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RESUMEN
Presentamos un caso de hernia vesical inguinoescrotal masiva en un paciente de 58 años con ante-

cedentes de hernia inguinal izquierda; aquella fue diagnosticada por estudio ecográfico al valorar una
tumoración en la región inguinal izquierda que se extendía hacia escroto. La cistografía fue realizada
posteriormente confirmando el diagnóstico ecográfico sin aportar mayor información.

Aunque la cistografía de relleno es la prueba “princeps” de diagnóstico por imagen en esta entidad.
Queremos destacar la utilidad de la ecografía ya que se han descritos signos ecográficos directos e
indirectos que caracterizan la hernia vesical inguinal; además puede completar el estudio descartan-
do patología en el diagnóstico diferencial que presenta una masa escrotal.

ABSTRACT
We present a case of massive inguinoscrotal bladder hernia in a 58 years-old man with a left ingui-

nal hernia. It was diagnosed by ultrasound during evaluation of a mass in the left inguinal region
extending to the scrotum.

Cystography later confirmed the ultrasound findings but provided no new information. Although
filling cystography is considered to be the gold-standard radiological diagnostic procedure for this
entity I the use of ultrasound should not be discared. Firstly I because direct and indirect ultrasono-
graphics signs characterising inguinal bladder hernias have been reported, and secondly I to help in
the differential diagnosis of a scrotal mass.
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NOTACLÍNICA

Las hernias inguinoescrotales son una entidad
clínica frecuente. Su contenido está constitui-

do habitualmente por grasa de epiplon y/o asas
intestinales; la inclusión de la vejiga como un des-
lizamiento de la misma acompañando a la hernia
inguinal se ha observado en el 0,4-3% de las her-
nias inguinales1, porcentaje que alcanza el 10%

en los varones mayores de 50 años2; estas her-
niaciones vesicales pequeñas son clínicamente
insignificantes y son descubiertas generalmente
durante la herniorrafia inguinal. La existencia de
una herniación masiva de la vejiga a nivel ingui-
noescrotal es infrecuente3; revisiones realizadas
hacen un total de 114 casos4.



De las técnicas de diagnóstico por imagen, la
ecografía es la primera elección para la valoración
escrotal, testicular y extratesticular5. Se utilizan
transductores de alta frecuencia (7,5 Mhz) que deli-
mitan con mayor nitidez la anatomía presentando
mayor sensibilidad para detectar anormalidades6,7.

En la actualidad se han publicado pocos casos
de evaluación y diagnóstico ecográfico de hernia
inguinoescrotal, entre los que destacan los de
Karaman et al8 y Catalano9.

Presentamos un caso de herniación masiva de
la vejiga a nivel inguinoescrotal que fue diagnos-
ticado por ecografía; posteriormente se realizaron
otras técnicas diagnósticas que no aportaron más
información.

CASO CLÍNICO
Varón de 58 años, diagnosticado por explora-

ción de hernia inguinal izquierda. Desde hacía 2
años presentaba dificultad a la micción con dis-
minución de la intensidad del “chorro” a lo largo
del día. Próstata al tacto mediana y lisa. PSA:
1,30 ng/ml. Bioquímica normal.

En el momento de la exploración ecográfica el
paciente presentaba tumoración en la región
inguinal izquierda que se extendía hacia la bolsa
escrotal que estaba aumentada de tamaño en su
mitad izquierda.

El estudio ecográfico fue realizado usando ecó-
grafo Phillips en tiempo real con transductores de
3,5 y 7,5 Mhz, explorando el escroto y el canal
inguinal; el paciente permaneció en decúbito supi-
no durante la prueba.

DISCUSIÓN 
Las hernias vesicales pueden clasificarse ana-

tómicamente en: perineales, obturatrices, de la
línea alba, femorales e inguinales (que son las más
frecuentes); estas últimas pueden ser intraperito-
neales, extraperitoneales y paraperitoneales. Las
hernias vesicales inguinales intraperitoneales son
aquellas en las que toda la vejiga herniada está
recubierta por peritoneo. Las extraperitoneales
son aquellas en las que el peritoneo permanece en
el abdomen y sólo se hernia la vejiga, y en general
son de pequeño tamaño1,2. La variedad paraperi-
toneal es aquella en la que la vejiga es extraperi-
toneal y medial al saco herniario, siendo éstas las
más frecuentes.

Según Rodríguez Miñón (citado por Server) en
el origen y desarrollo de la hernia vesical ingui-
noescrotal participan dos factores: la flacidez de
la pared abdominal y la debilidad de la pared
vesical con algún grado de pericistitis que per-
mite que la vejiga sea fácilmente arrastrada a tra-
vés de un anillo inguinal dilatado. La presencia
de obstrucción al flujo urinario inferior con el
consecuente incremento de presiones durante la
micción10 facilita ante la presencia de ambos fac-
tores la participación de la vejiga en el proceso
herniario.

La mayoría de los pacientes son asintomáticos
o tienen síntomas inespecíficos que pueden ser
atribuidos a hipertrofia prostática concomitante o
cistitis11, por lo que la hernia vesical es a menu-
do diagnosticada intraoperatoriamente durante la
herniorrafía. Rara vez el cuadro es característico
presentando una historia de hernia inguinal que
aumenta de tamaño cuando tiene la vejiga llena
y/o relate la existencia de micciones “en dos tiem-
pos” y flujo de orina más intenso al comprimir
escroto12.

Con respecto al diagnóstico, la cistoscopia y uro-
grafía son de valor limitado en la evaluación de her-
nias vesicales; la cistografía de relleno es la prue-
ba “princeps” de diagnóstico y valoración preope-
ratoria13; la valoración ecográfica renal y vésico-
prostática completan el estudio. En nuestro caso
llegamos al diagnóstico mediante la ecografía (Fig.
1). La cistografía confirmó los hallazgos ecográficos
sin aportar mayor información (Figs. 2 y 3).
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FIGURA 1. Detalle ecográfico donde se observa la comuni-

cación de la vejiga con la colección inguinal que se pro-

longaba hacia escroto demostrando su origen vesical.



Catalano, basándose en su experiencia y en la de
otros autores, identificó una serie de característi-
cas ecográficas directas e indirectas de las hernias
vesicales9. De éstas, en nuestro caso, nosotros
identificamos pared vesical (Fig. 4) que limitaba
una masa escrotal anecoica, líquida, no tabicada
que se extendía por el canal inguinal y una clara
continuación con una pequeña vejiga asimétrica;
existía hidrocele reactivo y epidídimo y testículos
eran normales.

Además, ante la presencia de un escroto
aumentado de tamaño, la ecografía es la técnica
de primera elección para valorar la naturaleza sóli-
da o líquida del mismo.

CONCLUSIÓN
Pensamos que la ecografía es muy útil ante la

presencia de una masa escrotal en pacientes que
presentan dificultad a la micción u obstrucción al
flujo urinario para el diagnóstico de hernias vesi-
cales inguinoescrotales masivas, así como para el
diagnóstico diferencial de tumoraciones líquidas
intraescrotales y la valoración de otras estructu-
ras anatómicas que pudieran estar implicadas
como próstata, testículo, epidídimo, escroto.
Puede ser que la eficacia del diagnóstico ecográfi-
co esté en relación con el tamaño de la hernia vesi-
cal, por lo que disminuya la sensibilidad diagnós-
tica con hernias de menor tamaño, donde sería
más eficaz la cistografía, que seguiría siendo la
técnica diagnóstica de referencia.
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FIGURAS 2 Y 3. Cistografía de relleno premiccional (Fig. 2)

y postmiccional (Fig. 3) mostrando una hernia vesical

inguinoescrotal masiva izquierda, demostrándose cam-

bios significativos respecto a la etapa pre y postmiccio-

nal; persiste cierto volumen de orina en la hernia vesical

tras la micción.

FIGURA 4. Ecografía en bolsa escrotal izquierda donde se

observa pared vesical delimitando una zona anecoica que

corresponde a orina; por fuera hidrocele reactivo y testícu-

lo izquierdo de características ecográficas normales.
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