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RESUMEN
Introducción. La hernia inguinal es uno de los padecimientos

más comunes que ameritan manejo quirúrgico y de acuerdo al hos-
pital donde se estudie es quizá el procedimiento quirúrgico más
frecuente. El diagnóstico generalmente es clínico, sin embargo,
existen pacientes en los cuales el diagnóstico no es posible por
este método.

Material y métodos. El estudio es descriptivo, longitudinal,
prospectivo, del tipo serie de casos, realizado del 1/o. abril de
2006 al 30 de septiembre de 2007, mediante muestreo no proba-
bilística, por conveniencia secuencial. Se realizó ultrasonido de
región inguinal preoperatorio y los resultados se compararon con
los hallazgos encontrados durante la cirugía. El análisis estadís-
tico para variables categóricas se describió con frecuencias y
porcentajes. Se realizó el estudio de sensibilidad, especificidad,
factor pronóstico positivo y negativo de los métodos diagnósti-
cos.

Resultados. Se realizaron 62 ultrasonidos de la región ingui-
nal en 62 pacientes, 11 femeninos (17.7%) y 51 masculinos
(82.3%). La mediana de edad fue de 26 años (23-40). Mediante el
ultrasonido de detectaron 53 hernias y en nueve pacientes no se
observo patología herniaria. Sin embargo, se lograron hacer diag-
nósticos de patologías de la región inguinal como varicocele en un
paciente, criptorquidia en otro, y dos lipomas del cordón espermá-
tico, en los otros cinco pacientes no se detectó ninguna patología.
De las hernias detectadas por ultrasonido se definieron como di-
rectas 33 (62.22%), indirectas 17 (32.07%), y femorales 3
(5.66%). Los resultados de la cirugía en los pacientes arrojaron
los siguientes resultados: 57 hernias de las cuales 34 (59.64%)
fueron directas, 20 (35.08%) indirectas y 3 (5.26%) femorales.
En cinco pacientes no se encontró patología herniaria, sin em-
bargo, se detectó varicocele en un paciente, testículo retráctil en
un paciente, lipoma del cordón en dos pacientes y ninguna patolo-

Usefulness of ultrasound in the diagnosis of inguinal
hernia in the Central Military Hospital

SUMMARY
Introduction. Inguinal hernia is one of the most common su-

fferings that they ameritan surgical handling and according to the
hospital where studies it is perhaps the surgical but frequent pro-
cedure. I diagnose generally is clinical, nevertheless, exist patient
in which I diagnose is not possible by this method.

Material and methods. The study is descriptive, longitudinal,
prospective, of the type series of cases, made of 1st April from
2006 to the 30 of September of 2007, by means of non-probabilis-
tic sampling, by sequential convenience. I am made preoperating
ultrasound of inguinal region and the results were compared with
the findings found during the surgery. The statistical analysis for
categorical variables described with frequencies and percentage. I
am made the study of sensitivity, specificity, factor positive and
negative prognosis of the methods diagnoses.

Results. 62 ultrasounds of the inguinal region were made in 62
patients, feminine 11 (17.7%) and 51 masculine (82.3%). The me-
dium one of age was of 26 years (23-40). By means of the ultra-
sound of they detected 53 hernias and in nine patients I am not
observed herniaria pathology. Nevertheless, they were managed
to do diagnoses of pathologies of the inguinal region like varico-
cele in a patient, criptorquidia in another one, and two lipomas of
the spermatic cord, in the other five patients I do not detect no
pathology. Of hernias detected by ultrasound they were defined
as direct 33 (62.22%), hints 17 (32.07%), and femoral the 3
(5.66%). Results of the surgery in the patients threw the follo-
wing results: 57 hernias of which 34 (59.64%) were direct, 20
(35.08%) indirect and 3 (5.26%) femoral. In five patients was not
herniaria pathology, nevertheless, detected varicocele in one patient,
retractable testicle in a patient, lipoma of the cord in two patients
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gía en un paciente. En cuanto al lado afectado 29 fueron hernias
derechas (50.87%) y 28 hernias izquierdas (49.12%). La sensibili-
dad fue de 93.44%, la especificidad del 100%. El valor pronóstico
positivo fue del 100% y el valor pronostico negativo del 20%.

Conclusiones. La ecografía como estudio de diagnóstico en
hernia inguinal tiene una sensibilidad especificidad alta lo que per-
mite determinar el tipo de hernia, su contenido y las características
anatómicas de la región inguinal con buena aceptación por el pa-
ciente y menor costo; lo que lo hace un procedimiento seguro y
eficaz.

Palabras clave: Hernia inguinal, ultranosido.

and any pathology in one patient. As far as affected side 29
(50.87%) were hernias right and 28 hernias left (49.12%). sensiti-
vity was of 93.44%, the specificity of 100%. The value positive
prognosis was of 100% and the value I foretell negative of 20%.

Conclusions. The echography as study of inguinal diagnosis
in hernia has a sensitivity high specificity what allows to deter-
mine the type of hernia, its content and the anatomical characte-
ristics of the inguinal region with good acceptance by the patient
and minor cost; what it makes safe and effective a procedure.

Key words: Inguinal hernia, ultrasound.

Introducción

La hernia inguinal es uno de los padecimientos más co-
munes que ameritan manejo quirúrgico y de acuerdo al hos-
pital donde se estudie es quizá el procedimiento quirúrgico
más frecuente. Su tratamiento ha sido muy variado, desde
los reportes iníciales que mencionaban la castración y el des-
bridamiento del saco herniario con cierre por segunda inten-
ción de la herida que daba resultados completamente desas-
trosos, motivo por el cual los cirujanos no recomendaban la
cirugía. En el siglo XVIII el uso de bragueros sugeridos por
Sir Astley Cooper desplazó la cirugía y se recomendaba úni-
camente para los pacientes con hernia inguinal que presen-
taban estrangulamiento. Posteriormente en la segunda mitad
de ese siglo el cirujano francés Lucas-Championniere efec-
tuó la ligadura alta del saco de una hernia inguinal indirecta
con cierre primario de la herida.

Así como la cirugía ha avanzado en sus técnicas de repara-
ción en el tratamiento de la hernia inguinal, así se han innovan-
do los métodos diagnósticos en la radiología. Para su estudio se
ha propuesto la peritoneografía, la neumoperitoneografia, la
herniografía, la laparoscopia, la tomografía computada, la reso-
nancia magnética y desde luego el ultrasonido.

La cavidad abdominal, a excepción del aparato gastroin-
testinal, es de difícil visualización a través de la radiología
convencional. En la década de los 60, para el diagnóstico de
hernias inguinales en recién nacidos, se realizaba en EUA,
Canadá y Francia un tipo de peritoneografía que utilizaba
contraste iodado. En los años 70, un radiólogo sueco, el Dr.
Ake Gullmo, interesado en la flebografía y en el diagnóstico
de las hernias femorales, comenzó a inyectar contraste ioda-
do en cantidad excesiva al realizar histerosalpingografías.
De esta manera, lograba visualizar la pelvis inferior, así como
las sospechadas hernias femorales. De estos estudios derivó
un nuevo tipo de peritoneografía, llamada “herniografía”. La
región inguinal era visualizada en diferentes proyecciones
por fluoroscopia en los pacientes que sufrían de dolor vago
del abdomen inferior de origen desconocido, excluidos los
cuadros ginecológicos e intestinales. En 1980 una tesis y di-
sertación en la Universidad de Lund, Suecia, Gullmo pre-
sentó su experiencia sobre herniografía con base en exáme-
nes realizados a 1,010 pacientes. Por entonces sus estudios
llevaban varios años de desarrollo y el método ya estaba in-

tegrado en la rutina de su servicio y de los servicios univer-
sitarios de Lund y de Malmö. El trabajo en colaboración con
cirugía le facilitó tener en una parte substancial de los estu-
dios la verificación quirúrgica y, en ciertos casos, a través de
autopsias. Sin embargo, estos métodos de estudio en la ac-
tualidad se consideran obsoletos.

La resonancia magnética es uno de los instrumentos más
versátiles para realizar exámenes no invasivos tanto en adul-
tos como en neonatos, pero a pesar de la ausencia de riesgo
asociado a su utilización, su aplicación está muy limitada
por cuestiones relativas al costo. La utilización de la tomo-
grafía computada al tratarse un estudio con radiación ioni-
zante, está básicamente enfocado en la caracterización de
masas sólidas inguinales no específicas. El ultrasonido es
útil en la definición de hernias inguinales así como diferen-
tes entidades congénitas tales como quistes, criptorquidia,
testículos retractiles, las características del flujo venoso en
el varicocele también son diagnosticadas por ultrasonido. La
ultrasonografía además constituye una técnica simple de
exploración, de bajo costo, que no utiliza radiación, que da
la posibilidad de emular el examen clínico, permitiendo en
tiempo real una adecuada exploración fisiológica y diná-
mica del paciente incluyendo la posición de pie.

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, prospecti-
vo, del tipo serie de casos. Se realizó en el periodo compren-
dido del 1/o. de abril del 2006 al 30 de septiembre del 2007 en
el Hospital Central Militar en conjunto con el grupo quirúrgi-
co de la Enfermería del Campo Militar No. 1-A, con los pa-
cientes que se programaron para exploración quirúrgica de la
región inguinal por presentar inguinodinia con sospecha de
hernia inguinal y exploración física no concluyente. Por lo
tanto, el muestreo fue no probabilística, por conveniencia se-
cuencial. Se realizó un ultrasonido de la región inguinal afec-
tada previa a la cirugía y se comparó con los resultados obte-
nidos durante el procedimiento quirúrgico. Los hallazgos se
reportaron en una hoja de recolección de datos.

Criterios de inclusión
Se admitieron en el estudio los pacientes que se progra-

maron para exploración quirúrgica de la región inguinal por
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inguinodinia con sospecha de hernia inguinal con explora-
ción física no concluyente.

Criterios de exclusión
Quedaron excluidos los pacientes con hernia inguinal clí-

nicamente detectada, los pacientes con trastornos mentales,
menores de 16 años o con alguna patología en piel que impi-
da realizar el estudio.

Variables

Se realizaron las variables, sexo, edad, y se recabo una
hoja de hallazgos ultrasonográficos y transoperatorios.

Desarrollo

Los pacientes con dolor inguinal con exploración física
no concluyente para hernia fueron enviados desde la Con-
sulta Externa de Cirugía de la Enfermería del Campo Mil. 1-
A, con una solicitud de estudio de ultrasonido al área de ra-
diología e imagen. Ahí se les programó para realizarles el
estudio y firman la hoja de consentimiento informado.

Los equipos que se utilizaron fueron ATL HDI 1500,
ACUSON ASPEN Y ACUSON ANTARES, con transduc-
tor lineal multi-frecuencia que va de 7.5 MHz a 13 MHz.
Con aplicación de Doppler color para la identificación de
las estructuras vasculares que sirven de referencia anató-
mica.

Protocolo para la exploración de la región inguinal

Se explora la región situada entre la espina iliaca antero
superior y la sínfisis del pubis, con el paciente de pie inicial-
mente posteriormente en decúbito supino, en reposo y con la
maniobra de Valsalva (Figura 1A).

Se identifica el anillo inguinal profundo, mediante dos
métodos, el primero consiste en explorar el músculo recto

del abdomen realizando cortes transversales con identifica-
ción de los vasos epigástricos inferiores en la parte profunda
de su vaina (Figura 1B), el segundo es mediante la explora-
ción de los vasos femorales, realizando cortes transversales,
con desplazamiento craneal del transductor hasta que se vi-
sualiza el origen de los vasos epigástricos con dirección
medial. (En este punto el transductor debe quedar oblicuo
mediante la rotación inferior de la parte interna del mismo,
debido a que en este punto el trayecto real del conducto in-
guinal queda en plano oblicuo transversal) (Figura 2).

En la misma posición, se obtiene una imagen del conducto
inguinal, realizando cortes longitudinales en la que se inclu-
yan los vasos epigástricos, los femorales y la parte proximal
del conducto inguinal (Figura 3). En este punto, también se
pude visualizar el eje transversal del conducto inguinal con su
contenido tubular hipoecoico, mientras en la parte posterior y
superior se mantiene el peritoneo y el intestino.

Las hernias inguinales indirectas protruyen a través del
anillo inguinal interno. En el plano transversal, la hernia
inguinal indirecta se origina por fuera de los vasos epi-
gástricos y se extiende a lo largo del eje longitudinal del
conducto. En el estudio ecográfico en el plano sagital (eje
transversal del conducto) la hernia indirecta da lugar a
una distensión del conducto con borramiento en su conte-
nido. De igual forma un anillo inguinal profundo mayor
de 4 mm, la presencia de liquido en el proceso peritoneo
vaginal y la presencia de contenido abdominal en el tra-
yecto inguinal es definitivo para hernia inguinal indirecta
(Figura 4).

La hernia directa protruye en la pared posterior del con-
ducto medialmente a los vasos epigástricos. En el plano sa-
gital (eje transversal del conducto) la hernia directa protruye
en el conducto desde sus partes posterior y superior, con
borramiento de su contenido (Figura 5).

El conducto femoral se localiza mediante la exploración
de los vasos femorales en el plano transversal. Inmediata-
mente medial a la vena femoral. La hernia femoral induce

A B

Figura 1. (A) Posición de pie. (B) localización de los vasos epigástricos.
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una expansión del conducto con la compresión o elimina-
ción de la expansión normal de la vena femoral (Figura 6).

Análisis estadístico

Las variables categóricas se describen con frecuencias y
porcentajes, las numéricas con media y desviación estándar (M
+- DE) o con mediana e intervalo intercuartilar Md (25-75).

La evaluación del procedimientos diagnóstico se realizó
con sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo.

Resultados

Se realizaron 62 ultrasonidos de la región inguinal en 62
pacientes, 11 femeninos (17.7%) y 51 masculinos (82.3%).

C

BA

D

Figura 2. (A) Ilustración que de-
muestra aponeurosis del oblicuo
externo (E), aponeurosis del obli-
cuo interno (I), músculo transver-
so del abdomen (T), es medial a
través del cual pasan los vasos de-
ferentes, la arteria y la vena esper-
mática y el cordón espermático (S),
note el ligamento inguinal (flecha
blanca). (B) Posición del transduc-
tor en la región inguinal (C) vasos
femorales y epigástricos sin Do-
ppler y (D) con Doppler.

BA

Figura 3. (A y B) Con-
ducto inguinal derecho
normal. Corte transver-
sal y corte longitudinal.
Con zona de tejido blan-
do de configuración
ovoidea que contiene
numerosas estructuras
tubulares hipoecoicas.
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La mediana de edad fue de 26 años (23-40). Mediante el
ultrasonido de detectaron 53 hernias y en nueve pacientes no
se observó patología herniaria. Sin embargo, se lograron
hacer diagnósticos de patologías de la región inguinal como
varicocele en un paciente, criptorquidia en otro, y dos lipo-
mas del cordón espermático, en los otros cinco pacientes no
se detectó ninguna patología. De las hernias detectadas por
ultrasonido se definieron como directas 33 (62.22%), indi-
rectas 17 (32.07%), y femorales 3 (5.66%). Los resultados
de la cirugía en los pacientes fueron los siguientes: 57 her-
nias de las cuales 34 (59.64%) fueron directas, 20 (35.08%)
indirectas y 3 (5.26%) femorales. En cinco pacientes no se
encontró patología herniaria, sin embargo, se detectó vari-
cocele en un paciente, testículo retráctil en un paciente, lipo-
ma del cordón en dos pacientes y ninguna patología en un
paciente. En cuanto al lado afectado 29 fueron hernias dere-
chas (50.87%) y 28 hernias izquierdas (49.12%). La sensibi-

lidad fue de 93.44%, la especificidad del 100%. El valor
pronóstico positivo fue del 100% y el valor pronostico nega-
tivo del 20%. (Cuadros 1-4 y Figuras 7-12).

Discusión

Es conocido que el diagnóstico de la hernia inguinal con-
tinúa siendo un triunfo del método clínico sobre los sofisti-

CBA

Figura 4. (A) Hernia inguinal indirecta. (B) Posición del transductor para evaluar las hernias inguinales (el número 2 indica: indirecta, 3: directa, 4:
femoral, la flecha blanca equivale al ligamento inguinal, 3: (C) hernia directa.

Figura 5. Hernia directa.

Figura 6. Hernias femorales.

A

B
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cados medios diagnósticos que se disponen hoy en día pero
no siempre es tan evidente la enfermedad y en ocasiones el
cirujano se enfrenta a pacientes que refiriendo molestias
de la región inguinal no tienen alteraciones concluyentes al
examen físico lo que origina un alto grado de incertidum-

bre en el cirujano sobre la conducta a seguir. Es entonces
cuando la clínica necesita apoyarse en los medios diagnós-
ticos para decidir acerca de una hipótesis diagnóstica y
poder tomar una conducta adecuada. Los métodos de ima-
gen que se utilizaron en años sesentas y ochentas han sido

Figura 7. Hernia
inguinal indirecta
derecha, en pro-
yección transversa
(A) los vasos epi-
gástricos y femora-
les quedan medial
del conducto (B)
mismo paciente,
corte longitudinal.

BA

Figura 8. Hernias indirectas (diferentes tamaños). (A) Masa hipoecoica o heterogénea que pasa a través del anillo inguinal interno. (B) Atraviesa el
canal inguinal al anillo externo. (C) Pasa lateral a los vasos o inferior a los vasos epigástricos y tiene un curso oblicuo inferior.

A B C

Figura 9. (A y B). Hernia inguinal indirecta izquierda con presencia de una asa de intestino en su interior. Obsérvese la presencia de aire en A y la
presencia de contenido intestinal en B.

A B
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la herniografía y la neumoperitoneografia, que por consi-
derarse métodos invasivos y riesgosos para los pacientes
han quedado en desuso.

En los noventas, con la introducción del ultrasonido, la
tomografía axial computadorizada y la resonancia magnéti-
ca en la clínica se han abierto nuevas posibilidades diagnos-

A B

Figura 10. Hernias directas.

Figura 11. (A) Corte longitudinal. (B) Corte transversal donde se observan imágenes ecogenicas, homogéneas, ovoideas en relación con lipomas del
cordón.

A B

Figura 12. (A) Testículo retráctil. (B) Varicocele.

BA
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ticas, el ultrasonido es uno de los mejores métodos de ima-
gen para el estudio de la región inguinal al permitir obtener
imágenes con una alta resolución sin exponer al paciente a
radiaciones, es de bajo costo en comparación con los otros,
permite estudiar al paciente en forma dinámica esto es de
pie, decúbito, en reposo y con la maniobra de Valsalva y
actualmente es accesible su realización en cualquier equipo
que cuente con transductores lineales y Doppler. Dentro de
las desventajas del estudio es que es operador dependiente,
se necesita un conocimiento preciso de la anatomía de la
región y siendo que las afecciones de esta región son difíci-
les de interpretar en ocasiones se necesita la colaboración
conjunta de radiólogos y cirujanos sobre todo cuando se está
en la curva de aprendizaje.

La exploración ecográfica de la región inguinal permite
evaluar además de las hernias inguinales y su contenido, pa-
decimientos tales como varicocele, lipomas de cordón, crip-
torquidias y adenomegalias.

La evaluación del procedimiento diagnostico en nuestro
estudio fue la siguiente una sensibilidad de 93.44%, especi-
ficidad de 100%, valor pronostico positivo de 100% y valor
pronostico negativo del 20%. Si bien la sensibilidad y espe-
cificidad de nuestro estudio es comparable con estudios re-
portados en la literatura, no son suficientes para considerar-
lo el estándar de oro en el diagnostico de hernia inguinal, ya
que mientras el valor predictivo positivo fue excelente, el
valor predictivo negativo fue malo y sensiblemente más bajo
que el reportado en la literatura y esto es debido a que el
resultado del ultrasonido es operador dependiente, lo que
requiere de una curva de aprendizaje que en nuestro estudio
se evidenció en el resultado de este valor. En el estudio rea-
lizado en el Hospital Universitario “Dr., C. J. Finla” de la
Habana Cuba, se obtuvo una sensibilidad del medio diag-
nóstico de 89.19%, especificidad del 66.67%, valor predic-
tivo positivo de 78.57% y un valor predictivo negativo de
81.82%. En otros estudios se reportan sensibilidad y especi-
ficidad por arriba del 90%.24,25

La evidencia de nuestro estudio demuestra que aun la curva
de aprendizaje en nuestro estudio sigue, podemos definir el
hallazgo de una hernia inguinal y aun de otra patología de la
región, sin embargo, aun nos es difícil determinar la au-
sencia de patología, lo cual resulta relevante, ya que el
cirujano necesita definir en la mayoría de los casos que
pacientes no tienen hernia inguinal y pueden ser exclui-
dos de un manejo quirúrgico.

Conclusiones

La ecografía como estudio de diagnóstico en hernia in-
guinal tiene una sensibilidad y especificidad altas lo que per-
mite determinar el tipo de hernia, su contenido y las caracte-
rísticas anatómicas de la región inguinal.

El estudio de la región inguinal con ultrasonido, requiere
de una curva de aprendizaje por ser operador dependiente.

Considerando lo anterior, la ultrasonografía es recomen-
dable en todo paciente que será sometido a una cirugía elec-

tiva, para evaluar su anatomía y contenido, con buena acep-
tación por el paciente y menor costo; lo que lo hace un pro-
cedimiento seguro y eficaz.
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