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•฀ABSTRACT

Vesical hernia, an entity that is frequently associated with 
inguinal hernia, presents in 1-3% of cases and up to 10% 
of cases in men from 50-70 years of age. The majority 
of vesical hernias are small and their most common 
physiopathology is obstruction, with prostatic hyperplasia 
in first place. Clinical symptoms are non-specific in relation 
to associated obstructive pathology. Diagnosis is usually 
intraoperative with risk of injury. Therefore screening is 
recommended in men over 50 years of age with obstructive 
urinary symptoms associated with abdominal wall hernias. 
The case of a 63-year old man with vesical hernia is 
presented here. Patient presented with right inguinoscrotal 
mass related to obstructive urinary symptomatology such 
as micturition caliber reduction, nicturia (micturating 3-4 
times), and urinary frequency (micturating up to 10 times). 
Patient had medical history of occasional smoking and 
alcohol intake, and 4-year progression of both high blood 
pressure and diabetes. Physical examination revealed 
right indirect, reducible inguinal hernia with no vascular 
impairment. Digital rectal examination found 40-50 g 
adenomatous prostate with no suspicion of malignancy. 
Diagnosis was made with retrograde urethrocystography 
and ultrasound.  Anteroposterior and oblique views 
revealed vesical hernia of approximately 30% volume 
in right inguinal canal. Post-micturition film showed a 

•฀RESUMEN

La hernia vesical es una entidad frecuentemente aso-
ciada a hernia inguinal; de 0.5% a 3%, hasta 10% en va-
rones de entre 50 a 70 años; la mayoría son pequeñas, 
situación en la que la patología más común es la obs-
trucción; la hiperplasia prostática como el primer lugar. 
Su cuadro clínico es inespecífico, relacionado con la 
patología obstructiva asociada. Su diagnóstico mayor-
mente es trans-quirúrgico con riesgo de lesión. Por ello 
la recomendación para el escrutinio en pacientes ma-
yores de 50 años, con síntomas urinarios obstructivos, 
asociados hernias de pared abdominal. Se presenta 
el caso de un paciente de 63 años, con hernia vesical, 
la cual se manifestó como una masa inguinoescrotal  
derecha, relacionada a sintomatología urinaria obs-
tructiva, como disminución de calibre miccional, nictu-
ria de tres a cuatro veces y polaquiuria de hasta 10 
micciones. Con antecedentes de tabaquismo y etilis-
mo ocasional; hipertenso y diabético, ambas de años 
de evolución. A su exploración física destacó la hernia 
inguinal derecha, indirecta, reductible, sin compromi-
so vascular. Exploración rectal: próstata de entre 40 
g a 50 g, consistencia adenomatosa, no sospechosa de 
malignidad. Fue diagnosticado por uretrocistografía re-
trógrada y ultrasonido. En las placas antero-posterior y 
oblicua se evidenció hernia vesical, aproximadamente 
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reduction in size but incomplete emptying, with residual 
urine. Prostate specific antigen was 2.53ng/mL.
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del 30% por el conducto inguinal derecho. En la placa 
post-miccional, ésta disminuyó su tamaño, pero sin va-
ciamiento completo; mantuvo orina residual. Su antíge-
no prostático específico resultó de 2.53 ng/mL.
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•฀INTRODUCCIÓN

La hernia inguino-escrotal es una patología infrecuente, 
con incidencia que va de 0.5% a 3%, llegando a alcanzar 
hasta 10% en los pacientes mayores de 50 años. Es de 
mayor en hombres en edades de 50 a 70 años (70%). La 
incidencia es más frecuente del lado derecho; alcanza 
60%.1,2 Los principales factores etiopatogénicos son 
las deformidades vesicales, particularmente las adqui- 
ridas, así como la debilidad de la pared abdominal en 
el canal inguinal. También se han asociado otros facto-
res, como la obesidad y la hipertensión abdominal.3

En relación con el sitio, los informes señalan a  
los defectos inguinales con 75%; los crurales 23% y cru-
rales y otros tipos de hernias (obturatrices, perineales, 
línea alba, umbilicales, etc.) con 2%. Las asociadas a un 
defecto inguinal, se clasifican según su relación con el 
peritoneo; en paraperitoneales, si recubre su cara exter-
na (60%); extraperitoneales, como defectos pequeños y 
no recubiertos por peritoneo (32%); y las intraperitonea-
les (4%), en las que toda la vejiga herniada, está recu-
bierta por peritoneo; se consideran siempre indirectas.3

El cuadro clínico es inespecífico, lo que lleva gene-
ralmente al diagnóstico durante el acto transquirúrgi-
co.1,2 Al tener un tamaño considerable, se presenta la 
micción en dos tiempos (signo de Mery): El primero con 
la porción abdominal; el segundo, al comprimir la her-
nia vesical o elevar el escroto.4

Para los pacientes en los que existe la sospecha 
diagnóstica de esta situación, se pueden realizar uro-
grafía excretora, en la que se observa la triada de Rear-
don y Lowman, que consta del desplazamiento lateral 
de ambos uréteres, vejiga pequeña y asimétrica, así 
como visualización incompleta de la base de la vejiga. 
Sin embargo, la confirmación del diagnóstico es con 
una cistografía retrógrada, particularmente si son pe-
queñas.4-6

El tratamiento es quirúrgico, a través de la reduc-
ción o corrección de la herniación, mediante hernio-
rrafia -abierta o laparoscópica- en el mismo tiempo 
quirúrgico o posponiendo el manejo de la patología 
obstructiva a un segundo tiempo quirúrgico. En el caso 

de necrosis por estrangulación, tumor vesical o cuello 
herniario menor de 0.5 cm, es recomendable la cistec-
tomía parcial.1,4,7

•฀PRESENTACIÓN DEL CASO

Varón de 63 años de edad, con antecedentes de etilismo 
y tabaquismo ocasional. Hipertenso y diabético de cua-
tro años de evolución, tratado con captopril, metformina 
y glibenclamida. Se presentó con una evolución aproxi-
mada de un año, caracterizada por la presencia de dis-
minución del calibre miccional, además de nicturia de 
tres a cuatro veces, polaquiuria de hasta 10 micciones 
por día, asociado a un defecto herniario inguinal dere-
cho. A la exploración física destacaba la presencia de 
hernia inguinal derecha, indirecta, reductible, sin com-
promiso vascular; además a la exploración rectal se en-
contró una próstata de 40 g a 50 g, sin sospechosa de 
malignidad.

Los exámenes básicos de laboratorio fueron: Bio-
metría hemática con 8060 leucocitos y diferencial nor-
mal; hemoglobina de 16 gr/dL, hematocrito de 47.5%, 
plaquetas de 235 000; glucosa 169mg/dL, creatinina 
0.9mg/dL, antígeno prostático especifico de 2.53ng/
dL. El ultrasonido evidenció una próstata con ecogeni-
cidad homogénea, con volumen de 47.9mL. En rastreo 
vesical, en su región derecha, delimitó la presencia del 
defecto en la continuidad mural. 

Se realizó cistografía retrógrada, observándose en 
placas de llenado la presencia de hernia vesical por de-
fecto de región inguinal derecha (Imágenes 1, 2 y 3). 
En la placa miccional, no se evidenció la presencia de 
áreas estenóticas a nivel uretral (Imagen 4). En una 
proyección post-miccional se observó orina residual.

•฀DISCUSIÓN

La hernia vesical es una entidad nosológica multifac-
torial en la que su presentación aumenta progresiva-
mente con la edad y asociación a comorbilidades ya 
bien descritas. Por su presentación clínica, un tanto 
inespecífica y ocasionalmente inexistente, hace que su 
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diagnóstico no sea sino hasta el momento quirúrgico, 
con el alto riesgo de lesión vesical. Es por ello que muy 
importante el hacer un tamizaje juicioso ante la sos-
pecha clínica de ésta condición, particularmente si se 
trata de un varón, mayor de 50 años y portador de sin-
tomatología urinaria; de esta manera, puede estable-
cerse un diagnóstico oportuno y tomar una decisión 
programada.2

Imagen 1. Cistografía retrógrada. Se observa el paso de medio de 
contraste a través del defecto de pared, con contenido vesical. 
Placa de llenado donde se observa el cuello del defecto herniario, 
donde permite el paso de medio de contraste hacia la porción es-
crotal, con paredes regulares y su tamaño aproximado de 30% del 
volumen vesical.

Imagen 2. Cistografía retrógrada, en la que se observa el paso de 
medio de contraste a través del defecto de pared, con contenido 
vesical.

Imagen 3. Cistograma de llenado; otras claras imágenes del de-
fecto herniario.

Imagen 4. Placa miccional, sin estenosis uretral y disminución del 
volumen tanto de la porción vesical como del escrotal.
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