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RESUMEN

La hernia vesical inguinoescrotal acontece con una frecuencia de 0,4-3%, aunque la hernia vesi-

cal masiva si es una entidad muy rara.

Presentamos un caso de hernia vesical inguinoescrotal gigante que fue resuelto mediante trata-

miento quirurgico.

Se realiza una revision de los aspectos clinicos, diagnosticos y terapéuticos, y una revision de la

literatura al respecto.

ABSTRACT

Inguinoscrotal bladder hernia occur in 0,4 to 3% of general poblation, though massive hernia are

much rare.

We present a new case of a giant inguinoscrotal bladder hernia, which was solved by surgery.

It includes a clinical, diagnostic and therapeutic aspects, and a review of the relative literature.

Se define como la protusion vesical a través de
un orificio herniario. La herniacién de la veji-
ga a través del canal inguinal o femoral ocurre con
una frecuencia de 0,4-3%, siendo del 10% en
mayores de 40 afos, segin los autores, aunque la
existencia de herniacion masiva si es una entidad
muy rara.

Las hernias vesicales, segin su orificio de sali-
da pueden ser inguinales, crurales, perineales,
obturatrices o isquiaticas y de linea media. En
relacion al peritoneo son paraperitoneales (las
mas frecuentes y de mayor tamano), extraperito-
neales (habitualmente pequenas) e intraperitone-
ales (siempre indirectas).
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A veces la herniacion vesical es secundaria a
cirugias previas como uretroplastias, cirugia pros-
tatica, colposuspension, etc. o a traumatis-
mos?+7,

La clinica es caracteristica y su diagnéstico es
facil mediante técnicas de imagen. Presentamos
un caso clinico de hernia vésicoescrotal derecha
gigante paraperitoneal que requirié tratamiento
quirurgico.

CASO CLINICO
Varon de 62 anos, entre cuyos antecedentes
destacan HTA con tratamiento meédico, litotomia
renal y herniorrafia inguinal derecha hace 14 anos.
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Consulta por dificultad miccional y recidiva de
su hernia inguinal a los 6 anos de la cirugia, refi-
riendo que con la compresion manual de la masa
herniaria mejora la miccion. Desde hace un ano
hematurias intermitentes de intensidad leve. No
clinica de infeccién urinaria.

A la exploracion aparece una tumoracion de
consistencia blanda en region inguinal y hemies-
croto derechos, no dolorosa a la palpacion, con
transiluminacion positiva. El tacto rectal sugiere
hiperplasia prostatica benigna grado I-II.

Practicada cistografia retrégrada se comprue-
ba imagen con acimulo de contraste a nivel ingui-
nal derecho, que sugiere hernia inguinoescrotal de
gran tamano (Fig. 1).

Con el diagnoéstico de hernia inguinoescrotal se
procede a tratamiento quirargico, consistente en
herniorrafia inguinal derecha previa separaciéon
de la vejiga del peritoneo herniado y su contenido,
procediéndose a continuacion a reemplazamiento
y reseccion parcial de la vejiga, distendida y de
pared debilitada y redundante (Fig. 2).

El paciente fue dado de alta a los 14 dias de la
intervencion, y en la revision a los 4 meses de la
cirugia, permanece asintomatico, con vejiga nor-
mal en la urografia intravenosa realizada (Fig. 3).

DISCUSION
La hernia vesical inguinoescrotal es mas fre-
cuente en varones y entre los 50-70 anos. Mas fre-
cuentemente unilaterales, y en un 75% estan aso-
ciadas a hernia inguinal.
En la fisiopatologia hay que tener en cuenta
tres puntos importantes: el descenso en el tono

FIGURA 1. Cistografia retrograda: Hernia inguinoescrotal
derecha gigante.
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FIGURA 2. Vejiga distendida, de gran tamirio, tras su reem-
plazamiento.

vesical y la debilidad de los tejidos perivesicales
conforme aumenta la edad; obstrucciones al flujo
de salida por hiperplasia prostatica benigna, pros-
tatitis, esclerosis de cuello vesical, estenosis ure-
trales, etc. y la obesidad!-34+7,

Como factores patogénicos tendriamos deformi-
dades morfolégicas congénitas o adquiridas de la
vejiga, y una amplitud anormal del canal inguinal®#.

La mayoria de los pacientes con hernia vesical
inguinoescrotal estan asintomaticos, sobre todo si
la hernia es pequena, apareciendo como un
hallazgo en la reparacion de la hernia inguinal.
Cuando da clinica, el sintoma mas frecuente es la
miccién en dos tiempos. El propio paciente refie-
re que al finalizar la miccién y presionar sobre la
hernia, se produce nueva emisiéon de orina, dis-
minuyendo de tamaro la tumoracién. Asi mismo
puede presentar clinica de prostatismo, hematu-
ria o infecciones urinarias. En ocasiones, puede
aparecer dolor coélico intermitente en la fosa renal
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FIGURA 3. Urografia intravenosa postcirugia.

ipsilateral, por el desplazamiento del trigono con
angulacién ureteral terminal o por hernia urete-
ral concomitante?3,

Se ha descrito la asociacion a litiasis vesical,
tumores vesicales, criptorquidia y muy raramen-
te a reflujo vésicoureteral® (por elongacion de la
porcion intramural del uréter, debido al descenso
de la base vesical).

El diagnéstico de sospecha se basa en la clini-
ca caracteristica de miccion en dos tiempos tras
compresion de la masa herniada, y en la explora-
cion fisica, objetivandose tumoraciéon inguinal o
inguinoescrotal, con transiluminacion positiva,
que se reduce de tamano al orinar. Se confirma
con métodos de imagen como ecografia, urografia
intravenosa, cistografia y TAC.

En la Ecografia se aprecia una vejiga pequena,
cambio de tamafio de la tumoracién inguinoes-
crotal después de la miccion, e incluso paso de
liquido entre vejiga y la tumoracion escrotal®.
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La triada caracteristica de la Urografia
Intravenosa se define por el desplazamiento late-
ral del tercio distal de un o ambos uréteres, veji-
ga pequena y asimétrica, y visualizacién incom-
pleta de la base vesical. A veces es dificil demos-
trarla, requiriendo placas en bipedestacion y pla-
cas tardias!24.

La Cistografia retrégrada confirma el diagnos-
tico en caso de dudas y lo diferencia del diverticu-
lo vesical al vaciarse el contenido herniario en la
placa post-miccional?4.

La TAC permite clasificar el tipo de hernia y
descubrir complicaciones asociadas como hidro-
nefrosis, neoplasias, calculos, etc.?-4.

El valor de la Cistoscopia parece ser limitado,
habiendo pocas referencias al respectol.

El diagnéstico diferencial habra que realizarlo
con las tumoraciones liquidas intraescrotales,
como hidrocele o quistes de epididimo y con lipo-
mas pre y paravesicales, diverticulos vesicales,
duplicidad vesical, etc.”-8,

Se puede adoptar tratamiento conservador ante
hernias pequenas sin clinica y sin complicaciones
asociadas, realizando seguimiento periédico.

El tratamiento quirurgico consiste en reduc-
cién de la hernia vesical y herniorrafia inguinal,
resecandose pared vesical en caso de tumores,
necrosis y diverticulos o mucosa desvitalizada.

También existe la posibilidad de reparacion
laparoscopica preperitoneal, con una estancia
mas corta y rapida recuperacion®.

Por ultimo, habria que corregir la patologia obs-
tructiva infravesical si la hubiera.
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