
Paciente que acude a la urgencia por dolor epigástrico.  

Como antecedentes, refiere cirugía reciente por hernia de Morgagni, diagnosticada 

de forma incidental en una TC de abdomen y descrita como hernia diafragmática 

anterior con un orificio herniario de 6 cm y herniación de asas de intestino delgado, 

colon transverso y colon derecho. 

En la analítica sanguínea se objetiva leucocitosis con elevación de reactantes de 

fase aguda, por lo que se solicita una TC de abdomen y pelvis urgente con la 

sospecha de complicación postquirúrgica intraabdominal.  

En el TC de abdomen y pelvis se identifican dos lesiones heterogéneas en 

mediastino anterior, no completamente incluidas en el estudio, por lo que se 

completa con una TC de tórax. En la TC de tórax se objetiva una gran lesión en 

mediastino anterior, con áreas de densidad grasa en su interior, compatible con 

infarto graso, así como otra lesión similar adyacente. Asimismo, también se 

observan varias lesiones pseudonodulares hiperdensas en la grasa del mediastino 

anterior. Adicionalmente, se objetiva edema de las paredes de la vesícula biliar, por 

lo que se completa el estudio con ecografía, confirmando una colecistitis aguda 

litiásica. 

Las hernias diafragmáticas son defectos de continuidad que ocasionan la 

herniación de contenido intraabdominal hacia el tórax. La hernia de Morgagni es una 

hernia infrecuente que se encuentra dentro del grupo de las congénitas, siendo raro 

su diagnóstico en la edad adulta. Por definición, este defecto se localiza en la región 

inferior costoesternal, en un espacio denominado foramen de Morgagni. 

Frecuentemente, esta hernia se encuentra lateralizada hacia la derecha y su 

contenido puede estar formado por epiplón, colon transverso y estómago. Este tipo 

de hernias son subsidiarias de tratamiento quirúrgico cuando son sintomáticas e, 

incluso, se plantea su tratamiento en pacientes asintomáticos dado que tienden a 

evolucionar.  

En cuanto al caso que aquí se presenta, en una anamnesis más exhaustiva, el 

paciente reveló dolores epigástricos frecuentes con disnea asociada, por lo que se 

optó por un tratamiento quirúrgico. La cirugía se realizó de forma laparoscópica, 

siendo muy dificultosa la reducción de la hernia debido a la presencia de múltiples 

adherencias con un epiplón muy frágil y sensible a la tracción. Por lo que, 

finalmente, se procedió al cierre del orificio herniario (puntos y malla), sin la 

completa recolocación del epiplón. 
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Con esta información aportada por los cirujanos y la imagen de la TC de tórax 

postquirúrgica, podemos deducir que las imágenes heterogéneas y con áreas de 

densidad grasa del mediastino anterior corresponden con infartos grasos de gran 

tamaño, que se produjeron debido al cierre del hiato herniario sin la reducción del 

epiplón herniado. Además, la presencia de áreas de densidad grasa y la ausencia de 

inflamación de la grasa perilesional excluyen el diagnóstico de abscesos 

postquirúrgicos. Asimismo, las imágenes pseudonodulares hiperdensas de la grasa 

del mediastino anterior, corresponden a ganglios linfáticos y vascularización del 

epiplón herniado, siendo más evidentes en el TC postquirúrgico debido a la 

ingurgitación vascular. 

Los infartos grasos pueden ser complicaciones frecuentes tras cirugías que 

impliquen la movilización de la grasa mesentérica o del epiplón como las 

hernioplastias.  

Es importante revisar el protocolo quirúrgico o comunicarse con los cirujanos ante 

hallazgos inesperados en las TC postquirúrgicas.  

 

A) Amplio defecto herniario en el diafragma anteromedial con asas y grasa epiploica en su interior (círculo rojo). 

B) Estudio postquirúrgico en el que se objetiva una lesión heterogénea con áreas de densidad grasa en su interior 

en relación con infarto graso (círculo rojo). C) Ingurgitación de vasos y ganglios del epiplón no reducido (círculo 

rojo). D) Plano coronal en el que podemos apreciar la continuidad diafragmática tras el cierre quirúrgico del 

defecto, y el infarto graso (flecha roja) y la ingurgitación de vasos del epiplón (flecha roja) como consecuencia del 

cierre del diafragma sin la reducción previa de la hernia.
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