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Reparación de hernia de Morgagni-Larrey con 
fijación al espesor total de la pared abdominal con 
puntos extracorpóreos. Reporte de un caso 
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Resumen 

ANTECEDENTES: La hernia de Morgagni-Larrey es un padecimiento raro (3-5% de todas 
las hernias diafragmáticas) estrechamente asociado con otras anomalías congénitas. La 
reparación de la hernia con afectación del grosor total de la pared abdominal anterior 
con puntos en “U” extracorpóreos bajo visión directa fijados al tejido subcutáneo es 
una opción accesible para el cirujano experimentado pues permite máxima fuerza 
de reparación y adecuado control durante la colocación de los puntos de sutura. Esta 
técnica ha demostrado ser bien tolerada por el paciente con requerimientos mínimos 
de analgesia después de las primeras 24 horas, con buena recuperación y corta estancia 
intrahospitalaria. 
CASO CLÍNICO: Paciente pediátrico intervenido con esta técnica en un hospital de 
tercer nivel.
PALABRAS CLAVE: Hernia diafragmática; hernia de Morgagni; cirugía de mínima invasión.

Abstract

BACKGROUND: The Morgagni-Larrey hernia (HML) represents a rare pathology, only 3% 
to 5% of all diaphragmatic hernias, being significantly associated with other congenital 
anomalies. The repair of the HML with the involvement of the total thickness of the 
anterior abdominal wall with extracorporeal U-shaped points under direct vision fixed 
to subcutaneous tissue represents an option accessible to the trained surgeon that al-
lows maximum repair force and adequate control during the placement of stitches. This 
technique has also been shown to be well tolerated by the patient with minimum anal-
gesia requirements after the first 24 hours with good recovery and short in-hospital stay. 
CLINICAL CASE: We present a patient operated with this technique in a specialty hospital.
KEYWORDS: Pediatric Surgery; Diaphragmatic hernia; Morgagni hernia; Minimally in-
vasive surgery.
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ANTECEDENTES

La hernia de Morgagni-Larrey es un padecimiento 
raro (3 a 5% de todas las hernias diafragmáticas) 
estrechamente asociado con otras anomalías 
congénitas. La hernia de Morgagni-Larrey se 
reporta en gemelos idénticos, lo que incremen-
ta la posibilidad de una alteración hereditaria. 
Con el advenimiento de la cirugía de mínima 
invasión se han descrito diversos accesos lapa-
roscópicos seguros, efectivos y con excelentes 
resultados cosméticos. Sin embargo, algunas de 
estas técnicas en niños requieren de maniobras 
laparoscópicas relativamente complejas. La re-
paración de la hernia de Morgagni-Larrey  con 
afectación del grosor total de la pared abdomi-
nal anterior con puntos en “U” extracorpóreos 
bajo visión directa fijados al tejido subcutáneo 
representa una opción accesible para el cirujano 
adiestrado, pues permite máxima fuerza de repa-
ración y adecuado control durante la colocación 
de los puntos de sutura.

Esta técnica ha demostrado buena tolerancia por 
el paciente, con requerimientos mínimos de anal-
gesia después de las primeras 24 horas, con buena 
recuperación y corta estancia intrahospitalaria. 

CASO CLÍNICO

Niña de 1 año 4 meses, de 6.8 kg y 71 cm; 
nacida de una madre de 43 años, con antece-
dente perinatal de amenaza de aborto durante 
el tercer mes del embarazo. La paciente cuenta 
con diagnóstico de base de síndrome de Down 
y antecedentes médicos de al menos 10 hospi-
talizaciones por infección de vías respiratorias, 
eventos de vómito y regurgitación. Al ingreso al 
INP se encontró asintomática, con saturación 
mayor de 90% al aire-ambiente, campos pulmo-
nares con murmullo vesicular audible bilateral, 
precordio normodinámico, sin agregados, ab-
domen blando; el resto sin datos patológicos. 

Diagnóstico

La radiografía de tórax (Figura 1) evidenció una 
imagen radiolúcida anterior, con silueta cardiaca 
de mayor extensión hacia el lado derecho del 
hemitórax. La tomografía de tórax confirmó el 
contenido abdominal en el tórax. Figura 2

Se solicitó valoración por cardiología con 
diagnóstico de forma en oval permeable sin 
repercusión hemodinámica, ni hipertensión 
arterial pulmonar. Los estudios de laboratorio 
prequirúrgicos fueron normales. Se programó 
para corrección quirúrgica.

Descripción de la técnica quirúrgica

Se colocó a la paciente en decúbito supino, con 
flexión y abducción de articulaciones coxofemo-
rales y sujeción gentil en la mesa quirúrgica. Con 
técnica de Hasson se introdujo el trócar de visión 
5 mm, se indujo neumoperitoneo con presión 
de 10 mm de mercurio, flujo de 2 L por minuto 
y se realizó laparoscopia diagnóstica en la que 

Figura 1. Radiografía de tórax, con imagen hiperlúcida 
en la parte media derecha del tórax.
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se encontró un defecto diafragmático derecho 
anterior, con colon ascendente y transverso en 
la cavidad torácica. Se colocaron dos trócares 
más de trabajo con técnica estándar y con vi-
sión directa, uno en la fosa iliaca derecha y otro 
subxifoideo, a 2 cm de la línea media.

Se procedió a retraer el contenido herniario, se 
expuso el saco, que se separó con disección; 
diatermia y roma de pleura, y pericardio en 
su totalidad. Una vez expuestos ambos labios 
del defecto diafragmático se colocaron puntos 
transcutáneos con prolene 3-0 de tejido subcu-
táneo al diafragma, pasando por ambos labios 
del defecto. Se comprobó el cierre completo 
del defecto y se anudó con puntos en el tejido 
celular subcutáneo. Figura 3 

Se verificó la hemostasia. Al revisar la cavidad se 
encontró el ángulo de Treitz en el cuadrante su-
perior izquierdo del abdomen, antes de la línea 
media, se descartó la mal rotación intestinal. Se 
retiraron los trócares de visión directa y neumo-

peritoneo. Se procedió al cierre de incisiones de 
puertos, el umbilical con ácido poliglicólico de 
3-0 aponeurosis y el resto de la piel con monofi-
lamento absorbible de 4-0. Figura 4

Seguimiento 

La paciente tuvo adecuada evolución posqui-
rúrgica, sin suplementación de oxígeno desde el 
segundo día posquirúrgico, con tolerancia oral 
satisfactoria. Egresó al quinto día posoperatorio 
sin complicaciones. Durante el seguimiento en 
la consulta externa permaneció asintomática, sin 
requerir aporte de oxígeno. La última radiografía 
de tórax no mostró datos de recidiva. 

DISCUSIÓN

La hernia de Morgagni-Larrey es un padecimiento 
raro (3-5% de todas las hernias diafragmáticas),1,2 

estrechamente relacionado con otras anomalías 
congénitas. La hernia de Morgagni-Larrey tam-
bién se ha reportado en gemelos idénticos, lo 
que incrementa la posibilidad de una alteración 
hereditaria.2 

Desde la introducción de la cirugía de mínima 
invasión diversos accesos quirúrgicos laparos-
cópicos se han descrito como técnicas seguras y 
efectivas, con excelentes resultados cosméticos 
para el paciente.3,4 Sin embargo, algunas de estas 
técnicas en niños implican maniobras laparoscó-
picas relativamente complejas.

Larrey, un cirujano del ejército de Napoleón, fue el 
primero en describir el acceso abdominal retroes-
ternal como una técnica sencilla para el drenaje 
pericárdico, al documentar que la hendidura 
antero-mediana y los triángulos esternocostales 
derecho (Morgagni) e izquierdo (Larrey) son 
sitios particularmente débiles del diafragma que 
permiten la sencilla comunicación entre ambas 
cavidades. La hernia de Morgagni-Larrey fue des-
crita por Giovanni Battista Morgagni en 1769.5

Figura 2. Tomografía que muestra un defecto dia-
fragmático anterior. Desplazamiento del parénquima 
pulmonar hacia el lado derecho del hemitórax.
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La primera reparación laparoscópica de hernia 
de Morgagni-Larrey fue reportada en 1992, 
en una mujer de 67 años, por Kuster y cola-
boradores;6 desde entonces diversas técnicas 
y abordajes han sido han sido descritos con 
resultados comparables a la cirugía abierta, con 
tasas de éxito cercanas a 100%,2,7-10 con bajas 
tasas de recurrencia, asociadas en pacientes con 
síndrome de Down,11 probablemente secundario 
a las características musculares hipotónicas de 

los pacientes, que pueden propiciar la aparición 
de herniaciones o dehiscencias.2,8

A partir de ese momento la cirugía de mínima 
invasión para hernia de Morgagni-Larrey fue rá-
pidamente aceptada como protocolo de elección 
en la población infantil y adulta.12

Si bien la reducción del contenido abdominal 
es un proceso relativamente sencillo, es el cierre 

Figura 3. Posición de la paciente (A); resección del saco herniario (B, C Y D).
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del defecto el que condiciona un reto quirúrgico, 
por efectuarse exclusivamente por medio de la-
paroscopia. Una de las técnicas más aceptadas 
es el anclaje de las suturas en el borde costal y 
en la cara posterior del esternón, técnica que 
resulta especialmente desafiante y donde la 
fascia relativamente débil puede representar una 
sujeción poco confiable.

Aunque poco descrita en cirugía pediátrica, 
la reparación laparoscópica de la hernia de 
Morgagni-Larrey con nudos extracorpóreos que 
incluyen el espesor total de la pared abdominal 

anterior bajo visión directa representa una sutura 
sólida que da máxima fuerza a la reparación,13 
pues el diámetro transverso del defecto es signifi-
cativamente mayor que el anteroposterior, lo que 
permite que este tipo de cierre mantenga fuerzas 
de tensión reducidas, fenómeno que facilita el 
cierre del mismo.5,12 

Existen reportes de la resección del saco her-
niario y de intervenciones donde éste no es 
resecado con la plicatura local del saco, dejando 
esta maniobra a elección del cirujano. En el caso 
de nuestro procedimiento, este fue disecado con 

Figura 4. Defecto herniario (A); puntos de sutura en el espesor total de la pared (B y C) y vista final del proce-
dimiento (D).
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diatermia para facilitar el cierre del defecto y 
disminuir las consecuencias adversas que im-
plican la plicatura del saco herniario; además, 
diversos autores indican que la resección del 
saco herniario disminuye la complejidad del 
procedimiento.8,9,14,15

En casos como el de nuestro paciente, donde el 
borde diafragmático anterior es prácticamente 
inexistente, la fijación al espesor total de la pared 
abdominal anterior está bien justificada como 
una excelente alternativa, que al realizarse con 
puntos en “U” con fijación extracorpórea con-
fiere adecuada fuerza a la fijación. 

La técnica de fijación al grosor total de la pared 
abdominal anterior con nudos extracorpóreos 
es sencilla y segura pues ha demostrado a través 
de estudios su eficacia y la reducción de efectos 
adversos relacionados con otras técnicas lapa-
roscópicas, por lo que representa una alternativa 
segura y viable en el paciente pediátrico.
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