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RESUMEN

Objetivo. Revision de las hernias diafragmdticas congénitas (HDC)
anteriores intervenidas en nuestro centro, andlisis de nuestra experiencia
y evolucion de la técnica quirdrgica a lo largo de 15 aflos en el paciente
pedidtrico.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes
pedidtricos intervenidos de HDC anterior (Morgagni, Larrey y Morgagni-
Larrey) en nuestro centro entre 2000 y 2015, mediante revision siste-
matica de historias clinicas. Variables estudiadas: edad al diagndstico,
edad al tratamiento, pruebas diagndsticas, sintomas, técnica quirdrgica,
evolucién, complicaciones y recidivas. Fueron excluidas las hernias
posteriores (Bochdaleck) y los pacientes mayores de 14 afios.

Resultados. 13 pacientes (8 mujeres) con hernia diafragmatica ante-
rior. Media de edad al diagndstico: 29,4 meses (rango: 4 meses de edad
gestacional-14 afios). Media de edad en el momento de la intervencion:
18,5 meses (rango: 1 dia-14 afos). Tres hernias izquierdas (hernia de
Larrey) y 2 centrales (Morgagni-Larrey). Dos diagndsticos prenatales,
siendo el resto hallazgos casuales. Sintomas: n= 6 asintomaticos, n= 4
sintomas respiratorios, n= 1 dolor abdominal, n= 1 ambos sintomas,
n= 1 hidrops fetalis. En todos los casos se realizé radiografia de térax,
en n=35 casos TAC y en otros n= 5 ecograffa. El abordaje quirtrgico fue
laparoscdpico en n= 7 (1 conversion por hemorragia), toracoscopico en
n= 1 casos (precisando conversion a laparotomia por dificultad técnica),
toracotomia en n= 1 y laparotomf{a en n=4. Fue necesario el uso de par-
ches protésicos en 2 pacientes. Seguimiento: media 3,9 afios (rango: 1-8).
Dos recidivas (laparoscopia y toracotomia) y n= 1 exitus a los 2 afios
de la intervenci6n por patologia no asociada a la hernia diafragmdtica.

Conclusiones. El abordaje minimamente invasivo es considerado
de eleccion en la literatura. Nuestro grupo defiende que la mayoria
de los pacientes con HDC anterior deben considerarse para una re-
paracién laparoscépica por ser facilmente reproducible, con una tasa
de conversion baja en manos de cirujanos expertos. Sin embargo, la
baja prevalencia de esta patologia requeriria estudios multicéntricos
comparativos y prolongados en el tiempo para obtener conclusiones
estadisticamente significativas.
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MORGAGNI-LARREY ANTERIOR DIAPHRAGMATIC HERNIAS.
REVIEW OF I3 CASES

ABSTRACT

Objective. A review of anterior congenital diaphragmatic hernias
(CDH) treated at our center, analysis of our experience and evolution
in the surgical technique in pediatric patients over the last 15 years.

Material and methods. A retrospective descriptive study of patients
of our center with anterior CDH (Morgagni, Larrey and Morgagni-
Larrey) between 2000 and 2015, through a systematic review of clinical
records. The studied variables were: age at diagnosis, age at treatment,
diagnostic methods, symptoms, surgical technique, evolution, complica-
tions and relapses. Posterior CDH (Bochdalek) and patients older than
14 years old were excluded.

Results. 13 patients (8 females) with anterior diaphragmatic hernia.
Mean age at diagnosis was 29.4 months (range fetal age 4 months-14
years old) and mean age at surgery 18.5 m (range 1 day-14 years). Three
left hernias (Larrey hernia) and n= 2central hernias (Morgagni-Larrey).
Two patients were diagnosed prenatally, the rest of them were casual
diagnoses. Symptoms: n= 6 asymptomatic, n= 4respiratory symptoms,
n= labdominal pain, n= Iboth symptoms and n= 1 hydrops fetalis. In
all cases, a chest X-ray was performed, CT in n=5 cases and US in
other n= 5 patients. The surgical approach was laparoscopic in n=7 (1
conversion due to bleeding), thoracoscopic in n= 1 (requiring conversion
to laparotomy due to technical difficulty), thoracotomy in n= Ipatients
and laparotomy in n= 4. Prosthetic patches were necessary in n= 2
patients. During the follow-up (3.9 years, range: 1-8), there were n=2
recurrences (laparoscopy and thoracotomy) and n= 1 exitus 2 years after
surgery, due to pathology not associated with diaphragmatic hernia.

Conclusions. The minimally invasive approach is considered of
choice in the literature. Our group considers that most patients with
anterior CDH should be considered for a laparoscopic repair. The lapa-
roscopic approach is easily reproducible and the conversion rate is low
when it is performed by expert surgeons. However, the low prevalence
of this pathology would require comparative and long-term multicenter
studies to obtain statistically significant conclusions.

KEey Worbps: Congenital diaphragmatic hernia; Anterior diaphragmatic
hernia; Larrey; Morgagni; Laparoscopy; Thoracoscopy.

Hernias diafragmticas anteriores. Revisién de 13 casos 175



INTRODUCCION

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una afeccion
infrecuente, cuya prevalencia se estima en 1/2.000-5.000 re-
cién nacidos vivos. La HDC anterior a través del foramen de
Morgagni fue descrita por Giovanni Battista Morgagni en
1976, y inicamente supone el 3-5% de los casos. Es el resul-
tado de un defecto de fusién entre la porcidn fibrotendinosa
de la pars esternalis y la porcidn fibrotendinosa de los arcos
costocondrales. Este espacio, que fue descrito por Larrey,
estd ocupado por tejido adiposo a través del cual pasan las
arterias y venas epigéstricas superiores. Se ha observado un
predominio claro paraesternal derecho (90% de los casos),
dado que el lado izquierdo estd protegido por el pericardio®.
Es por ello que cuando hablamos de hernia de Morgagni,
hacemos referencia a las HDC anteriores derechas. La HDC
anterior izquierda recibe el nombre de Larrey, denomindndose
de Morgagni-Larrey aquélla que comprende ambos hiatos
esternocostales. Estas dos tltimas suponen una entidad de
excepcional incidencia (2% y 8% de los casos, respectiva-
mente)? 7,

A diferencia de las HDC posteriores, existe una menor
asociacion a hipoplasia pulmonar. En adultos suelen pasar
inadvertidas, suponiendo un hallazgo casual en las pruebas
radiolégicas. En nifios la presentacion es variable y debe
considerarse ante cuadros respiratorios de repeticion (disnea,
taquipnea y neumonias) y/o digestivos recurrentes de causa
no aclarada(®.

Existe consenso en la literatura en cuanto a la necesidad
de tratamiento quirdrgico, tanto en casos sintomdticos como
en asintomaticos; siendo de eleccidon en muchos centros la
cirugia minimamente invasiva®9.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio descriptivo retrospectivo de los
pacientes intervenidos de HDC anterior por el departamento
de Cirugia Pedidtrica de un dnico centro hospitalario. Para
ello, realizamos una revision sistematica en nuestra base de
datos, de las historias clinicas de dichos pacientes desde el
afio 2000 a 2015. Las variables estudiadas fueron: edad al
diagnoéstico, edad al tratamiento quirtrgico, pruebas diagnos-
ticas, sintomas, técnica quirdrgica, evolucién, complicaciones
y recidivas. Incluimos tanto las HDC de Morgagni, como
las de Larrey y Morgagni-Larrey. Los criterios de exclusion
fueron: hernias posteriores (Bochdaleck) y pacientes mayores
de 14 afios.

Los estudios diagndsticos llevados a cabo fueron; radio-
graffa anteroposterior y lateral de térax en todos los casos,
anadiéndose una TAC en aquellos casos de dificil diagndstico
y/o para establecer la relacién del defecto con el resto de
6rganos adyacentes. La ecografia jug su papel fundamental
en el diagndstico prenatal, resultando también de utilidad para
planificar algunas de las intervenciones.
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En aquellos casos intervenidos por via abierta mediante
laparotomia, realizamos la técnica tradicional; incisién en la
region subcostal ipsilateral a la HDC. Para los abordajes la-
paroscdpicos empleamos 3 trdcares; | umbilical de 3-5 mm
colocado mediante la técnica de Hasson (bajo vision directa)
para una 6ptica de 3-5 mm y 30°, y 2 trcares mds de 3 mm
en ambos flancos. En nuestro grupo de trabajo evitamos los
parches protésicos salvo en aquellos defectos cuyo cierre di-
recto no fuese factible. Para el cierre minimamente invasivo
utilizamos indistintamente y en funcién de las preferencias del
cirujano, puntos transparietales con anudado extracorpéreo,
o bien puntos sueltos de anudado intracorpdreo con sutura
trenzada no reabsorbible. En los casos que lo requerian, se
facilité la aproximacion de los bordes de la hernia mediante
compresion externa de la pared tordcica anterior. Para el in-
tento de reparacion toracoscopica, se emplearon 3 puertos de
5 mm: por debajo de la punta de la escdpula para la ptica,
en el cuarto espacio intercostal en la linea axilar anterior, y
en quinto espacio intercostal entre el puerto de la dptica y la
columna.

RESULTADOS

En el periodo de estudio establecido, fueron tratados en
nuestro centro 13 pacientes con HDC anterior. Los resultados
obtenidos para cada variable analizada se encuentran repre-
sentados en la tabla I.

En nuestra serie de casos existfa una mayor prevalencia
en mujeres (8/13). La media de edad al diagnéstico fue de
29,4 meses (rango 4 meses de edad gestacional-14 afios) y la
media de edad en el momento de la intervencién quirdrgica de
18,5 m (rango | dia-14 afios). Dos pacientes se diagnosticaron
prenatalmente, practicdndose en uno de ellos un tratamiento
EXIT (Ex Utero Intrapartum Treatment) para evitar la pre-
sién negativa tordcica que supone la ventilacion esponténea
y el riesgo de aumento del contenido herniario con empeora-
miento fatal por tratarse de un defecto diafragmético abierto
al pericardio, que comprimia el ventriculo cardiaco derecho
dificultando el retorno venoso dando lugar a un hidrops. El
resto supuso un hallazgo casual.

En cuanto a la presencia de sintomas relacionados con
esta patologia, 6 de las HDC permanecian asintométicas, 4
presentaban sintomas respiratorios (dificultad respiratoria y/o
bronquitis), 1 dolor abdominal y otro ambos sintomas. En
todos los casos se realizé radiografia de térax previa a la in-
tervencion, en 5 pacientes se afladié una TAC y en 5 ecografia.
Los casos asintomdticos supusieron hallazgos casuales y no
se detectaron otras malformaciones asociadas salvo en un
paciente con patologia neuroldgica.

El abordaje fue por via laparoscdpica en 7 pacientes, pre-
cisando conversién en 1 debido a una hemorragia de la vena
cava de dificil control; laparotomia en 4 casos; toracotomia
en 1 y toracoscopia en otro que requiri6 laparotomia adicional
subcostal derecha.
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Tabla I

Variables analizadas

Mujeres 8/13
Varones 513
Edad media (meses)
Diagnéstico 29,4 (rango 4 meses de
edad gestacional-
14 anos)
Intervencién quirdrgica 18,5 (rango 1 dfa-
14 afos)
Moda de edad (meses)
Diagnéstico 12m
Intervencién quirdrgica 12m
Localizacién
Anterior derecha (Morgagni) 8/13
Anterior izquierda (Larrey) 3/13
Central (Morgagni-Larrey) 2/13
Diagndstico
Prenatal 2/13
Hallazgo casual 11/13
Sintomas
Respiratorios 4/13
Dolor abdominal 1/13
Ambos 1/13
Hidrops 1/13
Asintomdticos (hallazgo casual) 6/13
Estudios diagndsticos preoperatorios
Prenatales:
ECO 2/13
Postnatales:
Rx de térax 13/13
TAC 5/13
ECO 5/13
Abordaje
Laparoscopia 713
Conversion 1/7
Toracoscopia 1/13
Conversion 1/1
Toracotomia
Laparotomia 1/13
4/13
Empleo de parche (Gore-Tex) 2/13
Recidivas 2/13
Exitus 1/13*

*A los 2 aiios de la intervencidn, por patologia no asociada a hernia
diafragmatica.

El contenido del saco herniario fue epiplén en 6 pacientes,
un secuestro pulmonar extralobar abdominal en 1, asas de
intestino delgado en otro, higado en 3, higado y colon (as-
cendente y transverso) en | e higado acompafiado de asas de
intestino delgado en otro. El empleo de parche protésico para
cerrar el defecto fue necesario en 2 casos. La hernia recidivé
en 2 pacientes, correspondiendo a 1 acceso laparoscépico y a

VOL. 30 N° 4, 2017

1 toracotomia, respectivamente, ambas con cierre directo sin
reseccion de saco, siendo estos los tnicos casos en los que
no se hizo dicha reseccion y requiriendo el primero de ellos
2 reintervenciones mas.

Un paciente encefaldpata (microcefalia, agenesia cuerpo
calloso, atrofia del nervio 6ptico encefalocele e hidrocefalia
multiquistica) fallecié a causa de una insuficiencia respiratoria.

El seguimiento de nuestra serie fue de una media de 3,9
afos (rango: 1-8 afios).

DISCUSION

De acuerdo con la literatura(-?, nuestra proporcion de
HDC anteriores derechas fue mayor que la de izquierdas e
identificamos inicamente 2 casos bilaterales.

En cuanto al diagnéstico de la HDC anterior, en presencia
de saco herniario y contenido intestinal, dicho diagndstico
puede hacerse mediante radiografia torcica, ayudando la pro-
yeccidn lateral a revelar su localizacion anterior!?. Cuando
aparecen sintomas, la presentacion més frecuente son las in-
fecciones respiratorias de repeticion, y raramente, sintomas
gastrointestinales(!:12. Es por ello que ante cuadros respira-
torios recurrentes, debe plantearse solicitar una radiografia
anteroposterior y lateral de térax. El trénsito gastroduodenal
con bario puede confirmar el diagnéstico y técnicas como la
TAC o la resonancia magnética pueden ser ttiles en aquellos
casos de dificil diagndstico y para establecer la relacion del
defecto con el resto de érganos adyacentes!'?. En nuestra ins-
titucion no se ha empleado el contraste baritado en ninguno de
los pacientes, considerando de més utilidad la TAC, que cuenta
con una mayor definicién anatémica, mayor sensibilidad y
especificidad y menor duracion del estudio frente al minimo
o nulo aumento de radiacién entre una TAC con pocos cortes
en torno al diafragma y la cantidad de radiografias seriadas
toracoabdominales y radioscopia que supone el uso del trén-
sito digestivo. La ecograffa, ademds de resultar de utilidad
para planificar la intervencidn, tiene un papel fundamental
en el diagndstico prenatal19.

Dos de nuestros pacientes se diagnosticaron durante su
desarrollo intrauterino, practicindose en uno de ellos una
intervencion tipo EXIT (Ex Utero Intrapartum Treatment),
por tratarse de un defecto diafragmatico abierto al pericardio,
que comprimia el ventriculo cardiaco derecho dificultando
el retorno venoso y dando lugar a un hidrops. La ventilacién
mecdnica con presion positiva consigui6 la reduccion de dicho
contenido herniario y la mejora del estado hemodindmico del
paciente previo a la cirugia.

Existe consenso en cuanto a la necesidad de tratamiento
quirdrgico tanto en casos sintomaticos como en asintomati-
cos®. La actuacion frente a los pacientes asintométicos su-
pone evitar riesgos como la estrangulacién, perforacion in-
testinal(213) y, aunque excepcional, el derrame pericdrdico(!?.

No existe acuerdo en la literatura ni en el abordaje ni en
la necesidad de la reseccion del saco en la reparacion de las
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Figura 1. Reseccion del saco herniario via laparoscépica. *Defecto
herniario; :saco herniario.

HDC anteriores. El motivo aducido para dejar el saco herniario
es evitar la posibilidad de neumopericardio y el dafio pleural
o de otras estructuras adyacentes('%, y el de retirarlo podria
ser cruentar la zona e intentar disminuir la recidiva. Algunos
autores hacen especial énfasis en la formacion de quistes meso-
teliales, que se rellenarfan de fluido generado por el propio
saco, recomendandose el drenaje de la cavidad en esos casos?.
Aungque no hay datos suficientes que indiquen su influencia en
la tasa de recurrencia, en nuestras 2 tnicas recidivas no se hizo
exéresis del saco por lo que actualmente preferimos resecarlo
independientemente del abordaje elegido (Fig. 1).

El abordaje y la técnica quirtirgica son muy discutibles.
Tradicionalmente la reparacion de las HDC anteriores se rea-
lizaba via abierta, mediante una incision en el cuadrante ab-
dominal superior del lado correspondiente; sin embargo, en la
actualidad existe una tendencia hacia el enfoque minimamente
invasivo (laparoscdpico o incluso por puerto tGinico)®%1819, La
técnica quirtrgica en nuestra serie no es homogénea, puesto
que fue elegida por el cirujano encargado de cada caso, y no
siempre se atendi6 a los mismos criterios. Los casos en los que
se realizaron toracotomia o laparotomia, se corresponden con
los intervenidos en los primeros afios de nuestro periodo de
revision. Actualmente preferimos la via laparoscdpica debido
a su menor agresividad y mejor resultado estético.

Este abordaje laparoscdpico se practic6 en n= 7 pacien-
tes, precisando conversion una de las intervenciones debido
a hemorragia de la vena cava de dificil control provocado
durante la reseccion del saco, que se apoyaba sobre la misma
en un gran defecto medial (Morgagni-Larrey) que se extendia
desde los dos hiatos anteriores (porcion muscular esternal del
diafragma) hasta el hiato de la cava (porcion central de la zona
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ligamentosa del diafragma). El abordaje toracoscépico no fue
satisfactorio en el dnico caso en el que se llevé a cabo (n=1),
precisando una laparotomia adicional (subcostal derecha) por
dificultades técnicas, es por ello por lo que, a diferencia de en
los casos de HDC posteriores, no lo aconsejamos en defectos
diafragmdticos anteriores.

El empleo de parche protésico o malla también es debati-
do, y entre aquellos autores que prefieren su uso sistemético
para evitar recidivas, no hay consenso en cuanto al tipo de
fijacion!3.19. En nuestro centro solo hemos empleado malla
protésica en aquellos pacientes en los que no ha sido posible
un cierre del defecto adecuado y sin tensién (n=2).

En cuanto a la sutura directa laparoscdpica, la literatura
describe multiples técnicas (continuas o discontinuas; con
anudado intracorpéreo, extracorpéreo o transparietales e in-
cluso una combinacién de varios)®17.202D, En esta serie los
primeros casos laparoscdpicos estdn cerrados con puntos
transparietales con anudado extracorpéreo, y los dltimos con
puntos sueltos de anudado intracorpdreo. Recomendamos a
cada equipo utilizar la técnica que mejor domine y realice de
forma més cémoda y segura.

CONCLUSIONES

Respecto al mejor abordaje quirdrgico en la HDC anterior,
existen pocos trabajos publicados en los cuales se haga una
revision de la literatura recogiendo los diversos abordajes y sus
resultados. Sin embargo, parece que el enfoque minimamente
invasivo sigue ganando popularidad, reflejdindose también este
hecho en nuestro grupo de trabajo.

Segtin nuestra experiencia, el abordaje laparoscdpico es
facilmente reproducible y la tasa de conversion es baja en
manos de cirujanos expertos.

A pesar de no estar exenta de complicaciones, nuestro
grupo defiende que la mayoria de los pacientes con HDC an-
terior deben considerarse para una reparacion laparoscépica,
realizando ademds reseccion del saco herniario siempre que
sea factible. No obstante, la baja prevalencia de esta patologia
requeriria estudios multicéntricos comparativos y prolonga-
dos en el tiempo para obtener conclusiones estadisticamente
significativas.
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