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visién borrosa, papiledema bilateral, alteracién del nivel de con-
ciencia y coma. Entre otros hallazgos se incluyen la aparicién de
deficiencias neurologicas focales, cuando se establece un infarto
venoso (hemiparesia o hemihipoestesia, hemianopsia, diplopia,
etc.) y crisis comiciales’®. La localizacion del seno venoso trom-
bosado determinard el area del encéfalo afectada y, por tanto,
los sintomas acompanantes. El diagndstico se basa en la anam-
nesis y en la exploracién clinica, y debe sospecharse en cual-
quier paciente con factores de riesgo que inicia un cuadro de ce-
falea con signos de hipertension intracraneal, déficit focal o
crisis comicial. Los casos de inicio larvado pueden dificultar el
diagnéstico. La RM cerebral es la prueba mas til para el diag-
néstico de trombosis venosa cerebral, sobre todo cuando se
aplican secuencias de 2DTOF para visualizar los senos venosos®.
Puede ser de utilidad la puncion lumbar, en la que encontrare-
mos un aumento de la presion de apertura del liquido cefalo-
rraquideo (LCR) y en ocasiones una discreta hiperproteinorra-
quia. El tratamiento se basa en el control clinico de la presién
intracraneal y las crisis comiciales. El uso de farmacos anticoa-
gulantes esta indicado en la mayoria de los casos, al principio
por via intravenosa y posteriormente por via oral, durante un
periodo de, al menos, 3 a 6 meses’. El prondstico es muy varia-
ble, y la tasa de mortalidad puede llegar, en fase aguda, hasta el
50% en casos graves y extensos. Las secuelas mas frecuentes
aparecen en los dmbitos cognitivo y motor, y en algunos casos
se desarrolla una epilepsia sintomatica®?. El tratamiento con
cisplatino y etopoxido y el estado de hipercoagulabilidad inhe-
rente a ciertos tumores son factores de riesgo para que se pro-
duzca una trombosis venosa cerebral. Sin embargo, no se cono-
cen los fundamentos fisiopatolégicos exactos por los cuales
estos farmacos interfieren con el sistema de la coagulacion.
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Hernia de Morgagni izquierda
con contenido hepatico

Sr. Editor:

Las hernias diafragmiticas de Morgagni diagnosticadas fuera
del periodo neonatal no suelen causar sintomatologia y, fre-
cuentemente, son un hallazgo casual en una radiografia de t6-
rax. A veces cursan con sintomatologia digestiva inespecifica,
con molestias epigastricas y raramente producen sintomas respi-
ratorios!.

Presentamos el caso de un nino de 13 meses de edad que es tras-
ladado a urgencias por fiebre que cede mal con antitérmicos.

No presenta antecedentes familiares de interés, y es hijo de pa-
dres sanos no consanguineos. Como antecedentes personales des-
taca que ingres6 durante 72 h en el periodo neonatal tras una cesa-
rea realizada a las 36 semanas de edad gestacional, por sospecha
de crecimiento intrauterino retardado (CIR) con oligoamnios. Pun-
tuacion de Apgar: 8/9. Reanimacion tipo 1. Peso al nacer 2.200 g.
Tuvo taquipnea en las primeras horas con desaturaciones ocasiona-
les y recuperacion espontinea pocas horas después.

A su llegada a urgencias presenta un buen estado general con
coloracion normal de piel y mucosas, y relleno capilar inmediato. La
exploracion por aparatos es normal, destacando Gnicamente la pre-
sencia de abundante moco en la orofaringe.

En la analitica, los valores del hemograma, serie roja y plaquetas,
fueron normales, leucocitos: 15.400 (férmula normal). Bioquimica:
urea, creatinina, ionograma y perfil hepatico: normales. PCR:
1,31 mg/dl y procalcitonina inferior a 0,5 ng/ml.

En la radiografia de térax (fig. 1) se aprecia una ocupacion su-
pradiafragmitica izquierda con borde superior neto convexo que
hace signo de la silueta con el dpex cardiaco y respeta la parte late-
ral del hemidiafragma.

Figura 1. Radiografia
de torax.
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Figura 2. Resonancia
magnética: hernia dia-
Sfragmadtica.

Se revisa la historia clinica observindose en la radiografia de t6-
rax del periodo neonatal una imagen de ocupacién supradiafrag-
madtica izquierda que no fue tenida en consideracién dada la impor-
tante rotacion del paciente y la nula sintomatologia.

Se realiza ecografia tordcica y en ella no se advierten coleccio-
nes, masas o consolidaciones parenquimatosas en dicha localiza-
cion. Por ello, se informa de la posibilidad de que corresponda con
grasa epicardica, por lo que se recomienda la realizacion de otras
técnicas de imagen.

Se realiza una resonancia magnética (RM) (fig. 2) en la que se vi-
sualiza por encima del diafragma, en la parte lateral izquierda, una
hernia diafragmatica con contenido hepatico. No se aprecian tumo-
raciones, grasa, ni otras alteraciones que supongan la presencia de
una enfermedad tumoral. Existe un discreto aumento del tamano he-
patico a expensas del 16bulo izquierdo que podria haber manteni-
do cierto crecimiento intratoracico. Con estos resultados el paciente
es remitido a un hospital de referencia para su valoracion por parte
del servicio de cirugia Infantil. En el momento actual se encuentra
pendiente de intervencion quirdrgica.

Se describen cuatro tipos de hernias diafragmaticas congéni-
tas: la hernia de hiato, la hernia paraesofagica, la hernia de Mor-
gagni (o Morgagni-Larrey) y la hernia de Bochdalek?.

El foramen de Morgagni se constituye en la union del septum
transversum con los componentes laterales del diafragma, y su
formacion se atribuye a un retraso en la fusion de las costillas in-
feriores con el esternén durante la séptima semana del desarro-
llo embrionario. Algunos autores denominan, de forma general,
hernia de Morgagni a este tipo de hernia, independientemente
de que sea derecha, izquierda o bilateral. Otros autores diferen-
cian con el término “hernia de Larrey” a la situada en la parte
izquierda®.

En la revision bibliogrifica s6lo hemos encontrado un caso de
hernia de Morgagni en la que el contenido sea el l6bulo hepati-
co izquierdo, en un nifo con betatalasemia®. En nuestro caso,
no hemos hallado la causa de la aparente hepatomegalia.

La hernia de Morgagni, con mucha frecuencia, puede produ-
cir sintomas relacionados con situaciones de aumento de la pre-
sion intraabdominal en la edad adulta. A pesar de ello, se ha
descrito también en nifios y se especula acerca de una posible
predisposicion genética, ya que se ha encontrado en gemelos
univitelinos.

Este tipo de hernia es poco frecuente, constituye entre el 3 y
el 5% de todas las hernias diafragmaticas congénitas y suele

ocurrir en el lado derecho, en el que con frecuencia el conteni-
do es hepitico, aunque también se encuentra en ocasiones par-
te del peritoneo, colon o intestino delgado.

La hernia de Morgagni se ha asociado con el sindrome de
Down y con algunas malformaciones congénitas digestivas,
como rotaciones de colon o diverticulo de Meckel, asi como
también con cardiopatias congénitas y malformaciones urinarias.

Dadas las posibles complicaciones, se suele aconsejar la in-
tervencion quirdrgica, aun en los casos asintomaticos. El cierre
del defecto diafragmatico se realiza con sutura irreabsorbible o
bien se emplean mallas diversas; esto dltimo principalmente
cuando existe un orificio herniario de gran tamano. Hoy dia sue-
le utilizarse cirugia minimamente invasiva (laparoscopia o tora-
coscopia)*10.

Hemos querido destacar este caso clinico porque este tipo de
hernia es muy poco frecuente en el lado izquierdo, como se ha
comentado, y por lo excepcional de su contenido.
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