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CASO CLINICO

Traumatismo toracico cerrado como desencadenante de insuficiencia respiratoria
grave refractaria en paciente con hernia de Morgagni.

Blunt chest trauma as a trigger for severe refractory respiratory failure in a patient with Morgagni
hernia
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Resumen:

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una discontinuidad del desarrollo del diafragma que permite que las visceras
abdominales se desplacen hacia el torax. Aproximadamente el 95% de los defectos diafragmaticos son posterolateral,
denominados hernia de Bochdalek (HB) y el resto anterior-retroesternal o anterior paraesternal, conocidos como hernia
de Morgagni (HM). Presentamos el caso de una mujer de 85 afios con antecedentes personales de hernia de Morgagni,
que condiciona trastorno restrictivo a nivel pulmonar e insuficiencia respiratoria hipoxémica secundaria. Ingreso por
fractura basicervical de fémur derecho para intervencion quirirgica y en el ingreso sufre empeoramiento de su estado
clinico con agravamiento de la insuficiencia respiratoria. En la tomografia computarizada (TC) se objetivé aumento de
contenido abdominal en la cavidad toracica, principalmente el colon, que generaba una atelectasia por compresion prac-
ticamente completa del parénquima pulmonar derecho. Se desestimo intervencion quirtirgica urgente por la situacion de
gravedad de la paciente.
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Resume:

Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a discontinuity in the development of the diaphragm that allows the abdominal
viscera to move towards the thorax. Approximately 95% of diaphragmatic defects are posterolateral, called Bochdalek
hernia (BH), and the rest are anterior-retrosternal or anterior parasternal, known as Morgagni hernia (MH). We present
the case of an 85-year-old woman with a personal history of Morgagni hernia, which causes restrictive pulmonary disorder
and secondary hypoxemic respiratory failure. She was admitted for a basicervical fracture of the right femur for surgical
intervention and upon admission she suffered a worsening of her clinical condition with worsening of her respiratory
failure. The computed tomography (CT) revealed an increase in abdominal content in the thoracic cavity, mainly the
colon, which generated atelectasis due to practically complete compression of the right lung parenchyma. Urgent surgical
intervention was ruled out due to the patient's serious condition.

Keywords: Morgagni hernia. Chest trauma. Respiratory failure.

Introduccion: el diagnostico y el tratamiento se basa solo en informes de
casos Unicos y pequeiias series de casos retrospectivas, asi
como en experiencias de un solo cirujano o de una sola
institucion®.

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una dis-
continuidad del desarrollo del diafragma que permite que
las visceras abdominales se desplacen hacia el torax. La
prevalencia de HDC es aproximadamente 1-4 casos por Observacion clinica:
10,000 nacidos vivos. Aproximadamente el 95% de los
defectos diafragmaticos son posterolateral, denominados
hernia de Bochdalek (HB) y el resto anterior-retroesternal
o anterior paraesternal, conocidos como hernia de Mor-
gagni (HM), o raramente central'. La hernia derecha es
infradiagnosticada con mayor frecuencia que la izquierda
porque el contenido herniado inicialmente consiste en el
l6bulo derecho del higado, el cual puede tener una ecoge-
nicidad similar al parénquima pulmonar o puede confun-
dirse con una masa sélida en el torax?. La HM es una con-
dicion mas comun en pacientes pediatricos. Toda la evi-
dencia con respecto a la incidencia, los sintomas clinicos,

Presentamos el caso de una mujer de 85 afios porta-
dora de protesis mecéanica aodrtica desde 2004, e implante
de marcapasos en abril de 2017 por bloqueo AV grado 2
e insuficiencia cardiaca grado III (NYHA) en situacion
estable, por lo cual mantenia seguimiento cardioldgico.
Como otros antecedentes personales destacan hernia de
Morgagni, con clinica de dolor crénico en hipocondrio de-
recho y que condiciona trastorno restrictivo a nivel pul-
monar, e insuficiencia respiratoria hipoxémica secundaria
a todos estos factores. La paciente ingreso por fractura ba-
sicervical de fémur derecho para intervencion quirargica
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y tras valoracion por anestesista se programo la cirugia.
El mismo dia sufre empeoramiento de su estado clinico
con agravamiento de la insuficiencia respiratoria y por
sospecha de derrame pleural derecho solicitan valoracion
a neumologia. Tras visualizar la radiografia de torax,
nuestra impresion diagnoéstica no estaba orientada hacia
derrame pleural por lo que se realizé ecografia toracica a
pie de cama, descartandose asi esta opcion. Se solicitd una
tomografia computarizada (TC) por sospecha de aumento
de contenido abdominal en la cavidad toracica, principal-
mente el colon. Se muestran las imagenes de la radiografia
de torax antes (imagen 1 A) y después de la caida (Imagen
1 B) y de la TC realizada durante el ingreso (Imagen 2).

Figura 1. A: radiografia de térax previo al ingreso y el traumatismo
toracico. Se objetiva migracion parcial de contenido abdominal ha-
cia cavidad toracica. B: radiografia que coincide con el empeora-
miento de la insuficiencia respiratoria de la paciente.

Figura 2 Tomografia Computarizada. A: corte axial donde se ob-
serva la ocupacion con asas intestinales en el hemitorax derecho. B:
también se identifica el desplazamiento de la carina hacia la izquierda
(flecha blanca). C: corte coronal donde se muestra el defecto diafrag-
mdtico a nivel medial en la region retroesternal (flecha roja), permi-
tiendo el ascenso de las asas. D: corte sagital donde se evidencia el
defecto anterior del diafragma (flecha amarilla) generando atelectasia

por compresion del parénquima pulmonar (rombo).

Tras ser valorada por parte de neumologia se inici6 so-
porte oxigenoterapia de alto flujo y se recomend6 valorar
la posibilidad de intervencion quirtrgica de 1a HM, lo cual
se desestimo por parte de cirugia debido a las comorbili-
dades y la situacion de inestabilidad clinica de la paciente.
El curso clinico continu6 empeorando y, estando de
acuerdo los familiares, se pas6 al manejo sintomatico
priorizando las medidas de confort. Finalmente, la
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paciente fallecid por insuficiencia respiratoria grave re-
fractaria.

Discusion:

La hernia diafragmatica congénita (HDC) consiste en
un defecto del desarrollo en el diafragma fetal de tamafio
variable y potencialmente mortal, que permite que las vis-
ceras abdominales se hernien en el torax*. Se clasifican
comunmente de acuerdo con la ubicacion anatomica del
defecto, es decir, un defecto posterolateral (hernia de
Bochdalek), un defecto anterior (hernia de Morgagni) u
otros defectos, incluido el tipo transverso del tabique cen-
tral, ausencia total de diafragma, o hernia hiatal esofagica.
De acuerdo con la clasificacion del Congenital Diaphrag-
matic Hernia Study Group, la gravedad podria basarse en
el tamafio y las caracteristicas del defecto: A: defectos pe-
queiios rodeados por completo de musculo; B: defectos
con < 50% de la pared toracica desprovista de tejido dia-
fragmatico; C: defectos con > 50 % de la pared torécica
desprovista de tejido diafragmatico; y D: ausencia com-
pleta o casi completa del diafragma’. Suelen suponer un
hallazgo incidental en adultos y, cuando provocan clinica,
esta suele ser inespecifica, aunque se han descrito casos
de obstruccion a la salida del tracto géstrico, distrés respi-
ratorio o isquemia intestinal®. Usualmente los sintomas
son de intensidad leve a moderada y pueden relacionarse
con el tamafio del defecto, el contenido o la presion ejer-
cida sobre las estructuras toracicas’.

La patogenia y la etiologia de la HDC siguen siendo
poco conocidas. Se cree que es multifactorial, con facto-
res genéticos, ambientales y nutricionales que juegan un
papel. Avances recientes en la comprension de las vias
genéticas que regulan el desarrollo normal del diafragma
y las mutaciones genéticas que conducen a la HDC sugie-
ren la participacion de multiples factores genéticos. Se
han producido nuevos conocimientos después del desa-
rrollo y la disponibilidad de novedosos procedimientos de
pruebas genéticas que incluyen la secuenciacion del ge-
noma completo y la secuenciacion del exoma completo.
Se ha informado que los trastornos sindréomicos monogé-
nicos, las mutaciones de un solo gen, las anomalias cro-
mosomicas multiples, como las deleciones y las aneu-
ploidias, estan asociadas con la HDC?. En cuanto al diag-
noéstico, pueden diagnosticarse antes o después del naci-
miento. La deteccion ecografica prenatal tiene éxito en el
50% de los casos a una edad gestacional media de 24 se-
manas. La resonancia magnética fetal, la ecocardiografia
fetal y la ecografia tridimensional también desempefian
un papel en el estudio de la HDC, incluido el diagndstico,
la estratificacion de la gravedad y la prediccion del pro-
nodstico. Después del nacimiento, el diagndstico se puede
realizar mediante rayos X y tomografia computarizada®®.

En el caso de nuestra paciente, por la localizacion del
defecto se trata de una hernia de Morgagni, que habitual-
mente se produce en el diafragma anterior, entre el tabique
transverso y su insercion costal. El defecto diafragmatico
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se encuentra mas a menudo en el lado derecho entre el
xifoides y la 7% costilla, por donde pasan los vasos epigas-
tricos superiores (90%); pero también puede estar a la iz-
quierda!®!!,

El tratamiento de la hernia de Morgagni es principal-
mente quirurgico y el abordaje puede ser abdominal (cla-
sico o laparoscopico) o toracico (clasico o toracoscopia).
Se prefiere el abordaje abdominal porque la facil reduc-
cion de visceras herniadas permite el diagndstico de for-
mas bilaterales y el tratamiento de enfermedades asocia-
das. El abordaje toracico, no puede evaluar formas bilate-
rales y requiere drenaje pleural. Hoy en dia se prefiere la
laparoscopia por sus multiples ventajas!®!2. El empleo de
malla en la reparacion se reserva para los casos donde el
defecto es grande. En los ultimos afios se ha incorporado
la reparacion robotica de las hernias, la cual es factible y
segura. La plataforma robética proporciona grados de li-
bertad adicionales que hacen que la cirugia retroesternal
sea mas ergondmica para el cirujano'>',

El principal hallazgo en este caso que reportamos es la
presencia de una gran hernia de Morgagni en una paciente
anciana, con agravamiento agudo de su condicion respi-
ratoria tras la fractura de cadera y secundaria a la hernia-
cion transtoracica del colon derecho y transverso. Hipote-
tizamos que el mecanismo causante del empeoramiento
tan marcado a nivel respiratorio fue resultado del trauma-
tismo toracico cerrado, anadiéndose a su hernia de Mor-
gagni una hernia diafragmatica traumatica y, consecuen-
temente mayor migracion del contenido abdominal hacia
la cavidad toracica, agravando asi, la restriccion pulmonar
y la insuficiencia respiratoria por la presion ejercida del
contenido herniado sobre las estructuras toracicas. En
nuestro conocimiento, es el primer caso reportado en la
literatura cientifica con una edad de presentacion tan
avanzada y mas aun, con la secuencia de hechos que pro-
vocaron el desenlace en esta paciente.

Conclusion:

La hernia de Morgagni es un defecto diafragmatico
congénito, aunque muy raramente se puede diagnosticar
en la edad adulta como hallazgo incidental. En general, el
diagnostico se realiza mediante pruebas de imagen en la
vida intrauterina (ecografia) o después del nacimiento (ra-
diografia o tomografia) y el tratamiento es quirtrgico, el
cual se recomienda para evitar complicaciones sobre todo
anivel digestivo y respiratorio. La mayor evidencia cono-
cida en la literatura cientifica es en poblacion pediatrica y
se prefiere la intervencion por laparoscopia debido al ma-
yor beneficio al tratarse de un abordaje minimamente in-
vasivo. Puede ser potencialmente mortal la combinacion
de un traumatismo tordcico en un paciente con hernia de
Morgagni..
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