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Resumen: 
Las hernias abdominopelvianas constituyen entidades clínicas comunes compuestas por una amplia variedad de 
etiologías congénitas, traumáticas e iatrogénicas. Cualquier debilidad en la pared corporal puede dar lugar a una 
hernia del contenido de la cavidad con riesgos concomitantes de morbilidad y mortalidad. Las presentaciones 
pueden ser una masa/protuberancia específica y palpable en la pared corporal, o un dolor vago e inespecífico debido 
a una obstrucción intestinal. Este documento se centra en las imágenes iniciales de la población adulta con signos 
y síntomas que hacen sospechar una hernia abdominopelviana. Las imágenes del abdomen y de la pelvis para 
evaluar dichos defectos parietales resultan esenciales para lograr un diagnóstico acertado y un tratamiento oportuno. 
A menudo, la tomografía computada o la ecografía son las modalidades de primera línea para evaluar rápidamente 
el abdomen y la pelvis, proporcionando diagnósticos y tratamientos precisos. Los protocolos de resonancia 
magnética pueden ser útiles como estudios de imagen de primera línea, especialmente en pacientes con 
instrumentación ortopédica. Si bien se realizan con frecuencia, las radiografías abdominales y los procedimientos 
fluorográficos pueden proporcionar evidencia indirecta de hernias, pero generalmente no están indicados para el 
diagnóstico inicial de hernias. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revisión de 
la guía incluye un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicación de 
metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la evaluación de 
recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de 
diagnóstico por imágenes y el tratamiento en contextos clínicos específicos. En aquellos casos en que la evidencia 
es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para recomendar imágenes 
o tratamiento. 
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Resumen del enunciado: 
Las hernias abdominopelvianas son entidades clínicas comunes compuestas por una amplia variedad de etiologías 
congénitas, traumáticas e iatrogénicas siendo la TC o el ultrasonido utilizadas para evaluar rápidamente el 
abdomen y la pelvis, proporcionando diagnósticos y manejo precisos de estos pacientes. 

[Traductore: Matias Corroto] 
 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 



ACR Appropriateness Criteria® 2 Hernia 

Variante 1: Sospecha de hernia de la pared abdominal, como umbilical, ventral, incisional, lumbar 
Spigeliana. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de Abdomen Usualmente apropiado O 
Tomografía computada de abdomen y pelvis 
con contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin contraste 
endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen sin y con 
contraste endovenoso Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de abdomen sin 
contraste endovenoso Puede ser apropiado O 

Ecografía de Pelvis Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen y pelvis  Usualmente inapropiado ☢☢ 

Serie GI superior con fluoroscopía Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Serie gastrointestinal superior con 
fluoroscopía y seguimiento del intestino 
delgado 

Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Resonancia magnética de pelvis sin y con 
contraste endovenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de la pelvis sin 
contraste endovenoso Usualmente inapropiado O 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2: Sospecha de hernia inguinal, como inguinal o femoral. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de pelvis. Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética de pelvis sin y con 
contraste endovenoso Usualmente apropiado O 
Tomografía computada de abdomen y pelvis 
con contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin contraste 
endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis con contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de la pelvis sin 
contraste endovenoso Puede ser apropiado O 

Radiografía de abdomen y pelvis  Usualmente inapropiado ☢☢ 
Fluoroscopia de seguimiento del intestino 
delgado Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 3: Sospecha de hernia pélvica profunda, incluida la obturatriz, la ciática o la perineal. Imágenes 
iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Resonancia magnética de pelvis sin y con 
contraste endovenoso Usualmente apropiado O 
Tomografía computada de abdomen y pelvis 
con contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin contraste 
endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis con contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de pelvis sin contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de la pelvis sin 
contraste endovenoso Puede ser apropiado O 

Ecografía pelviana Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen y pelvis  Usualmente inapropiado ☢☢ 
Fluoroscopia de seguimiento del intestino 
delgado Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

TC de pelvis sin y con contraste endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

 

Variante 4: Sospecha de hernia diafragmática, incluida la traumática, la de Bochdalek o la de Morgagni. 
Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Tomografía computada de tórax y abdomen 
con contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computada de tórax y abdomen 
sin contraste endovenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía de tórax  Puede ser apropiado ☢ 

Serie GI superior con fluoroscopía Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de tórax y abdomen sin 
y con contraste endovenoso Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de tórax y abdomen sin 
contraste endovenoso Puede ser apropiado O 

Ecografía abdominal Usualmente inapropiado O 

Radiografía de abdomen y pelvis  Usualmente inapropiado ☢☢ 
Serie GI superior con fluoroscopía y 
seguimiento del intestino delgado Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Tomografía computada de tórax y abdomen 
sin y con contraste endovenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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HERNIA 

Panel de expertos en imágenes Gastrointestinales: Evelyn M. Garcia, MDa; Jason A. Pietryga, MDb; David H. Kim, 
MDc; Kathryn J. Fowler, MDd; Kevin J. Chang, MDe; Avinash R. Kambadakone, MDf; Elena K. Korngold, MDg;  
Peter S. Liu, MDh; Daniele Marin, MDi; Courtney Coursey. Moreno, MDj; Lucian Panait, MDk;  
Cynthia S. Santillan, MDl; Stefanie Weinstein, MDm; Chadwick L. Wright, MD, PhDn; Jennifer Zreloff, MDo;  
Laura R. Carucci, MD.p 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Las hernias de la pared abdominal son entidades clínicas comunes que se presentan en una amplia variedad de 
prácticas médicas, desde la atención primaria hasta en el servicio de urgencias. Los síntomas de presentación son 
variados e incluyen molestias vagas, dolor intratable o una masa palpable, que puede ser persistente o intermitente, 
síntomas de obstrucción intestinal, eritema de la pared abdominal o incluso pueden encontrarse ocultas o no 
presenter evidencia clínica. Hasta el 15,2% de las hernias se identifican de forma incidental en las imágenes [1]. 
Las hernias pueden ser congénitas, iatrogénicas, traumáticas o relacionadas con cualquiera de las múltiples causas 
de presión intraabdominal elevada. 

Las imágenes iniciales de cuatro categorías de hernias son tratadas en este documento: 1) sospecha de hernia de la 
pared abdominal, como umbilical, ventral, incisional, lumbar, espigeliana; 2) sospecha de hernia inguinal, como 
inguinal o femoral; 3) sospecha de hernia pélvica profunda como hernia obturatriz, ciática, perineal; y 4) sospecha 
de hernia diafragmática como la traumática, la de Bochdalek o la de Morgagni. El diagnóstico por imagen de las 
hernias de hiato no se incluye en este documento. 

Consideraciones especiales sobre las imágenes 
Hernias deportivas y hernias internas: Aunque el enfoque de este documento son las hernias de la pared abdominal, 
es importante mencionar las hernias deportivas e internas, debido a que estas entidades son cada vez más 
prevalentes. Con la expansión de las actividades deportivas de alto nivel y el aumento de la duración de las 
temporadas de las ligas amateur y profesionales, un número cada vez mayor de personas presenta dolor en la ingle 
relacionado con la actividad. Es importante darse cuenta de que las "hernias deportivas" (o pubalgias atléticas) no 
son verdaderas hernias y representan dolor inguinal unilateral en ausencia de una hernia demostrable. 
Con el aumento de la frecuencia y la expansión de las técnicas de cirugía bariátrica, 4 tipos específicos de hernias 
internas relacionadas con estos procedimientos se están reconociendo más comúnmente [2]. Los síntomas de 
obstrucción intestinal y dolor abdominal inespecífico son presentaciones comunes, y los lectores deben consultar 
los temas de los Criterios® de Adecuación del ACR sobre "Sospecha de obstrucción del intestino delgado" [3] y 
"Dolor abdominal agudo no localizado” [4]. 

Definición de imágenes iniciales 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 
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• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Sospecha de hernia de la pared abdominal, como umbilical, ventral, incisional, lumbar o 
spigeliana. Imágenes iniciales. 
Los procedimientos quirúrgicos crean alteraciones medibles en la pared abdominal, que pueden ser identificadas y 
cuantificadas con imágenes transversales [5]. Se identifican cambios en la posición relativa y atrofia de la 
musculatura que pueden contribuir al desarrollo de hernias incisionales. Las hernias de la pared abdominal pueden 
ser difíciles de diagnosticar clínicamente y son propensas a complicaciones si no se abordan de manera oportuna 
[6]. El diagnóstico y la planificación prequirúrgica se pueden lograr a través de varias modalidades de diagnóstico 
por imágenes. 

La hernia de Spiegel es una forma rara de hernia, que ocurre a través de un defecto adyacente a la línea semilunar 
con una incidencia reportada del 0,12% de todas las hernias abdominales [7]. Pueden ser congénitas, secundarias a 
traumatismos de alta energía, como colisiones de vehículos motorizados, o identificadas en atletas de alto 
rendimiento [8]. Los signos y síntomas que se presentan pueden ser vagos e inespecíficos. El examen clínico ha 
demostrado una alta sensibilidad del 100%, pero un pobre valor predictivo positivo (VPP) del 36% [9]. 

Las hernias lumbares primarias son protuberancias del contenido abdominal a través de los triángulos lumbares 
superiores o inferiores. Las primeras ramas de los vasos iliolumbares pueden pasar a través del triángulo superior, 
lo que fue identificado en el 46% de los pacientes en una serie de 50 TC abdominales superiores que evaluaron la 
anatomía del triángulo lumbar [10]. La segunda, tercera y cuarta ramas del nervio lumbar pueden atravesar el 
triángulo inferior y se encontraron en el 9%, 67% y 8%, respectivamente. Estos canales anatómicos pueden 
contribuir al desarrollo de hernias porque representan puntos débiles naturales en la pared abdominal. 

La hernia umbilical es un defecto común de la pared abdominal ya que el sitio de obliteración de la vasculature 
umbilical constituye un punto débil congénito de la pared abdominal. Las hernias umbilicales se asocian a aumento 
de la presión intraabdominal. Entre las causas principales se encuentran la ascitis, blanda y maligna, y las masas 
[11,12]. El volumen de ascitis en pacientes cirróticos se asoció positivamente con el desarrollo de hernias 
umbilicales (P < .0001, r = 0.4579). En muchos casos, las hernias umbilicales se manifiestan durante el embarazo. 
Una ecografía (US) de la pared abdominal en una serie de 302 pacientes remitidos por razones no relacionadas 
arrojó una prevalencia de hernia paraumbilical en el 24,9% de las mujeres y el 23,3% de los hombres [13]. La 
diástasis de rectos, donde la línea alba se presenta debilitada aunque sin alteración, puede tener una presentación 
similar. Si es posible, se debe medir e informar sobre el ancho de la diastasis. 

Clínicamente, la hernia incisional se define como un defecto detectable de la pared abdominal después de una 
intervención quirúrgica con protrusión del contenido abdominal o grasa preperitoneal más allá de la aponeurosis. 
La incidencia es variable y está relacionada con las características del paciente y el procedimiento. La tasa de 
ocurrencia en procedimientos laparoscópicos fue tan baja como el 2% [14]. Sin embargo, el aumento del tamaño 
del defecto fascial predispone a una mayor incidencia de hernias en el sitio de la insición. En una revisión 
retrospectiva de 787 pacientes que se sometieron a procedimientos laparoscópicos de incisión única, Buckley et al 
[15] encontraron que entre el 2% y el 6,35% desarrollaron hernias incisionales en el sitio de la insición. Los factores 
de riesgo que se asociaron con una mayor probabilidad de desarrollar una hernia incisional incluyeron hernia 
preexistente (P = 0,00212), índice de masa corporal (P = 0,0307) y obesidad mórbida (P = 0,02). En una serie de 
589 pacientes que se sometieron a reconstrucción con colgajo libre abdominal, Kappos et al [16] encontraron que 
las hernias incisionales sintomáticas se asociaron significativamente con un área muscular recto abdominal baja, 
obtenida a través de mediciones morfométricas en angiografías por TC preoperatorias, y a un aumento de la 
distancia entre rectos. 

Las hernias paraestomales son un tipo específico de hernia incisional que se observa con mayor frecuencia en 
pacientes oncológicos. La tasa de presentación de hernias paraestomales se encontró hasta el 65% en las ileostomías  
[17] y del 30% al 50% de las colostomías [18]. La mayoría de las hernias paraestomales en pacientes con colostomía 
permanente ocurren dentro de los primeros 2 años [19]. Las complicaciones incluyen dolor, obstrucción del estoma, 
obstrucción intestinal y estrangulación. Debido a que el estoma en sí mismo es efectivamente una hernia iatrogénica, 
con un propósito clínico específico y una alteración necesaria de la integridad de la pared abdominal, el diagnóstico 
clínico es difícil con valores de kappa interobservador de 0,29 a 0,73 [20]. 
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TC Abdomen y Pelvis 
Björk et al encontraron una incidencia de hernia incisional del 33% [21] con un examen clínico que arrojó un Kappa 
de 0,81 y una TC que arrojó Kappas de 0,94 y 0,89, respectivamente, para la posición en decúbito supino y prono. 
En una serie con confirmación quirúrgica, la TC demostró alta sensibilidad y VPP, ambas al 100%, en el diagnóstico 
de hernia de Spiegel [9]. Los sitios de cierre del estoma son puntos débiles incisionales comunes en la pared 
abdominal. La TC demuestra un VPP bajo del 33% con un valor predictivo negativo (VPN) alto del 95% en el 
diagnóstico de hernia paraestomal [22]. Esto se compara favorablemente con una tasa de detección clínica del 14%. 
No hay datos específicos que diferencien la eficacia diagnóstica del examen con contraste endovenoso (IV) versus 
el examen sin contraste. No hay datos específicos sobre el uso de TC sin y con contraste endovenoso, pero 
teóricamente, la información adicional obtenida entre la comparación de una serie sin contraste y poscontraste no 
sería beneficiosa para la detección y caracterización de hernias. 

Serie GI Superior con Fluoroscopía 
No existe literatura relevante sobre el uso de la seriada gastrointestinal (GI) superior con fluoroscopia en la 
evaluación de la hernia de la pared abdominal. 

Serie gastrointestinal superior con fluoroscopía y seguimiento del intestino delgado 
La hernia de la pared abdominal anterior se puede diagnosticar con estudios fluoroscópicos. El bario es el contraste 
más comúnmente empleado. Las hernias se reconocen cuando se observan asas intestinales que se extienden más 
allá de los planos fasciales, cuando se identifica estrechamiento luminal focal en los sitios de entrada y/o salida, o 
existe desplazamiento y/o deformidad de las asas intestinales [23]. No se dispone de datos específicos en relación 
a la sensibilidad, especificidad o la exactitud de la seriada gastrointestinal superior con fluoroscopía y seguimiento 
del intestino delgado en el diagnóstico de las hernias de la pared abdominal. 

Resonancia magnética de abdomen sin y con contraste endovenoso 
No existe literatura relevante sobre el uso de la RM de abdomen en la evaluación de la hernia de la pared abdominal. 
Sin embargo, la modalidad sería capaz de representar la anatomía y, en teoría, visualizar una hernia. Se desconocen 
los atributos de rendimiento específicos. 

Resonancia magnética de abdomen sin contraste endovenoso 
No existe literatura relevante sobre el uso de la RM de abdomen en la evaluación de la hernia de la pared abdominal. 
Sin embargo, la modalidad sería capaz de representar la anatomía y, en teoría, visualizar una hernia. Se desconocen 
los atributos de rendimiento específicos. 

Resonancia magnética pelviana 
No existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética pelviana en la evaluación de la hernia de la 
pared abdominal. Sin embargo, la modalidad sería capaz de representar la anatomía y, en teoría, visualizar una 
hernia. Se desconocen los atributos de rendimiento específicos. 

Radiografía de abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante sobre el uso de la radiografía de abdomen y pelvis en la evaluación de la hernia de la 
pared abdominal. Sin embargo, puede ser útil si existe preocupación por la obstrucción intestinal. 

Ecografía Abdominal 
La ecografía se ha utilizado durante mucho tiempo en la evaluación de las masas abdominales palpables. La 
capacidad de diferenciar la pared abdominal de los procesos intraabdominales y distinguir las capas de la pared 
abdominal está bien establecida. El uso de transductores de alta frecuencia y maniobras dinámicas demuestran con 
frecuencia el defecto fascial y las estructuras abdominales herniadas con sus rasgos característicos de US [24]. En 
una serie de casos con confirmación quirúrgica de hernia de Spigel, la ecografía demostró una sensibilidad del 90% 
y un VPP del 100% [9]. La ecografía dinámica demostró una alta sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 98%, 
88%, 91% y 97%, respectivamente, en el diagnóstico de hernias incisionales en un estudio prospectivo de 181 
pacientes. Se excluyeron los pacientes con estoma, fístula y/o infección de la pared abdominal [25]. 

Ecografía Pelviana 
No existe literatura relevante sobre el uso de la ecografía pelviana en la evaluación de la hernia de la pared 
abdominal.  
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Variante 2: Sospecha de hernia inguinal como inguinal o femoral. Imágenes iniciales. 
Las hernias inguinales son entidades comunes. El diagnóstico clínico y la diferenciación de las hernias inguinales 
directas, inguinales indirectas y femorales pueden ser difíciles. Estas hernias se presentan de manera similar con 
protuberancia, dolor y signos y síntomas potenciales de obstrucción intestinal. Además, la hernia puede ser oculta, 
presentándose con dolor inguinal o pélvico en ausencia de una protuberancia palpable o cualquier otro hallazgo 
típico del examen clínico. También pueden presentarse como un hallazgo incidental en pacientes con pubalgia 
atlética o dolor crónico después de una herniorrafia [26,27]. Las técnicas de imagen proporcionan la visualización 
de los puntos de referencia anatómicos claves y la posición relativa de los tejidos herniados, lo que permite la 
diferenciación entre estas entidades. Además, se puede identificar el impacto de los tejidos herniados en las 
estructuras adyacentes, como la compresión de la vena femoral en la hernia femoral, lo que ayuda a un diagnóstico 
específico [28].  

La hernia femoral es poco común, generalmente se diagnostica en una población mayor y, al igual que con las 
hernias inguinales más comunes, puede presentarse con dolor en la ingle, una tumoración o síntomas de obstrucción 
intestinal. El diagnóstico es importante porque la isquemia y la perforación son complicaciones que tienden a ser 
más graves en esta población. En una serie de 86 pacientes diagnosticados de hernia femoral, el 9,3% requirió 
resección intestinal [29]. La hernia de De Garengeot es una forma especial de hernia femoral que contiene el 
apéndice agudamente inflamado. Una revisión de la literatura de artículos en inglés arrojó frecuencias de 
presentación de masa en la ingle derecha en el 97%, con dolor en el 97% y fiebre en el 39% [30]. 

TC Abdomen y Pelvis 
Para el diagnóstico de hernia inguinal oculta, la realización de la TC demostró sensibilidades del 54% al 80% y 
especificidades del 25% al 65% [31,32]. En un metanálisis, la TC fue diagnóstica en el 44% de los pacientes con 
hernia de De Garengeot en comparación con el 20% de la ecografía. No hay datos específicos que diferencien la 
eficacia diagnóstica de un examen con contraste endovenoso versus un examen sin contraste. No hay datos 
específicos sobre el uso de TC sin y con contraste intravenoso, pero teóricamente, la información adicional obtenida 
entre la comparación de una serie sin contraste y poscontraste no sería beneficiosa para la detección y 
caracterización de hernias. 

TC de pelvis 
En un único estudio prospectivo, en el que se evaluó específicamente la TC limitada a la parte inferior del abdomen 
y la pelvis, se evaluó la posición del paciente en decúbito prono para la TC específica de hernia, se incluyeron 914 
pacientes en este estudio prospectivo y la cirugía fue el estándar de referencia. Un protocolo de TC prono arrojó 
una tasa de precisión del 95,8% [33]. No hay datos específicos sobre el uso de TC sin y con contraste endovenoso, 
pero teóricamente, la información adicional obtenida entre la comparación de una serie sin contraste y poscontraste 
no sería beneficiosa para la detección y caracterización de hernias. 

Fluoroscopia de seguimiento del intestino delgado 
No existe literatura relevante sobre el uso de la fluoroscopia para el seguimiento del intestino delgado en la 
evaluación de la hernia inguinal, inguinal o femoral. Sin embargo, la modalidad sería capaz de representar la 
anatomía y, teóricamente, visualizar una hernia. Se desconocen los atributos de rendimiento específicos. 

Resonancia magnética de la pelvis 
La resonancia magnética es útil y puede ayudar a visualizar las estructuras anatómicas. En una revisión retrospectiva 
de 36 pacientes con sospecha de hernia inguinal oculta, la RM demostró una sensibilidad, una especificidad, un 
VPP y un VPN del 91%, 92%, 95% y 85%, respectivamente, diagnosticando correctamente la hernia en 10 de 11 
pacientes [32]. En una revisión retrospectiva de 117 atletas que se sometieron a una resonancia magnética por dolor 
en la ingle, se diagnosticó hernia inguinal en el 35% de los pacientes [26]. No hay datos específicos que diferencien 
la eficacia diagnóstica del examen con contraste endovenoso frente al examen sin contraste. 

Radiografía de abdomen y pelvis 
En series de casos de 170 y 204 herniografías para el diagnóstico de hernia inguinal oculta, el 49% y el 35% fueron 
positivos, respectivamente [34,35]. Sin embargo, en el estudio de Ward et al [35], 6 de 41 pacientes sometidos a 
reparación quirúrgica, se encontró que el 16% no tenía hernia en la serie. Mientras que, en el estudio de Hachem et 
al [34], a los 84 pacientes con hernias positive en la radiografía se les confirmó la hernia en la cirugía. En una tercera 
serie de pacientes con sospecha de hernia inguinal oculta, se encontró que la herniografía tenía una sensibilidad y 
especificidad del 91% y 83%, respectivamente [31]. 



ACR Appropriateness Criteria® 8 Hernia 

Ecografía Pelviana 
El rendimiento diagnóstico de la ecografía es común en el diagnóstico de hernia inguinal oculta. En un análisis 
retrospectivo de 297 pacientes, 116 se sometieron a cirugía. Según los hallazgos quirúrgicos, la ecografía tuvo una 
sensibilidad del 94% con un VPP del 73% [36]. Cuando la ecografía fue realizada por expertos en el área 
musculoesquelética la ecografía tuvo una sensibilidad del 96,3% [37]. 

En otra revisión retrospectiva de 375 pacientes sintomáticos, 118 de los cuales fueron sometidos a cirugía, el VPP 
para la ecografía fue del 70% (95%, intervalo de confianza [IC]: 62%-78%) [38 ]. Un estudio retrospectivo alemán 
encontró una sensibilidad, una especificidad, un VPP y un VPN para la ecografía del 97%, 77%, 95% y 87%, 
respectivamente [39]. 

Dos metaanálisis del rendimiento de la US arrojaron sensibilidades del 29,4% (IC del 95%: 15,1%-47,5%) y del 
90,9% (IC del 95%: 70,8%-98,9%) y del 92,7% al 100%, especificidades del 90,0% (IC del 95%: 80,5%-95,9%) y 
del 90,6% (IC del 95%: 83%-95,6%) y del 22,2% al 100%. El VPP osciló entre el 58,8% y el 100% y entre el 83,3% 
y el 100%, con un VPP agrupado del 85,6% (IC del 95%: 76,5-92,7%) [40,41]. El desempeño en el diagnóstico de 
pacientes con sospecha de hernia inguinal en el examen clínico arrojó una sensibilidad y especificidad del 96% 
[42]. En una serie de casos de 18 pacientes embarazadas consecutivas con dolor e hinchazón en la ingle con sospecha 
clínica de hernia, la hernia no estaba presente en ninguna paciente y los síntomas se resolvieron después del parto 
[43]. El Doppler Color fue positivo para venas agrandadas alrededor del ligamento redondo. 

En una revisión retrospectiva de los datos clínicos y de imagen de 93 pacientes remitidos para evaluación ecográfica 
con sospecha de hernia femoral antes de la cirugía, 55 de ellos se sometieron a cirugía. Se encontró que la ecografía 
tenía una sensibilidad, una especificidad, un VPP y un VPN del 80%, 88%, 71% y 92%, respectivamente [44]. En 
una evaluación prospectiva de la ecografía, se encontró que los transductores lineales de alta frecuencia tenían una 
sensibilidad y una especificidad para el diagnóstico de hernias femorales e inguinal pequeña/oculta del 97,58% y 
del 99,8%, respectivamente [45]. La ecografía fue diagnóstica en el 20% de los pacientes con hernia de De 
Garengeot [30]. 

Variante 3: Sospecha de hernia pélvica profunda que incluye hernia obturatriz, ciática o perineal. Imágenes 
iniciales. 
Las hernias profundas de la pelvis son extremadamente raras con poca literatura actual disponible. La mayoría de 
las publicaciones aborda a las hernias obturatrices e incluye primariamentte reports de casos de las otras entidades. 
Las hernias obturatrices comprenden <1% de las hernias [46]. Los síntomas que se presentan son vagos y variados 
y pueden estar completamente ausentes. Los signos y síntomas incluyen obstrucción del intestino delgado (63%), 
dolor abdominal/inguinal vago y/o intratable (57%), tumoración palpable en la parte medial del muslo (10%) y 
dolor en el muslo referido a la rodilla (37%) [46-48]. El dolor referido es secundario a la compresión del nervio 
obturador dentro del agujero obturador. Las mujeres de edad avanzada son las más comúnmente afectadas, y el 
diagnóstico se realiza con mayor frecuencia en la cirugía, a menudo para la reparación de hernia inguinal [47,49]. 

En una serie de casos de 30 pacientes realizada por Light et al [49], 5 pacientes presentaban sospecha clínica de 
hernia obturatriz pero solo en 3 de ellos se confirmó quirúrgicamente la hernia. Debido a la falta de síntomas y 
signos específicos en la población principalmente de edad avanzada, el diagnóstico a menudo se retrasa con una 
morbilidad y mortalidad (10%) significativas, siendo necesaria la resección quirúrgica del intestino delgado 
realizada en el 47% de los pacientes [46,47]. Nasir et al [47], en una revisión retrospectiva, demostraron el 
diagnóstico preoperatorio en solo el 30% de los pacientes, el 3% clínicamente y el 27% con TC. 

Las hernias ciáticas pueden ocurrir a través de los agujeros ciáticos mayores o menores. Los signos y síntomas de 
presentación incluyen masa glútea, dolor pélvico inespecífico, dolor de espalda, urgencia intestinal y vesical, y 
síntomas obstructivos referidos al sistema involucrado, gastrointestinal o genitourinario [50]. Las hernias ciáticas 
ocultas pueden estar presentes concomitantemente con las hernias obturatrices. En una revisión retrospectiva de 38 
pacientes con hernia obturatriz de nueva aparición examinados con TC multidetector [51], se encontraron hernias 
ciáticas en el 24%. Se encontró que los pacientes con hernia tenían un índice de masa corporal significativamente 
más bajo de 17,2 ± a 2,4 kg/m2 frente a 19,6 ± 2,6 kg/m2 que los que no lo tenían (P = 0,02). 

Las hernias perineales pueden ser congénitas o adquiridas. Se clasifican como anteriores o posteriores en función 
de su posición en relación al músculo perineal transverso superficial [52]. Las hernias perineales adquiridas son 
complicaciones quirúrgicas poco frecuentes, las que se asocian con mayor frecuencia a cirugías oncológicas para 
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neoplasias colorrectales y genitourinarias, como la resección abdominoperineal y la cistectomía. El debilitamiento 
del suelo pélvico postoperatorio se encuentra implicado en el desarrollo de las mismas [53]. 

TC Abdomen y Pelvis 
La TC preoperatoria es excelente para diagnosticar la hernia obturatriz, aunque rara vez se sospecha el diagnóstico, 
la mayoría de las veces se identifica incidentalmente en las imágenes pélvicas abdominales para el diagnóstico de 
obstrucción del intestino delgado. Nasir et al [47], en una revisión retrospectiva, encontraron que los pacientes con 
diagnóstico de hernia obturatriz en la TC preoperatoria tienen menos probabilidades de desarrollar complicaciones 
postoperatorias (odds ratio: 0,8, p = 0,04). El diagnóstico preoperatorio no afectó la duración de la internación 
hospitalaria, la resección intestinal ni las tasas de mortalidad. También se ha encontrado que la TC es eficaz en el 
diagnóstico de hernias ciáticas y perineales [51,53]. Debido a la poca frecuencia de estas entidades y a que la 
mayoría de la literatura se presenta en forma de reportes de casos, no se dispone de sensibilidades, especificidades 
ni rangos de precisión. No hay datos específicos que diferencien la eficacia diagnóstica de un examen con contraste 
intravenoso versus un examen sin contraste. No hay datos específicos sobre el uso de TC sin y con contraste 
endovenoso, pero teóricamente, la información adicional obtenida entre la comparación de una serie sin contraste 
y poscontraste no sería beneficiosa para la detección y caracterización de las hernias. 

TC de pelvis 
Las revisiones retrospectivas en relación al diagnóstico por imágenes de estas hernias pélvicas profundas raras no 
diferencian la TC abdominopelviana de la TC pélvica sola [47,51,53]. Dependiendo del área de cobertura, la TC de 
pelvis puede ser útil en el diagnóstico y la planificación prequirúrgica. No hay datos específicos que diferencien la 
eficacia diagnóstica de un examen con contraste endovenoso versus un examen sin contraste. No hay datos 
específicos sobre el uso de TC sin y con contraste endovenoso, pero teóricamente, la información comparative 
obtenida entre una serie sin contraste y poscontraste no sería beneficiosa para la detección y caracterización de 
hernias. Cabe destacar que la TC sin y con contraste endovenoso no suele realizarse en este contexto. 

Fluoroscopia de seguimiento del intestino delgado 
No existe literatura relevante sobre el uso del seguimiento con fluoroscopía del intestino delgado en la evaluación 
de la hernia pélvica profunda. Sin embargo, la demostración de una configuración intestinal anormal que sugiera 
hernia puede ser útil en casos complejos. 

Resonancia magnética de la pelvis 
No se dispone de datos específicos sobre la sensibilidad, especificidad o precisión de la RM en el diagnóstico de 
las hernias pélvicas profundas. Sin embargo, los informes de casos demuestran eficacia, particularmente en 
pacientes con instrumentación ortopédica que limita las imágenes de TC [54]. No hay datos específicos que 
diferencien la eficacia diagnóstica del examen con contraste endovenoso versus al examen sin contraste. Sin 
embargo, la modalidad sería capaz de representar la anatomía y, en teoría, visualizar una hernia. Se desconocen los 
atributos de rendimiento específicos. 

Radiografía de abdomen y pelvis  
No existe literatura relevante sobre el uso de la rx de abdomen y pelvis en la evaluación de la hernia pélvica 
profunda. Sin embargo, puede ser útil si existe una preocupación por la obstrucción intestinal. 

Ecografía pelviana 
No existe literatura relevante sobre el uso de la ecografía pelviana en la evaluación de la hernia pélvica profunda. 

Variante 4: Sospecha de hernia diafragmática que incluye hernia traumática, de Bochdalek o de Morgagni. 
Imágenes iniciales. 
Las hernias diafragmáticas son raras y el diagnóstico puede ser difícil a pesar de las técnicas de imagen 
multiplanares de alta resolución. Las etiologías congénitas, traumáticas e iatrogénicas se evalúan principalmente 
con TC y RM. Las hernias congénitas, de Bochdalek y de Morgagni se diagnostican con mayor frecuencia en el 
período prenatal o neonatal debido a las anomalías detectadas en la ecografía obstétrica. El diagnóstico de la rotura 
diafragmática traumática con hernia y contenido abdominal en el tórax a menudo se retrasa debido a los sutiles 
hallazgos iniciales de las imágenes y a la tardía herniación del contenido abdominal en el tórax. 

Las hernias diafragmáticas congénitas son raras y ocurren en aproximadamente en 1 de cada 2.000 embarazos con 
un 5% de hernias de Morgagni y un 90% de hernias de Bochdalek [55]. La mayoría se diagnostican en imágenes 
prenatales y se presentan en el período neonatal con compromiso cardiorrespiratorio y se corrigen quirúrgicamente. 
Las hernias de Bochdalek son el resultado de una fusión inadecuada del septum transversarium y los pliegues 
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pleuroperitoneales y están presentes en 1:2.200 a 12.500 nacidos vivos [56,57]. La hernia de Morgagni es un defecto 
en el diafragma anterior entre las porciones costal y esternal del músculo [58]. La presentación en adultos es poco 
frecuente y, por lo general, un hallazgo incidental en las imágenes realizadas por otros motivos. 

En series de revisión retrospectiva de TC multidetector realizadas para indicaciones no relacionadas, se identificó 
hernia de Bochdalek en el 10,5 % al 12,7 % de los adultos [59,60]. Sin embargo, estas hernias también pueden 
presentarse con síntomas agudos relacionados con complicaciones commo obstrucción, perforación o necrosis de 
los órganos herniados [56,61-63]. 

Tomografía computada de tórax y abdomen 
La TC es un método eficaz para el diagnóstico de la hernia diafragmática traumática con una sensibilidad, una 
especificidad, un VPP, un VPN y una precisión que oscila entre el 56,5% y el 82%, el 69,6% al 100%, el 69% al 
100%, el 88,4% al 93% y el 89% al 90,6%, respectivamente [64-66]. 

Para el diagnóstico de la hernia congénita se hace especial hincapié en la utilidad de la técnica multiplanar [59-
63,67-69]. No se dispone de datos sobre sensibilidad, especificidad y exactitud porque la mayor parte de la 
bibliografía está compuesta por reportes de casos. No hay datos específicos que diferencien la eficacia diagnóstica 
del examen con contraste endovenoso frente al examen sin contraste. No hay datos específicos sobre el uso de TC 
sin y con contraste endovenoso, pero teóricamente, la información adicional obtenida entre la comparación de una 
serie sin contraste y posterior al contraste no sería beneficiosa para la detección y caracterización de la hernia. 

Seriae GI Superior con Fluoroscopía 
El seriada GI superior con fluoroscopía diagnosticó hernia diafragmática congénita en un informe de caso de hernia 
de Morgagni [61], y la deglución de contraste fue diagnóstica en un caso reportado de hernia de Bochdalek [63]. 

Serie del tracto gastrointestinal superior con fluoroscopía y seguimiento del intestino delgado 
No existe literatura relevante sobre el uso de la seriada digestiva superior con fluoroscopia y seguimiento del 
intestino delgado en la evaluación de la hernia diafragmática. Sin embargo, la demostración de una configuración 
intestinal anormal que sugiera hernia puede ser útil en casos complejos. 

Resonancia magnética de tórax y abdomen 
La RM result ser un método diagnóstico en una serie de casos de 10 pacientes con presentación tardía de hernia 
diafragmática traumática. No se proporcionan datos acerca de su rendimiento [70]. La indicación principal en la 
revisión de casos de Eren y Ciris [67] es la resolución de problemas en la presentación tardía de la hernia 
diafragmática traumática. La resonancia magnética se empleó en el diagnóstico de casos de hernias de Morgagni y 
Bochdalek [67,69]. No hay datos específicos que diferencien la eficacia diagnóstica del examen con contraste 
endovenoso frente al examen sin contraste. 

Radiografía de abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante sobre el uso de la radiografía de abdomen y pelvis en la evaluación de la hernia 
diafragmática. Sin embargo, puede haber utilidad si existe sospecha de obstrucción. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax es de valor en el diagnóstico de hernia diafragmática, siendo diagnóstica en el 50% al 81,3% 
de los pacientes con hernia traumática [71,72]. También fue diagnóstica en múltiples informes de casos de hernia 
diafragmática congénita [60-63,67,68]. No se dispone de datos sobre la sensibilidad, la especificidad y la precisión 
debido a la rareza de estas hernias. 

Ecografía Abdominal 
La ecografía abdominal se utiliza en el contexto de traumatismos para la visualización de las estructuras 
toracoabdominales con el fin de identificar evidencias de lesiones traumáticas [67]. No se proporcionaron datos 
sobre su rendimiento. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: la ecografía abdominal y la TC de abdomen y pelvis con contraste endovenoso o la TC de abdomen 

y pelvis sin contraste endovenoso suelen ser apropiados como imagen inicial ante la sospecha de hernia de la 
pared abdominal, como umbilical, ventral, incisional, lumbar o Spigeliana. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes (es decir, solo se indicará un procedimiento para proporcionar información clínica de 
manera efectiva para la atención del paciente). 
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• Variante 2: la ecografía abdominal o la resonancia magnética pelviana sin y con contraste endovenoso o la TC 
abdomen y pelvis con contraste endovenoso o TC abdomen y pelvis sin contraste endovenoso o TC pelviana 
con contraste endovenoso o la TC pelviana sin contraste endovenoso suelen ser apropiadas como studio de 
imagen inicial ante la sospecha de hernia inguinal o femoral. Estos procedimientos son alternativas equivalentes 
(es decir, solo un procedimiento será indicado para proporcionar la información clínica de manera efectiva para 
la atención del paciente). 

• Variante 3: La RM pelviana sin y con contraste endovenoso o la TC del abdomen y la pelvis con contraste 
endovenoso o la TC del abdomen y la pelvis sin contraste endovenoso o la TC pelviana con contraste 
endovenoso o la TC pélvica sin contraste endovenoso suelen ser apropiadas como técnicas de imagen inicial en 
pacientes con sospecha de hernia pélvica profunda, incluida la obturatriz, la ciática o la perineal. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se indicaráun procedimiento para proporcionar la 
información clínica de manera efectiva para la atención del paciente). 

• Variante 4: La TC de tórax y abdomen con contraste endovenoso o la TC de tórax y abdomen sin contraste 
endovenoso suele ser apropiada como imagen inicial ante la sospecha de hernia diafragmática, incluida la 
traumática, la de Bochdalek o la de Morgagni. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, 
solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica de manera efectiva para la atención 
del paciente). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (NRR) para cada examen por imágenes. Los NRR se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [73]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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