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La técnica de la herniografia descrita inicialmente por
Gullmo de Suecia es un procedimiento muy poco inva-
sor y sencillo, útil en el diagnóstico de pacientes con her-
nias inguinales de dificil identificación, hernias recurren-
tes complejas y hernias perineales. También es de parti-
cular utilidad en pacientes jóvenes y en atletas con dolor
inguinal no explicable.

Esta revisión tiene por objeto presentar los primeros pacien-
tes a quienes se ha practicado herniografia en la Funda-
ción Santa Fe de Bogotá, con excelentes resultados. La
creciente utilización, por varios autores, de la hernio-
grafia, significa un saludable resurgimiento de esta técnica
diagnóstica. La herniografia permite la demostración
anatómica de anormalidades estructurales, por lo cual
significa la posibilidad de establecer una taxonom ia o
clasificación anatómica de las hernias.

INTRODUCCION

La técnica de la herniografía, o peritoneografía, fue ini-
cialmente descrita por Gullmo de Suecia para la identi-
ficación de los posibles efectos de compresión de una
hernia femoral sobre la vena femoral (1,2). Este fenómeno
fue evidenciado, pero, aún más importante, se descubrió la
posibilidad de hacer el diagnóstico de hernia en forma exac-
ta en pacientes con dolor inguinal de causa no aparente
(5,6); aquel pudo ser establecido en e140% de tales pacien-
tes (5,7). Desde entonces el autor sueco ha sido promotor
principal de este valioso método para la identificación de
hernias de difícil diagnóstico y ha acumulado una vasta
experiencia con miles de estudios realizados en adultos
(3-7,12). Experiencia similar ha sido informada por otros
autores (8-10).
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El procedimiento es utilizado con reconocido beneficio
en niños desde hace años (11-14,24,25). Sinembargo,
no ha tenido amplia realización en el adulto, excepto por
algunos centros especializados.

El diagnóstico de la hernia inguinal o femoral es general-
mente simple en los pacientes que presentan protrusión.
Sinembargo, muchas personas consultan al médico por do-
lor en la región inguinal en ausencia de protrusión, y en
ellas el diagnóstico puede ser especialmente difícil (8,15,
16,23).

También puede ser difícil el diagnóstico de una hernia re-
cidivante (8,17) y, muy en particular, el de las hernias
peritoneales y de la región vulvar, que ocasionalmente se
presentan en la mujer (5,18-20). Las hernias de la región
obturatriz pueden ser de diagnóstico especialmente compli-
cado y aquí la herniografía tiene gran valor (4,7).

La técnica de la herniografía, un procedimiento mínima-
mente invasivo y sencillo, que se acompaña de raras y poco
importantes complicaciones (21), ha sido bien descrito en
la literatura, especialmente por autores suecos (4,7,8,10).
En la más recient~ publicación de Gullmo, sobre más de
4000 casos estudiados por este método, sólo informa dos
hematomas del músculo recto anterior del abdomen como
complicación del procedimiento (7).La mayoría de los
exámenes fueron realizados en forma ambulatoria (7).

En el Centro Médico de la Fundación Santa Fe de Bogotá
hemos introducido recientemente la herniografía como pro-
cedimiento diagnóstico en pacientes con hernias inguina-
les de difícil identificación, en hernias recurrentes comple-
jas, en pacientes con dolor inguinal no explicable por el
examen físico y en mujeres con posibles hernias perito-
neales o de la región obturatriz.

Los resultados han sido muy favorables en cuanto a la pre-
cisión diagnóstica, la nula tasa de complicaciones y el cos-
to beneficio. En efecto, en algunos casos se han evitado
procedimientos operatorios y en otros se ha obtenido una
clara demostración anatómica prequirúrgica de la región
inguinal afectada por hernias muy complejas, algunas re-
cidivantes, o la existencia de una hernia contralateral no
sospechada, todo lo cual permite diseñar el más apropiado
acceso operatorio,' incluso la vía preperitoneal. Por el
contrario, en una paciente con sintomalogía dolorosa par-
ticularmente difícil de interpretar, en quien por la historia
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y el examen clínico se sospechaba una hernia perineal u
obturatriz, la herniografía no logró demostrar alteraciones
anatómicas; la anatomía anormal sólo vino a ser demostra-
da durante el acto quirúrgico, aunque no se encontró
saco herniario.

La buena experiencia inicial adquirida con la herniografía
en nuestro Centro Médico, nos motiva a presentar la revi-
sión de los primeros casos sometidos a este procedimien-
to relativamente inocuo, descrito hace muchos años, el
cual ha tenido un saludable resurgimiento reciente.

TECNICA DE LA HERNIOGRAFIA

Con el paciente en posición de decúbito dorsal y previa
evacuación de la vejiga, se practica punción percu tánea de la
pared abdominal, preferiblemente sobre el cuadrante in-
ferior izquierdo, con aguja fina de aproximadamente
10 cm de longitud, la cual debe dirigirse hacia la línea me-
dia, atrevesando el peritoneo parietal. Puede utilizarse
en algunos casos aguja de punción lumbar. En esta ubica-
ción se inyectan 80 - 100 mL de medio de contraste no
iónico, bajo control fluoroscópico, o~rvando su distri-
bución alrededor de las asas intestinales. Si el medio per-
manece en la punta de la aguja, esto indica que la punción
ha sido inadecuada, y la aguja debe ser retirada. Una vez
terminada la infusión del medio de contraste se retira la
aguja y se coloca al paciente en decúbito ventral y en
posiciones oblicuas, hacia cada lado, en forma repetida,
con el fin de lograr la adecuada distribución del medio
de contraste. Se eleva la mesa a 20 grados y se toman
proyecciones oblicuas, tanto derecha como izquierda, an-
teroposterior, posteroanterior y lateral; en esta última se
puede visualizar en forma adecuada el fondo de saco de
Douglas. Durante la toma de las radiografías se pide al
paciente que ejecute la maniobra de Valsalva, para poner
en evidencia hernias que en reposo con frecuencia pasan
inadvertidas. Cuando existen bolsas herniarias muy gran-
des, el medio de contraste puede depositarse totalmente
en· ellas; por lo tanto, se pide al paciente que reduzca ma-
nualmente su hernia para poder obtener el adecuado lle-
nado de las fosas abdominales (lO, 12,13,22).

HALLAZGOS NORMALES

Deben definirse múltiples puntos de reparos anatómicos
de tal manera que se pueda realizar el diagnóstico acertado
de la patología que busca el examinador (Fig. 1). Estos
son:

Repliegue umbilical mediano principal: escotadura loca-
lizada en la línea media, que corresponde al remanente
del uraco.

Repliegues umbilicales medianos: se encuentran localiza-
dos aproximadamente a 10 cm del repliegue umbilical prin-
cipal mediano y corresponden a los remanentes de la ar-
teria umbilical.

Fosa supravesical: está localizada en cada lado de la lí-
nea media, entre el repliegue mediano y el medial corres-
pondiente.

Repliegues umbilicales laterales: se encuentran localiza-
dos en posición lateral en relación con la fosa inguinal me-
dial y contienen los vasos epigástricos inferiores.
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Fig. 1. Hallazgos normales. La cabeza de flecha indica el
límite de la fosa supravesical y las flechas los repliegues
um bilicales laterales.

Fig. 2. La cabeza de flecha muestra una hernia inguinal
indirecta, y la flecha muestra una hernia inguinal directa.

HALLAZGOSPATOLOGICOS

El conjunto de hallazgos anormales representa en realidad
una taxonomía de las hernias:

Hernia inguinal indirecta. Se ubica en posición lateral al
repliegue umbilical lateral y con una dirección oblicua ha-
cia la línea media. Este tipo de hernia tiene en promedio
6.5 cm de largo (Fig. 2).

Hernia inguinal directa. Se ubica en el aspecto inferior de
la fosa supravesical e inguinal media. Puede localizarse en
nivel medial, e incluso lateral al repliegue umbilical lateral,



caso en el cual se denomina lateral y debe diferenciarse de
ls hernias indirectas. Estas producen indentación de los
vasos epigástricos; en las hernias inguinales indirectas di-
cha indentación aparece sobre la pared medial, mientras
que en las directas se observa sobre la pared lateral. Gene-
ralmente exhiben un ancho de 2.5 cm y una profundidad
de 4 cm (Fig. 2).

Hernias femorales. Tienen por lo general aspecto de pera y
se localizan en la porción inferior de la fosa inguinal media,
por debajo del ligamento inguinal y en posición medial
a la vena femoral. Tienen en promedio 2.5 cm de ancho y
4 cm de profundidad.

Hernias del agujero obturador. Están localizadas en la
parte superior y lateral del agujero obturador y se obser-
van con más frecuencia en mujeres luego de una reducción
en el peso corporal. Por su localización posterior se diag-
nostican en la proyección anteroposterior. Miden en pro-
medio 0.5 cm de ancho y 2.5 cm de profundidad.

SíIidrome de fosa profunda amplia. Es detectable única-
mente con la herniografía. Está dado por la ruptura de la
pared posterior del canal inguinal, usualmente por sobre-
distensión. El repliegue umbilical se desplaza medialmen-
te, e incluso puede llegar a cruzar la línea media. La dis-
tensión del peritoneo o la compresión del nervio ileoin-
guinal pueden ser la causa del dolor. Este hecho se obser-
va frecuentemente en deportistas jóvenes.

Hernias recurrentes. La anatomía usualmente se encuen-
tra deformada por la cirugía; sinembargo, el diagnóstico
radiográfico generalmente es fácil.

Hernias por deslizamineto. Son hernias que no reducen y
cuyo saco frecuentemente no llena la herniografía. El
repliegue umbilical lateral es amplio y se desplaza en su
porción terminal.

Hernias adquiridas en deportistas. Son hernias directas,
únicas o múltiples, y se asocian a osteocondritis púbica.

Hernia de Spigel. Son laterales al músculo recto anterior
y aunque la herniografía es útil, el método diagnóstico de
elección es el ultrasonido (10,12,13,20,22).

COMPLICACIONESDEL PROCEDIMIENTO

Las complicaciones de la herniografía son infrecuentes;
sinembargo, se han descrito las siguientes:

1) Hematomas del músculo recto por punción de los va-
sos epigástricos superficiales.

2) Punción de vísceras huecas (generalmente sin conse-
cuencias).

3) Reacciones al medio de contraste con respuesta refle-
ja vasovagal.

4) Peritonitis generalizada (21).

MATERIAL CLINICO

Se revisaron las historias clínicas de los primeros 10 pa-
cientes sometidos a herniografía por diversas indicaciones,
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durante el período comprendido entre elide marzo de
1989 y el 30 de mayo de 1990. Todos los pacientes fueron
evaluados por uno de los autores (J.F.P.).

Se practicaron en este período 10 hernia grafías por la
técnica descrita. Ocho pacientes eran varones (80% ),
la edad promedio fue de 60.8 años (Rango de edad 43 -
79 años). Las indicaciones fueron variables. La más fre-
cuente fue la dificultad para hacer el diagnsotico clínico,
lo cual ocurrió en 5 casos. En 4 de ellos se hizo diagnós-
tico de hernia (de Spigel, perineal, inguinal derecha (2))
no descubierta en el examen físico, y en el caso restante
se descartó la existencia de una hernia femoral. En 2 ca-
sos se practicó la hernia grafía para descartar la posibili-
dad de recidiva en pacientes que iban a ser sometidos a
correción de una hernia contralateral y en otros 2 para
confirmar el diagnóstico clínico. En 1 caso la indica-
ción fue dolor en nivel del conducto inguinal izquierdo,
35 años después de una herniotomía inguinal, confirmán-
dose la existencia de recidiva.

Ocho de estos 10 pacientes fueron llevados a cirugía, don-
de se confirmó el diagnóstico herniográfico. De los 2 ca-
sos restantes, en 1 de ellos se consideró un alto riesgo
anestésico, por lo cual se contraindicó el procedimiento;
en la otra paciente se descartó la existencia de una hernia
femoral, y no se practicó cirugía. Es importante anotar
que en 1 paciente con recidiva clínica de hernia inguinal
izquierda, se confirmó por herniografía no sólo este hecho,
sino se diagnóstico recidiva contralateral, corrigiéndose los
defectos en un solo acto quirúrgico. La evolución posto-
peratoria en todos los casos sometidos a cirugía fue satis-
factoria. En 1 paciente hubo necesidad de colocar una ma-
lla protésica a la manera de Rignault (26) con excelentes
resultados. En todos los casos sometidos a herniografía,
el procedimiento fue factible y no hubo ninguna compli-
cación.

DISCUSION

La herniografía es un procedimiento sencillo y bastante
inocuo, el cual ha ~omprobado su eficaci? desde hace !'~
muchos años, pero que tal vez no ha temdo toda la utIlI-
zación que merece. La herniografía aporta una informa-
ción anatómica de gran claridad y de mucho valor para
la identificación de patología herniaria de las regiones in-
guinal, femoral y perineal, lo cual permite tomar decisio-
nes juiciosas en casos seleccionados en que el diagnóstico
clínico es confuso o no es relevante, o en pacientes con
grave enfermedad de base que puede crear condiciones de
elevado riesgo quirúrgico.

Recientemente varios centros hospitalarios de Europa y
de Norte América han retomado interés en este procedi-
miento, con lo cual se ha reconfirmado su importancia
y eficacia diagnóstica y se han definido bien sus indicacio-
nes.

Motivados por la necesidad de precisar el diagnóstico clí-
nico de hernia en ciertos pacientes con sintomatología
no bien definida y con hallazgos clínicos equívocos, nues-
tro Centro Médico ha iniciado la realización de la hernio-
grafía o peritoneografía por punción peritoneal transcu-
tánea en casos seleccionados. La experiencia hasta la fe-
cha es ampliamente satisfactoria en cuanto al costo/bene-
ficio y a su morbilidad prácticamente nula.
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ABSTRACT

The herniography tecnique, initially described by Gullmo in
Sweden, is a minimally invasive and simple proceedure, use-
fuI for diagnosis in patients with inguinal hernias that are
difficult to identify, with complex recurrent hernias and
with perineal hernias. It is also particularly useful in young
patients and in athletes with unexplained inguinal pain.

whom a herniography at Fundación Santa Fe de Bogotá
have been carried out with excellent results. The increa-
sing use of herniographies, by various authors, demons-
trates the healthy rebirth of this diagnostic tecnique.
Herniography permits, anatomic structural demonstra-
tion of abnormalities, which makes it possible, in turn,
to establish a taxonomy or anatomical clasification of her-
nias.The object of this paper is to present the first patients in
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