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RESUMEN

La hernia vesical es una patologia infrecuente con una incidencia que oscila entre el 0,5% y el 3%,
alcanzando el 10% en pacientes mayores de 50 afios. Presenta un predominio en varones con edades
comprendidas entre los 50 y 70 anos. La hernia vesical carece de clinica especifica, esto hace que su
diagnoéstico sea con frecuencia intraoperatorio durante la reparacién quirtrgica de las hernias ingui-
nales. El tratamiento consiste en la reseccion o reduccion de la hernia vesical, con desobstruccion del
tracto urinario inferior, si existe, y reparacion del trayecto inguinal. Aportamos un nuevo caso clini-
co y revisamos la literatura.

ABSTRACT
Bladder hernia is an uncommon condition with a frequency between 0,5 and 3%, reaching the 10%
between patients older than 50 years. It’s more predominant in males aged between 50 and 70. The
diagnosis usually happens in the course of surgical repair of inguinal hernias, because the bladder
hernia has no specific clinical findings. Management includes the resection or reduction of the blad-
der hernia, with de-obstruction of the lower urinary tract, if present, and repairmen of inguinal path.
We report a new case and review the literature.

La hernia vesical inguino-escrotal o cistocele hace que su diagnéstico sea con frecuencia intra-
escrotal es una patologia infrecuente, con operatorio durante la reparacion quirurgica de las
una incidencia que oscila entre el 0,5 y el 3%, hernias inguinales. Las pruebas complementarias
alcanzando el 10% en pacientes mayores de 50 mas rentables en los pacientes con sospecha de
anos. hernia vesical en escroto son la ecografia y la cis-

Presenta un predominio en varones (70%) con tografia, siendo recomendable la urografia excre-
edades comprendidas entre los 50 y 70 afios y es tora. En cualquier caso, se precisa un elevado
mas frecuente en el lado derecho (60%). indice de sospecha para llegar a su diagnéstico
Clinicamente carece de sintomas especificos, esto pre-operatorio.
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CASO CLINICO

Varon de 60 anos de edad sin antecedentes per-
sonales de interés. Portador de hernia inguino-
escrotal izquierda de gran tamano y de larga evo-
lucién. Consulta por miccion en dos tiempos, sin
otra sintomatologia miccional y sin hematuria.

En la exploracion presenta una tumoracion
inguino-escrotal izquierda de gran tamaro, con-
sistencia blanda y transiluminacién positiva, cuya
palpacion desencadena el deseo miccional del
paciente. La palpacion del testiculo derecho es
normal, mientras que la del izquierdo se ve difi-
cultada por la herniacion descrita anteriormente.
El tacto rectal muestra heces no melénicas y pros-
tata adenomatosa grado II, no sospechosa de
malignidad. El paciente se encuentra afebril y sin
otros signos exploratorios de interés.

Los parametros analiticos (hemograma, estu-
dio de coagulacién, bioquimica con enzimas hepa-
ticas y PSA), y microbiolégicos no muestran alte-
raciones.

La radiografia simple de aparato urinario es
rigurosamente normal. En la ecografia urolégica
ambos rinones son normales, la prostata tiene un
volumen aproximado de 50 cc, y la vejiga tiene
paredes de grosor normal sin lesiones endovesi-
cales. En la ecografia inguino-escrotal ambos tes-
tes son normales, destacando la existencia de una
zona anecoica en cavidad escrotal izquierda. En el
estudio urografico, ambos rifiones captan y excre-
tan el contraste con normalidad destacando un
desplazamiento lateral izquierdo de ambos uréte-
res terminales, con vejiga pequena y asimétrica y
visualizacion incompleta de la base vesical (Fig. 1).
La confirmacion diagnoéstica se establece median-
te la realizaciéon de una cistografia retrégrada, en
la que se aprecia una gran hernia vesical inguino-
escrotal izquierda (Fig. 2).

Por la edad del paciente, aunque no se acom-
pana de clinica de prostatismo, se realiza flujo-
metria en la que se aprecia un buen flujo miccio-
nal que aumenta con la compresion de la hernia
inguino-escrotal (signo de Mery).

Por otra parte, la exploracion endoscopica de la
uretra presenta caracteristicas normales, permi-
tiendo el paso del cistoscopio flexible con facilidad,
con un adenoma prostatico grado II endoscopico,
sin l6bulo medio y con cuello complaciente. La
mucosa vesical es de aspecto normal.
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Figura 1: Estudio urogrdfico con desplazamiento late-
ral izquierdo de ambos uréteres terminales, vejiga
pequeria y asimétrica y visualizacién incompleta de la
base vesical.

Con el diagnoéstico de hernia vesical inguino-
escrotal izquierda de gran tamano sin obstruccion
infravesical al flujo miccional, se somete al pacien-
te a tratamiento quiriargico. Con incisiones media
infraumbilical e inguinal izquierda se practica
reduccion de la vejiga herniada, que se encontra-
ba recubierta por peritoneo en su cara externa, a
través del conducto inquinal. Se reseca la porcion
vesical herniada, asi como el peritoneo que la
recubre. Y por ultimo se realiza cierre vesical en
dos planos y herniorrafia inguinal izquierda.

El estudio anatomopatolégico de la pieza de cis-
tectomia parcial no demuestra alteraciones de
interés.

El paciente experimenta una buena evolucion
post-operatoria, con buenos resultados morfolégi-
cos y funcionales. Se encuentra asintomatico, con
buen habito miccional y sin recidiva del proceso
herniario.
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Figura 2: Cistografia retrégrada, en la que se aprecia una
gran hernia vesical inguino-escrotal izquierda.

COMENTARIOS

La hernia vesical inguino-escrotal o cistocele
escrotal es una patologia infrecuente!, con una
incidencia global que oscila entre 0,5y 3%, ascen-
diendo a 10 % en pacientes mayores de 50 afios?,
aunque la incidencia de hernias vesicales ingui-
no-escrotales masivas (herniacion de mas del 50%
de la vejiga) es mucho menors.

Presenta un predominio en varones (70%) con
edades comprendidas entre los 50 y 70 anos?,
siendo mas frecuente en el lado derecho (60%).

Los dos factores patogénicos principales son
las deformidades morfolégicas vesicales, funda-
mentalmente adquiridas (secundarias a procesos
obstructivos de la via excretora inferior), y la debi-
lidad de la pared abdominal en el canal inguinal
(triangulo inguinal de Hesselbach). No obstante se
han descrito otros mecanismos etiopatogénicos
como la obesidad y la hiperpresion abdominal en
afecciones disneizantes y tusigenas®.

El 75% de las hernias vesicales se asocian a
hernia inguinal, un 23% a hernia crural y el 2%
restante a otros tipos de hernias (obturatrices,
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perineales, linea alba, umbilicales, etc)®. Las aso-
ciadas a hernia inguinal, ya sea directa o indirec-
ta, se pueden clasificar segun su relacion con el
peritoneo en paraperitoneales, extraperitoneales e
intraperitoneales. Las hernias vesicales paraperi-
toneales son las mas frecuentes (60%), el perito-
neo recubre su cara externa y pueden ser directas
e indirectas. Las extraperitoneales son las segun-
das en frecuencia (32%), el peritoneo no las recu-
bre y suelen ser de pequeno tamano. Las intrape-
ritoneales son las menos frecuentes (4%), el peri-
toneo recubre toda la porcién vesical herniada,
son siempre indirectas y se suelen reducir con
facilidad.

En pacientes jovenes la sintomatologia deriva
de la hernia intestinal, siendo con frecuencia un
hallazgo intraoperatorio durante la correccién qui-
rurgica de la hernia inguinal.

El sintoma predominante cuando la hernia
vesical alcanza un tamarno considerable es la mic-
cion en dos tiempos (signo de Mery). La porcion
abdominal de la vejiga se vacia con la miccion
normal (primer tiempo), con un aumento del flujo
urinario al comprimir la hernia vesical o elevar el
escroto (segundo tiempo)7-8. Pueden aparecer sin-
tomas relacionados con un proceso obstructivo
infravesical que precisara un manejo diagnostico
y terapéutico especifico (flujometria, estudio pre-
siéon-flujo, uretrografia retrégrada, uretrocistosco-
pia, etc).

En la exploracion urolégica completa con tacto
rectal, destaca la herniacién inguinal con transi-
luminacién positiva que desencadena el deseo
miccional al comprimirla y que disminuye de
tamartio tras la miccion.

Las complicaciones son las propias de cual-
quier hernia (incarceracion, estrangulacion y obs-
truccion intestinal), unidas a las de la porciéon
vesical herniada (infeccién, litiasis vesical, uropa-
tia obstructiva y degeneracion neoplasica del epi-
telio transicional).

Las pruebas complementarias mas rentables
ante la presencia de un paciente con la sospecha
de hernia vesical en escroto son la ecografia y la
cistografia, siendo recomendable la urografia
excretora%9,

Tanto la ecografia con placas pre y post-mic-
cionales como la cistografia puede darnos el diag-
nostico de hernia vesical escrotal. El estudio eco-
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grafico puede objetivar la herniacién vesical y si
varia su volumen tras la miccion. También permi-
te valorar el contenido escrotal (diagndstico dife-
rencial de las masas escrotales), el tamano pros-
tatico y de la pared vesical (vejiga de esfuerzo), asi
como el estado de las vias superiores. El rendi-
miento diagndstico de la ecografia es mayor en las
hernias vesicales de mayor tamano, disminuyen-
do en las mas pequenas!'©.

No obstante, la confirmacién diagnédstica se
establece mediante la realizacién de cistografia
retrégrada, especialmente en las hernias de menor
tamarno, que al mismo tiempo permite valorar si
existen signos de obstruccion infravesical al flujo
urinario.

La urografia excretora no siempre permite el
diagnéstico de hernia vesical escrotal, aunque se
ha descrito la triada urografica caracteristica de
Reardon y Lowman, que consta de desplazamien-
to lateral de ambos uréteres terminales, con veji-
ga pequena y asimétrica y visualizacién incom-
pleta de la base vesical!l. Es una prueba reco-
mendable ya que aporta datos sobre el estado de
ambos sistemas excretores que tendran impor-
tancia en el manejo terapéutico.

La TC con contraste oral e intravenoso puede
igualmente aportar datos sobre el estado de ambos
sistemas excretores, asi como sobre las relaciones
de la vejiga en su trayecto herniario, de cara a una
correccion quirurgica.

En cualquier caso, se precisa un elevado indi-
ce de sospecha para llegar a su diagnéstico pre-
operatorio, cuyo interés radica en prevenir la
lesion vesical y/o ureteral durante la herniorra-
fia. En este sentido estaria indicada la realizacion
de cistografia retrograda en aquellos pacientes
mayores de 50 anos que consultan por hernia
inguinal, fundamentalmente, cuyo volumen
experimenta cambios con la miccion, o ésta es en
dos tiempos con aumento del flujo urinario al
comprimir la hernia vesical o elevar el escroto
(signo de Mery)S.

El tratamiento es quirargico y consiste en la
reduccion o reseccion de la hernia vesical y del
peritoneo que la recubre, y reparacion del trayec-
to inguinal mediante herniorrafia abierta o lapa-
roscopica, asociado, aunque no de forma obliga-
toria, a correccion de la patologia obstructiva
infravesical?312.
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Si precisa adenomectomia prostatica, ésta
podra realizarse en el mismo acto quirurgico®. En
caso de estar indicado un procedimiento endos-
copico transuretral para corregir la obstruccion
infravesical, éste se realizara en un segundo tiem-
po. Con ello se pretende evitar el estrangulamien-
to del cuello herniario secundario a la elevacién de
la presion intravesical que ocurre durante dichos
procedimientos?3- 13, En casos de litiasis vesical,
la reduccion de la hernia debe ir acompanada de
cistolitectomia.

Aunque no existe consenso sobre el manejo
quirurgico de la porcion de vejiga herniada, pare-
ce razonable adoptar una actitud conservadora en
la medida de lo posible, procediendo a una reduc-
cion de la hernia vesical con o sin cistopexia. S6lo
en casos de necrosis por estrangulacion, tumora-
cion en la vejiga herniada, diverticulo vesical her-
niado o cuello herniario menor de 0,5 cm, se reco-
mienda la cistectomia parcial de la porcion her-
niada2-48.13-15

El caso que presentamos trata de un paciente
con una hernia vesical paraperitoneal masiva, sin
causa obstructiva, que se traté quirurgicamente
con reseccion de la porcion vesical herniada, con
buenos resultados morfolégicos y funcionales.
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