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Resumen

Introduccion: El abordaje laparoscopico de las hernias de diafragma puede presentar problemas en relacion con la
proximidad del pericardio y deben ser conocidos para evitar una morbimortalidad no deseada.
Objetivo: Revisar los conocimientos sobre el tratamiento laparoscopico de las hernias de Morgagni, analizar la
relacion diafragma-pericardio como causa de lesion quirtirgica y presentar una experiencia de 5 nuevos casos.
Métodos: Estudio sobre 5 pacientes operados de hernia de Morgagni mediante laparoscopia. Se evaltian parametros
. clinicos, complicaciones y recidivas. El seguimiento medio ha sido de 50 meses (rango: 12-108). Analisis bibliografico
Recibido: 13-12-2017 Medline usando como palabras clave «Morgagni hernia laparoscopic repair» para los afios 1990-2010. Un revisor
Aceptado: 13-12-2017 analiza todos los datos clinicos y quirtrgicos de las publicaciones.

Resultados: El paciente tipo con hernia de Morgagni es una mujer obesa, 5.*-6." década, hernia derecha y tamafio
medio de 9.5 cm. Se presentaron dos casos de morbilidad: 1) fibrilacion auricular con derrame pleural y 2) tapona-
Palabras clave: miento cardiaco. No hubo mortalidad ni recurrencias. Cincuenta y ocho articulos fueron analizados. La morbilidad por
Hernia de Morgagni, laparoscopia, tackers ha sido del 30 % (arritmias y denamg pericardico 20 %, §aponami§nto cardiaco 10 %) yla moﬁalidad del 33 %.
lesién pericardica, taponamiento Conclusiones: La reparacion laparoscopica de las hernias diafragmaticas de Morgagni necesita conocer la anato-

P ? .. mia regional, una tomografia es aconsejable para valorar el tamafio del corazon y su area de contacto con el diafragma,
cardiaco, malla de reparacion, tacker. la fijacion de la malla con tackers debe restringirse a los extremos de la malla sin doble corona, y hay que garantizar el
seguimiento posoperatorio de los pacientes.

Abstract

Background: Laparoscopic approach to diaphragmatic hernias may present problems related to the proximity of
the pericardium and must be known in order to avoid undesired rates of morbidity and mortality.

Objective: To review and update knowledge on the laparoscopic treatment of Morgagni hernias, analyse the dia-
phragm/pericardium relationship as a cause of surgical injury and present an experience of 5 cases.

Methods: Study on 5 patients undergoing surgery for Morgagni hernia via laparoscopy. Clinical parameters, com-
plications and recurrences are evaluated. The mean follow-up is 50 months (range: 12-108). A Medline investigation
was conducted using the key words “Morgagni hernia laparoscopic repair” for the years 1990-2010. One reviewer
analysed the clinical data of the publications.

Results: The typical Morgagni hernia patient is an obese woman, in the 5%-6" decade of life, with a right-side hernia
Key words: and mean size of 10.5cm. Two cases of morbidity were presented: 1) auricular fibrillation with pleural effusion; and 2)

; ; cardiac tamponade. There were no deaths or recurrences. Fifty-eight articles were analysed. The morbidity rate due to
hi?;f;%?;hzg;islag::(%s:c()py’ tackers was 30 % (pericardial leakage and cardiac arrhythmia 20 %, cardiac tamponade 10 %) and mortality was 3 3%.
p > Conclusions: The laparoscopic repair of diaphragmatic hernias requires knowledge of the regional anatomy, a CT scan is
tamponade, mesh repair, tacker. advisable for assessing the size of the heart and its area of contact with the diaphragm, tacker fixation of the mesh should be
limited to the ends of the mesh without a double crown and the postoperative follow-up of the patients must be guaranteed.
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Actualizacién en el tratamiento laparoscépico de las hernias diafragmaticas de Morgagni. Andlisis de la lesién pericardica
por tackery presentacion de 5 nuevos casos

Introduccién

El abordaje laparoscopico de las hernias de pared abdominal
se ha difundido en los tltimos afios en un intento por mejorar
los resultados del abordaje abierto tradicional. Con la expe-
riencia acumulada en el tratamiento de las hernias ventrales e
incisionales, los mismos principios se han intentado aplicar a
otras localizaciones mas excepcionales, como el diafragma!'-S.
Sin embargo, en esta localizacion, existen algunos problemas
especificos que no se han tenido en cuenta y que pueden cau-
sar una morbimortalidad innecesaria si no se actta de forma
prudente.

La relacion anatémica entre el diafragma y el pericardio se con-
vierte en un factor primordial en la reparacion de estas hernias por
via laparoscopica. Su desconocimiento puede causar una lesion
potencialmente mortal. Este trabajo pretende analizar la relacion
diafragma-pericardio como posible causa de lesion quirurgica,
presentar nuestra experiencia de 4 casos y realizar una revision
de la literatura con especial atencion sobre el uso de tacker para
fijar la malla en la reparacion laparoscopica de las hernias de
Morgagni.

Materiales y métodos
Pacientes

Entre enero de 1998 y diciembre de 2009, 5 consecutivos
pacientes fueron diagnosticados de hernia de diafragma tipo Mor-
gagni e intervenidos mediante abordaje laparoscopico. Todos los
pacientes eran debidamente informados de su proceso y firmado
el adecuado consentimiento informado. La intervencion laparos-
copica era planeada de forma electiva.

En este mismo periodo de tiempo, 5 pacientes con hernias de
diafragma fueron excluidos de este estudio: 2 pacientes con her-
nias de Morgagni rechazaron la cirugia y fueron seguidos median-
te control anual sin complicaciones (3 y 5 afios), 1 se intervino de
forma urgente por obstruccion intestinal, y otros 2 fueron diag-
nosticados de hernias de Bochdalek. Todos los pacientes fueron
incluidos en un protocolo de seguimiento y revisados en consulta
a la semana, al mes, 6 meses y cada afo, por examen fisico y
tomografia. El seguimiento medio fue de 50 meses (rango: 12-108
meses).

Técnica quirdrgica

El neumoperitoneo era establecido mediante aguja de Veress
sobre el area umbilical, y dos trocares de S mm eran situados bajo
vision directa para triangular alrededor del defecto. El contenido
de la hernia era reducido con maniobras no traumaticas, y después
era valorado el tamaifio real del defecto. El saco herniario no era
resecado para evitar lesiones del mediastino. La reparacion era
realizada mediante una malla bilaminar solapando 5 cm en todo
su perimetro (Parietex® composite, Sofradim, France o Timesh®,
PFM, Germany). La malla era fijada mediante tackers de titanio
de 4.8 mm (Protack®, AutoSuture, US Surgicals, Norwalk, CT,
USA).
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Revision de la literatura

La revision era realizada via Medline usando las palabras clave
«Morgagni hernia laparoscopic adult», en un periodo temporal de
1990 a 2010. Un unico revisor era el encargado de analizar los
datos epidemiologicos, clinicos y de tratamiento, de todos los arti-
culos publicados sobre el uso de la laparoscopia en las hernias del
diafragma, de una forma estandarizada. Los pardmetros incluidos
eran: técnica de reparacion, contenido del saco, tratamiento del
saco herniario, tipo de malla, método de fijacion, estancia hospi-
talaria, morbilidad, mortalidad, recurrencias, y seguimiento. Se
excluyeron los casos referidos en nifios (adulto es definido como
los pacientes mayores de 16 afios) y aquellos que no tenian una
descripcion completa de su reparacion quirtrgica. El estudio final
ha comprendido 58 articulos.

Resultados

Las caracteristicas epidemiolodgicas y clinicas de los pacientes
son mostradas en la tabla I. El prototipo de paciente con hernia
de Morgagni es una mujer (3/5), en la 5.%-6.* década de la vida,
obesa y con algun otro factor predisponente asociado, con hernia
de localizacion derecha y un tamafio medio del defecto de 9.5
cm (rango, 8-12 cm). Solo un caso fue diagnosticado de forma
casual en un estudio rutinario, los 4 restantes presentaban sintomas
digestivos inespecificos con un periodo medio de duracion de 32
meses (rango, 9-63).

Todos los pacientes pudieron ser reparados quiriirgicamente por
laparoscopia sin complicaciones intraoperatorias. La estancia hos-
pitalaria media fue de 5 dias (rango, 2-8 dias). Nuestra morbilidad
fue del 50 %, 2 casos. Durante el 3.* dia posoperatorio el caso
1 present6 un episodio de fibrilacion auricular paroxistica y un
derrame pleural que fueron manejados de forma conservadora.
A los 3 anos fue intervenido por una hernia a nivel del trocar
umbilical. El paciente del caso 4 fue ingresado de urgencias en el
16.° dia posoperatorio con un taponamiento cardiaco, verificado
mediante ecocardiograma y tomografia (fig. 1 Ay B). El paciente
fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos y tratado con
pericardiocentesis. Durante en seguimiento medio de 50 meses
(rango: 12-108), todos los pacientes han permanecido asintoma-
ticos y sin evidencia de recurrencia.

Los resultados de la busqueda bibliografica se muestran en la
figura 2. De todos los trabajos revisados 33 cumplieron los crite-
rios de diagndstico de hernia de Morgagni, abordaje laparoscopico
y uso de malla en la reparacion. La malla era fijada al musculo dia-
fragma mediante suturas en el 39.4 %, sin morbilidad pericardica
referida, y en el 60.6 % restante mediante tackers. La morbilidad
global por el uso de tackers ha sido del 30 %, distribuyéndose en
lesiones menores 20 % (derrame pericardico y arritmia) y mayores
10 % (taponamiento cardiaco). Los autores con una experiencia
igual o mayor a 3 casos se resumen en la tabla II.

Discusién

Nuestros resultados confirman el patron epidemioldgico y clini-
co de las hernias de Morgagni encontrado en anteriores revisiones:
mayor frecuencia en mujeres, en adultos, en el lado derecho y
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Tabla I. Casos clinicos de hernia de Morgagni

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Edad/Sexo 65/H 67/M 53/M 57/M 55/ H
Factores predisponentes Obesiqud Oleceslieted Obg;idad Olbesiele Obesidad

Tos crénica Embarazo (4) Estreflimiento Embarazo (7)

Malformaciones - - - - -
Sitio Derecha Derecha Derecha Derecha Derecha
Tamafio (cm) 10 8 12 8 10
Diagndstico Croénico Incidental Urgente Croénico Croénico
Duraciéon sintomas (meses) 63 Asintomatico 9 24 35
Contenido O(Er?lzonr;o OCrr?lz%rt]o Estémago Omento OCrT; leonr:o

Tratamiento

Laparoscopia

Laparoscopia

Laparoscopia

Laparoscopia

Laparoscopia

Estancia (d) 8 5 5 2 2
DP - EP
Complicaciones FA - - T Pericardico -
Hernia trocar*
Recurrencias No No No No No
Seguimiento (meses) 108 26 55 24 12

Caracteristicas demograficas, clinicas y quirdrgicas de los pacientes operados de hernia de Morgagni. H: hombre; F: mujer; FA: fibrilacién auricular;
DP-EP: derrame pleural; T: taponamiento cardiaco (16 dia posoperatorio); *Hernia umbilical en el sitio del trocar (24 meses posoperatorio).

Figura 1. Tomografia computarizada. Vision coronal (A) que muestra un gran derrame pericéardico (asterisco blanco) y una coleccion liquida en el saco
(asterisco negro). Las suturas espirales (flechas negras) se muestran en contacto directo con el pericardio (flechas pequenas). Vision sagital (B) 1 mes
mas tarde donde se demuestra que el derrame se ha resuelto. Todavia se ven las suturas espirales penetrando el pericardio.

con clinica digestiva. El diagndstico de una hernia de Morgagni
puede realizarse de forma incidental, tras un periodo de tiempo
con sintomas inespecificos o de forma urgente como obstruccion
intestinal, y debe confirmarse mediante una tomografia®!°.

La cirugia laparoscopica de las hernias de pared abdominal ha
demostrado en la ultima década presentar ciertas ventajas asocia-

das a un abordaje poco agresivo (menos dolor, menos cicatriz,
menos morbilidad, estancia hospitalaria mas corta, etc.). En un
principio fue aplicado a los defectos de la linea media y poste-
riormente, con la adquisicion de mayor experiencia, se ha ido
aplicando a otras hernias poco frecuentes, como las subcostales,
xifoideas, lumbares o diafragmaticas®*!"!*. Este hecho plantea
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: dos problemas basicos: 1) que cada localizacion tiene una ana-
Laparoscopia de HM , . . .

tomia regional diferente donde es esencial conocer su vascula-

% | rizacion, inervacion y relaciones viscerales para evitar posibles

lesiones innecesarias, y 2) que la técnica que ha demostrado ser

(r!\l T?;) OtraEs s?jé?t)lass ®) ?F]dg |ZC;S) segura en las hernias de linea media debe adaptarse a las nuevas
radiolégicos (2) localizaciones. El cirujano no debe cometer el error de aplicar
No laparoscopia (2) una misma técnica laparoscopica sin conocer primero la anato-
Revisiones (1) mia regional y revisar las caracteristicas y potenciales riesgos del
Incompletos (2) instrumental que utiliza (fig. 3).

El diafragma es un musculo especial porque forma parte de
dos cavidades, es el techo de la cavidad abdominal y el suelo de
Con malla la toracica. Esto significa que mantiene relaciones con visceras

(n=33) abdominales y también toracicas. La via laparoscopica propor-
ciona una buena vision del contenido abdominal pero no puede
visualizar las estructuras al otro lado del diafragma. Esto signi-

Fijacién de la malla ———— fica que trabajamos en el techo de un piso a ciegas respecto de

| la vivienda superior y que el cirujano debe de conocer bien las

[ | relaciones diafragma-pericardio si desea enfrentarse con seguri-
Suturas Tracker dad a este tipo de cirugia. A este respecto, 4 pardmetros debemos
(n=13) (n =20) conocer: 1) el area de la base del pericardio (10 cm transversal x
7 cm antero posterior); 2) la relacion con el diafragma (propor-

t cion 1:6 ocupando una posicion central ligeramente anterior y de

Morbilidad pericardica vértice izquierdo); 3) el grosor del bloque diafragma-pericardio

(Diafragma 2.44 + Pericardio 0.26 = 2.7 mm); y 4) la fusion del

‘ diafragma con el pericardio por entrecruzamiento de sus fibras (no

_ Menor separables en la zona central, dificil a nivel anterior y posterior, y
Derrame separables a nivel lateral derecho e izquierdo)". Con estos datos
pericardico (2) podemos describir una zona de riesgo de lesion pericardica que
Arritmias (2) se representa en las figuras 4 Ay B.

- Mayor

La primera reparacion laparoscopica de una hernia de diafragma
fue publicada por Kuster en 1992, Desde entonces, el nimero
de casos ha ido creciendo hasta los 58 recogidos en la actualidad,
demostrandose que este abordaje es factible y ofrece buenos resul-
tados'™?!. En la literatura apenas existen series siendo las de Durak
y Yavuz con 5 casos cada uno, las mas numerosas (tabla I1)*>%.

Taponamiento
cardiaco (2)

Figura 2. Algoritmo de trabajo en la revision bibliografica de las hernias
de Morgagni en los adultos.

Tabla Il. Revisién de la literatura sobre reparacién laparoscépica de las hernias de Morgagni (=3)

Autor n SR Malla Fijacion EH Morbilidad  Seguimiento
Durak et al. 2007% 5 No 4, Parietex S 3 No -
Yavuz et al. 200623 5 No < PUIFE Tacker® 3-5 No 7 (3-24)
Tutopatch
3, Parietex AC
Moreno-Egea, 2010 5 No % sk Tacker 1-5 TC 24 (12-48)
Palanivelu et al. 20094 3 No 3, PP Sl 4-9 No 24 (6-42)
) 2, PTFE AC
28 b - -
Dapri et al. 2007 3 No Composix Tacker 2-10 TC 15 (3-24)
Percivale et al. 20052 3 No 2, Parietex Sutura 5 No 23(15-36)
Vypro
Ipek et al. 2002 3 S 3, Prolene 2 Jackers 4 No 41
Si Sutura
Hutti et al. 19993 B No 2, PP Tacker 3-4 No 10-72

n: numero de casos; SR: saco resecado; EH: estancia hospitalaria; Sl: suturas intracorpéreas; seguimiento: en meses; TC: taponamiento cardiaco; AC:
arritmia cardiaca; PP: malla de polipropileno; PTFE: gore dualmesh; malla de composix: Bard; Tutopatch: malla de pericardio bovino *+ 2 suturas.

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(3):130-136



134 A. Moreno-Egea et al.

Laparoscopia

|

Hernias de pared abdominal

- Estructura multiple

- Grosor >5 mm

- Visiéon completa

- Diseccion del cuello y saco herniario si es posible
- Peligro de lesion vascular o nerviosa infrecuente
- Facil instrumentacion y suturas

- Mallas bilaminares para evitar el contacto visceral
— Fijacién: doble corona a 1 cm

- Posible control manual desde el exterior

- Complicacién menor: seromas/hematomas

- Complicacién mayor: peritonitis fecal por lesién visceral
- Recurrencias comunes

Hernias del diafragma

Simple (un Unico musculo)

Grosor <3 mm

Vision parcial

No diseccién de saco debido al riesgo de lesion de
sangrado

Posible lesion de nervios y vasos frénicos

Diffcil instrumentacién y suturas

La malla esta protegida parcialmente por el higado
y epiplon

Fijacién: una sola corona externa >2 cm

No control manual desde el exterior

Complicacion menor: derrames pleural o pericardico/
arritmias

Complicacion mayor: taponamiento cardiaco
Recurrencias raras

Figura 3. Consideraciones anatdmico-clinicas del abordaje laparoscopico en la cirugia de las hernias. Diagrama que compara la pared abdominal con

el diafragma.

A Area de contacto: circulo rojo

Area de riesgo lesional: circulo amarillo

Figura 4. A. Representacion espacial del drea de contacto entre pericardio y diafragma (circulo rojo: area de contacto; circulo amarillo: 4rea de riesgo
lesional = area de contacto + 2 cm en todo su perimetro). B. Tomografia (vision coronal) que muestra el area de contacto como la zona de union entre

pericardio (flechas pequeiias) y diafragma (flechas negras).

Nuestra experiencia es relativamente buena, con una estancia
media de 5 dias y una morbilidad menor y mayor del 25 %, sien-
do la global en la literatura del 30 %. Es de destacar que nuestro
caso de taponamiento cardiaco se presento el dia 16 del poso-
peratorio, por lo que es necesario asegurar un seguimiento del
paciente minucioso al menos durante el primer mes, para asegurar
un tratamiento rapido de esta complicacion potencialmente mortal.

En la literatura el tratamiento laparoscopico de las hernias de
Morgagni presenta al menos, 3 puntos de controversia que pueden
resumirse en:

1. Elsaco herniario no es necesario ni recomendable extirparlo
por el potencial riesgo de complicaciones cardiorrespirato-
rias (neunomediastino, neumotdrax, hemorragia, etc.).

2. La protesis es necesaria en defectos moderados y grandes,

facilita la reparacion y evita la tension, puede ser compuesta
pero también es segura una de polipropileno simple si el
defecto es del lado derecho y se protege por el higado y/o
el epiplon.

3. La fijacion de la malla con tacker es mas facil pero puede

ser peligrosa en las areas de contacto con el pericardio por

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(3):130-136
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Tabla Ill. Taponamiento de pericardio como complicacién de la laparoscopia

Autor Kemppainen?’ Thijssens®® Mduller-Stich®° Dapri®® Malmstrom?" Moreno-Egea

Afio 2000 2002 2006 2007 2010 2010
Tipo de hernia Hiatal Hiatal Hiatal M Hl M

Saco resecado Si St No St No No
Cierre del defecto No No No St No No
Malla PTFE Parietex Prolene CompoSix PTFE Timesh
Intervalo (d) - 14 48h 2 9 16
Reoperacion No St No No Sf No
Mortalidad Sf No Sf No No No
Seguimiento (d) - - - 15 - 12

H: hernia hiatal; M: Morgagni; HI: hernia incisional; PTFE: malla de polytetrafluoroethyleno.

lo que parece prudente combinar con suturas en caso de
duda®?,

El abordaje laparoscopico intenta realizar una «reparacion sin
tensiony» mediante la colocacion de una proétesis, que puede ser
fijada por suturas o por tackers (60 %). El pie del tacker penetra el
tejido y la malla y entonces adopta su forma helicoidal definitiva.
La longitud final del facker es de 4.8 mm, longitud que es segura
en la pared abdominal anterior constituida por superposicion de
planos musculares, fascias de tejido conectivo y adiposo, pero no
en el diafragma donde el grosor es siempre inferior a 3 mm, lo
que convierte a este instrumento en un posible agente traumatico
intratoracico. La posibilidad de una lesion cardiaca por tacker tras
la reparacion laparoscopica de una hernia del diafragma fue docu-
mentada por primera vez por Kemppainen en 2000, en un caso
de hernia hiatal?’. Dapri en 2007 publica el primer caso en una
hernia de Morgagni*®. En la actualidad hemos recogido 6 casos de
taponamiento cardiaco, 3 en hernias de hiato, 2 de Morgagni y 1
sobre una hernia incisional subcostal?**!. Otras lesiones pericardi-
cas infravaloradas comprenden la presencia de arritmias, derrame
pleural y/o pericardico. A diferencia de estas que parecen tener
un buen control médico, el taponamiento cardiaco es una grave
complicacion con una mortalidad del 33 % (tabla III). Futuros
instrumentos de grapado deben disefiarse siguiendo los consejos
del estudio anatdmico regional para garantizar una penetracion
muscular segura y con posibilidad de rotacion para facilitar su
aplicacion en el diafragma. Mientras tanto, parece prudente evitar
el uso indiscriminado de tacker sobre el diafragma, separarlos
mas en el borde externo de la malla y no realizar nunca una
segunda corona interna que podria afectar al area del centro fré-
nico donde existe un mayor contacto entre diafragma y pericardio
(fig. 4 Ay B). Si se considera necesaria una mayor fijacion de
la malla, puede ser mas prudente considerar la posibilidad de
combinar suturas en la zona de riesgo para evitar una posible
lesion pericardica’>.

Como conclusion aconsejamos:

— De forma clinica, considerar siempre la posibilidad de una
hernia de Morgagni en toda mujer adulta, obesa y multipara,
con sintomas digestivos no filiados,

— Antes de plantear su reparacion por laparoscopia:

» Revisar los conceptos anatomicos regionales que este tra-
bajo resume.

Rev Hispanoam Hernia. 2018;6(3):130-136

« Solicitar una tomografia para valorar el tamaiio del corazon
y el area de contacto con el diafragma.

— Utilizar tacker solo en los extremos de la malla, siempre
con un margen de seguridad de al menos 2 cm del area de
contacto y,

— Asegurar que es posible el seguimiento posoperatorio de los
pacientes.
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