7%)

Alteracion genética 3 (5,4%)

Atresia de duodeno 2 (3,6%)
Malrotacion 2 (3,6%)

La cirugia fue llevada a cabo en todos los casos por el
residente principal o un residente sénior, y supervisada por
el mismo personal quirdrgico en casi todos.

Los pacientes fueron objeto de seguimiento con citas re-
gulares y radiografias tordcicas a los 1, 3, 6 y 12 meses de la
intervencion, y posteriormente, de manera anual. Las variables
continuas se presentan como mediana (rango), mientras que
las categdricas se expresan como valor afiadido y porcentaje.

RESULTADOS

Entre 2002 y 2022, 55 pacientes con HM, 32 de ellos
varones (58%), fueron sometidos a cirugia en nuestro centro.
La edad media en el momento de la cirugia fue de 36 meses
(rango: 3 dias-11 afios). El seguimiento medio fue de 45,16
meses (rango: 8-110 meses) (Tabla I).

En 34 pacientes (61,8%), 1a hernia se detecté de manera
accidental mediante estudios de imagen. 19 pacientes (34,6%)
presentaban sintomas del tracto respiratorio superior y ante-
cedentes de infeccion pulmonar recurrente, mientras que 2
pacientes (3,6%) tenian signos de obstruccién intestinal. La
edad media al inicio de los sintomas fue de 22,3 meses (rango:
1 mes-9 afos). El diagndstico se obtuvo mediante radiografia
en 38 pacientes (69,1%), estudios de contraste eséfago-gas-
troduodenales en 8 (14,5%), estudios de contraste del colon
en5(9,1%),y TCen 4 (7,3%).
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Quince pacientes (27,2%) tenian sindrome de Down, 7
(12,7%) anomalias cardiacas (comunicacién interventricular
en 4, tetralogfa de Fallot en 2, y comunicacion interauricular
en 1),y 3 (5,4%) otras alternaciones genéticas. 2 pacientes
(3,6%) sufrian atresia de duodeno, y otros 2 (3,6%) habian
sido sometidos a procedimiento de Ladd por malrotacién.
1 paciente (1,8%) habia sido objeto, previamente y en otro
centro, de dos correcciones de hernia de Bochdalek.

Todas las correcciones se llevaron a cabo empleando la
técnica laparoscopica transabdominal. Se requiri6 conversion
a laparotomia en solo | paciente (1,8%) por la presencia de
un defecto muy grande que necesitd la colocacién de una
malla de Gore-Tex (W. L. Gore & Associates, Inc.). Este pa-
ciente también habia sido objeto, anteriormente y en otro
centro, de dos correcciones de hernia de Bochdalek. Nueve
pacientes (16,4%) presentaban hernias en el lado derecho,
12 (21,8%) en el izquierdo, y 34 (61,8%) eran bilaterales.
En todos los casos se extirp6 el ligamento falciforme para
obtener una mejor visualizacidn del defecto, cuyos bordes
fueron electrocauterizados para facilitar la cicatrizacién. El
saco herniario se extirpé en 54 pacientes (98,2%), con un
contenido variado: colon en 19 pacientes (34,6%), epiplén en
12 (21,8%), epiplon y colon en 8 (14,5%), intestino delgado
en 6 (10,9%), higado en 5 (9,1%), y colon e intestino delgado
o colon e higado en 5 (9,1%).

En 2 pacientes (3,6%) fue necesaria reintervencion por
recidiva, requiriendo uno de ellos 2 procedimientos. Aunque se
empled la misma técnica en todos los pacientes, estos 2 casos
fueron manejados por un equipo quirdrgico no familiarizado
con el procedimiento. El primer paciente sufrié dolor abdo-
minal 50 meses después de la intervencion, confirmandose el
diagnéstico mediante radiograffa y utilizdndose un abordaje
laparoscépico. El contenido herniario contenia colon, intestino
delgado y epipldn. El defecto se repard con sutura transab-
dominal Ethibond 2-0 y un parche de Goretex (Dualmesh).

En el segundo paciente, la recidiva se identificd 3 meses
después de la cirugia en una radiografia de seguimiento. La
segunda recidiva tuvo lugar 17 meses después, con sintomas
como dolor abdominal y vémitos, realizindose una nueva
radiografia con fines diagndsticos. Ambas reintervenciones
se llevaron a cabo por via laparoscépica. En la primera, el
contenido herniario era epipldn, mientras que en la segunda
fue intestino delgado. En ambas, el defecto se repar6 con
sutura transabdominal Ethibond 2-0.

En la serie no se registraron complicaciones intraopera-
torias ni postoperatorias. Todos los pacientes presentaron un
resultado estético de la herida favorable en el postoperatorio
a largo plazo.

DISCUSION
La hernia de Morgagni es un defecto diafragmético con-

génito poco frecuente que representa menos del 6% de las
hernias diafragmaticas en pacientes pedidtricos>9. Nuestro
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estudio evalud a 55 pacientes que habfan sido sometidos a
correccién laparoscopica de HM a lo largo de 20 afios. La
mayoria de los casos (62,5%) se descubrieron de forma ac-
cidental, en muchas ocasiones con motivo de la realizacion
de pruebas de imagen por otras causas no relacionadas. En
la técnica laparoscépica de correccién transabdominal se
emplearon nudos extracorpdreos y suturas percutineas que
trajeron consigo un bajo indice de recidiva (3,6%) y minimas
complicaciones, lo que demuestra la eficacia y seguridad de
la técnica.

La hernia de Morgagni puede intervenirse mediante abor-
daje abierto, laparoscdpico o abdominal. Aunque todos estos
métodos han demostrado tener elevados indices de éxito, la
correccion laparoscopica ofrece diversas ventajas, como una
menor estancia hospitalaria, buenos resultados estéticos y una
répida reanudacién de la alimentacién?. En nuestra serie de
55 pacientes, todos ellos fueron sometidos a correccién lapa-
roscopica transabdominal. Lian et al. habian publicado ante-
riormente 15 casos reparados con nudos extracorpdreos em-
pleando el abordaje transabdominal®¥, mientras que Karadag
et al. habian presentado a 22 pacientes objeto de tratamiento
laparoscépico®. La nuestra es una de las mayores series con
amplio seguimiento de todas en las que se emplea esta técnica,
con una distribucién de casos similar a la descrita en la literatu-
ra@1519, [a edad media de nuestros pacientes fue de 36 meses
(rango: 3 dias-11 afos), de acuerdo con los datos previamente
mencionados. Al igual que en la literatura®, la HM resulté ser
mds habitual en los pacientes varones, con una distribucién en
nuestra serie de 32 nifios (57,2%) y 24 nifias (42,8%).

Los pacientes suelen ser asintométicos, y la hernia sue-
le descubrirse de manera accidental con motivo de la reali-
zacion de radiografias tordcicas o abdominales por causas
ajenas. La hernia de Morgagni puede presentar un amplio
abanico de manifestaciones clinicas, como tos, sintomas del
tracto respiratorio superior (STRS), fiebre, vomitos e incluso
ileo!?. En la literatura, los STRS aparecen como uno de los
principales sintomas de la HM®#, presentdndose en nuestro
estudio en 19 casos. Sin embargo, en nuestra serie, la forma
de descubrimiento mas comun fue la accidental, al contrario
que en el caso de Karadag et al.®, en cuya muestra fueron
asintomdticos tan solo 4 de los 22 pacientes. A pesar de que los
pacientes con HM no suelen presentar sintomas, la correccion
quirdrgica es necesaria para prevenir posibles complicaciones,
como la obstruccion intestinal. En nuestra serie, 2 pacientes
presentaban esta patologia, sin que ninguno de ellos precisara
reseccion intestinal.

Las anomalias cardiacas y cromosdmicas son frecuentes
en la HM. Quince de nuestros casos tenian sindrome de Down,
y 7, problemas cardiacos, anomalias que no influyeron en la
eleccidn de la técnica quirdrgica.

Aunque en la literatura el 90% de los casos de HM son
derechos, en nuestra serie tan solo lo fueron el 16%, pre-
dominando los bilaterales. Consideramos que la extirpacion
del ligamento falciforme permite una adecuada valoracion
del defecto.
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Nuestro estudio confirma la eficacia de la correccion lapa-
roscopica transabdominal de la HM, concretamente mediante
el empleo de nudos extracorpdreos. Esta técnica ofrece las
ventajas del abordaje laparoscépico, realizdndose la sutura
fuera del organismo, método que ha demostrado mejorar la
fortaleza de la correccién al englobar todo el grosor de la pared
abdominal@'4. Este abordaje también simplifica el procedi-
miento en comparacion con los nudos intracorpéreos, dado
que evita tener que realizar maniobras complejas en el interior
de las cavidades. Al contrario que los intracorpéreos, los nu-
dos extracorpdreos son mds intuitivos y conllevan una menor
probabilidad de error'V. Las técnicas intracorpdreas suelen
requerir de una destreza y una experiencia avanzadas debido
a las reducidas dimensiones del espacio de trabajo dentro de
la cavidad abdominal. Nuestros hallazgos van en linea con
los de Lian et al.(» y Karadag et al.®, quienes describieron
resultados satisfactorios con técnicas similares.

La extirpacion del saco herniario durante la cirugia es
objeto de debate. Ergun et al.!® la defienden, sugiriendo que
disminuye los indices de recidiva, mientras que otros estu-
dios" no concluyen que tenga influencia significativa en
ellos. Sin embargo, Karadag et al.® publicaron una amplia
serie en la que no se extirpd el saco herniario, sin que se
observaran recidivas. En nuestra muestra, el saco se extirpd
en 54 de los 55 pacientes, y curiosamente, el inico paciente
en el que no se realizd dicha extirpacion sufrid una recidiva
alos 3 meses de la cirugia, lo que refuerza la idea de que esta
préctica puede resultar 1til a la hora de prevenir las recurren-
cias. Nuestro hallazgo es coherente con el concepto de que
la extirpacidn del saco puede contribuir a que la correccion
dure més en el tiempo(¥).

El indice de conversidn a laparotomia en nuestro estu-
dio fue del 1,8%, por debajo del 9% descrito por Karadag
et al.®, lo que sugiere que nuestro abordaje permite manejar
la mayorfa de los casos por via laparoscépica de manera efi-
caz. Asimismo, solamente se requirié malla de Gore-Tex en
1 paciente con un defecto excepcionalmente grande y dos
correcciones previas de hernia de Bochdalek, lo que parece
indicar que el refuerzo con malla debe quedar reservado para
casos concretos en lugar de emplearse de forma rutinaria.

Nuestros resultados van en su mayoria en linea con la
literatura existente respecto a la correccion laparoscépica de
la HM. El indice de recidiva, que es una complicacion re-
conocida®+22), fue en nuestro estudio del 3,6%, comparable
al descrito por Bawazir et al.20, y por debajo del 42% que
reportan Garriboli et al.??. La ausencia de recidivas en los
estudios de Karadag et al. y Anadolulu et al.24 puede ser
reflejo de posibles diferencias en el nivel de experiencia qui-
rdrgica, puesto que, en nuestra serie, los dos casos en los que
se produjeron habian sido manejados por un equipo menos
experimentado, lo que deja entrever que los {ndices de recidiva
pueden verse afectados por el grado de aptitud.

Los hallazgos de nuestro estudio ponen de relieve la efi-
cacia de la correccidn laparoscdpica de la HM mediante nu-
dos extracorpdreos, una técnica que ha demostrado ofrecer
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beneficios significativos a la hora de disminuir los ndices
de recidiva, la duracién de la intervencién y las complica-
ciones!!). La técnica de sutura percutdnea mediante anillo
interno descrita por Patkowski et al.(!) resulta especialmente
relevante, al poner de manifiesto la simplicidad y eficacia de
los métodos de anudado externo en las cirugfas minimamente
invasivas. La incorporacién de estas técnicas a la préctica
rutinaria puede mejorar los resultados quirdrgicos y optimizar
la recuperacion de los pacientes.

El disefio retrospectivo del estudio y la participacion de
distintos cirujanos, a pesar de la existencia de un protocolo
estandarizado, pueden haber afiadido variabilidad a los resulta-
dos. Ademds, la naturaleza poco frecuente de la HM constituye
un limite a la hora de generalizar nuestros hallazgos, lo que
pone de relieve la necesidad de realizar estudios con un ma-
yor nimero de pacientes para confirmar nuestros resultados.

Resulta fundamental llevar a cabo estudios prospectivos y
multicéntricos que validen nuestros hallazgos y perfeccionen
las técnicas quirdrgicas. Las investigaciones futuras deberdn
centrarse en comparar los distintos métodos de correccidn,
evaluar los resultados a largo plazo, y valorar el impacto de
las distintas estrategias de manejo del saco en los indices de
recidiva.

En conclusidn, la correccidon laparoscépica transabdo-
minal de 1a HM mediante nudos extracorpéreos y suturas
percutdneas ha demostrado ser eficaz, con bajos indices de
complicaciones y recidiva. Este abordaje simplifica la técnica
quirdrgica y mejora la fortaleza de la correccién al englobar
todo el grosor de la pared abdominal. A la vista de estos be-
neficios, la correccién laparoscdpica debe considerarse una
técnica factible en el manejo de 1a HM.
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