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¥ RESUMEN

El involucro de la vejiga en las hernias inguinales no es
una situacion rara, ocurre hasta en un 4% de todas los
casos. Sin embargo, la herniacion inguinoescrotal exten-
sa de la vejiga es muy rara. Los hallazgos radiograficos
de la hernia inguinoescrotal vesical fueron primero des-
critos por Levine en 1951, y se refirieron como cistocele
escrotal. Presentamos el caso de un paciente masculino
de 65 anos con cistocele escrotal, resuelto exitosamente
mediante laparoscopia.
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E ABSTRACT

Bladder involvement in inguinal hernias is not an uncom-
mon event; it occurs in up to 4% of all inguinal hernias.
However, inguinal bladder herniation extending into the
scrotum Is very rare. Radiographic findings of inguinoscro-
tal bladder hernia were first described by Levine in 1951
and were referred to as scrotal cystocele. We present the
case of a 65-year-old man with scrotal cystocele that was
successfully resolved through laparoscopy.
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¥ INTRODUCCION

El involucro de la vejiga en las hernias inguinales no es
una situacion rara, ocurriendo hasta en un 4% de todos
los casos. Sin embargo, la herniacion inguinoescrotal
extensa de la vejiga es muy rara. Los hallazgos radio-
graficos de la hernia inguinoescrotal vesical fueron pri-
mero descritos por Levine en 1951, y se refirieron como
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cistocele escrotal.! Los hombres con sintomas y ante-
cedentes de correccion quirtrgica de hernia inguinal,
tienen un alto riesgo de hernia vesical. Tipicamente, los
pacientes con cistocele escrotal presentan aumento del
volumen del escroto “vaciamiento en dos etapas” y en
ocasiones, retencion aguda de orina. El tratamiento de
esta patologia es la correccion quirdrgica. Las hernias
inguinoescrotales no tratadas pueden estar asociadas a
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Figura 2. Cistograma mic-
cional fase de llenado, don-
de se demuestra herniacion
vesical a escroto.

Figura 1. Tomografia axial com-
putada abdominopélvica, donde se
muestra el cistocele escrotal.

infarto vesical o a retencion aguda de orina, que incluso
podrian poner en riesgo la funcion renal.>?

B PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 65 anos de edad, que ingreso al
Servicio de Urgencias por presentar hematuria macros-
copica de dos dias de evolucion, acompafiado de sin-
tomas de almacenamiento vesical, disuria y tenesmo
vesical. A la exploracion fisica se identifico una hernia
inguinoescrotal no reductible izquierda, de aproximada-
mente 15 cm. Se coloco sonda foley transuretral 20Fr de
tres vias, observandose un aumento del flujo urinario al
ejercer presion sobre el saco herniario. El examen ge-
neral de orina mostré abundantes eritrocitos, bacterias
y leucocitos en gran cantidad. El ultrasonido renovesi-
coprostatico identificO ambos rinones normales, vejiga
pobremente distendida con mala visualizacion y conte-
nido liquido en saco herniario.

Se tom6 una tomografia computada (TAC) como
protocolo de estudio para hematuria, observandose
hernia inguinoescrotal izquierda contendiendo parte
de vejiga, asi como sonda foley bien colocada (Figura
1). Por este motivo, se realiz6 un cistouretrograma que
mostro parte de la vejiga saculada por abajo del pubis,
correspondiendo al lugar del saco herniario (Figura 2).

Se realiz6 reparacion laparoscopica transperitoneal
y correccion del defecto herniario. Posterior a la anes-
tesia general, se coloco al paciente en trendelenburg
forzado, se colocaron cuatro puertos laparoscopicos.
El primero supraumbilical de 10 mm para la camara
usandose lente de 30°, el segundo pararectal izquierdo
a 3 cm de la cresta iliaca y un tercero entre estos dos
de 5 mm, el cuarto puerto también de 5 mm, se coloco

Figura 3. Vision laparoscopica del momento de la reduccién de la
vejiga prolapsada.

pararectal derecho, la disposicion fue en diamante. La
pneumoinsuflacion fue de 15 mmHg a 2 L/min. La veji-
ga no fue visualizada en su posiciébn normal, porque es-
taba totalmente prolapsada a través del anillo inguinal
interno (Figura 3). El peritoneo fue incidido en forma
de U invertida, tomando como punto de referencia el
anillo inguinal interno y el ligamento umbilical medio.
Después de una prologada diseccion preperitoneal, asi
como traccion medial de la cupula vesical, la vejiga fue
reposicionada en el espacio retropubico. Se identifico
el cordon espermatico, mismo que no fue manipulado.
Se coloco una malla de polipropileno preperitoneal, la
cual fue fijada con prolene 2-0 al anillo inguinal profun-
do y ligamento de Cooper, posteriormente se peritonea-
liz6 la malla (Figura 4). La recuperacion posoperatoria
fue hacia la mejoria, siendo egresado al segundo dia de
posoperatorio, con un gasto por el drenaje menor a 25
cc. Permaneci6 con sonda foley transuretral por cinco
dias, a su retiro presenté micciones espontaneas. Ac-
tualmente, bajo tratamiento médico con tamsulosina
y en seguimiento, con medicion de orina residual en
ecografia de 20 cc. El resultado de la cirugia posterior
al reposicionamiento vesical y aplicacion de malla fue
exitoso (Figuras 5y 6).

E DISCUSION

La mayoria de los pacientes con hernia inguinal tienen
una debilidad del canal inguinal, en su pared posterior.
Lapared inguinal posterior esta compuesta de la conden-
sacion de la fascia transversalis, cubierta con extensio-
nes aponeuroticas del arco aponeurotico del abdominus
transversus. El tejido condensado fibrocolagenoso y las
extensiones aponeuréticas proveen soporte mecani-
co a la pared inguinal posterior, para resistir la presion
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Figura 4. Colocacion de malla y fijacion de la misma.

intraabdominal y sus cambios. La fuerza de la conden-
sacion aponeurodtica esta directamente relacionada, al
numero de fibras aponeur6ticas que contiene. Conse-
cuentemente, si estas extensiones aponeuroticas estan
ausentes, la fascia transversalis sola no puede resistir
los aumentos de la presion intraabdominal por largos
periodos, dando lugar a la herniacion. Por lo tanto, la
intervencion quirdrgica va encaminada hacia remplazar
estos elementos con material sintético, y de esta forma
pueda resistir los aumentos de la presion intraab-
dominal.*®

Esta reportado que del 1% al 4%, las hernias ingui-
nales involucran la vejiga. En pacientes masculinos, la
hernia vesical generalmente ocurre en el canal ingui-
nal, mientras que en pacientes femeninos generalmen-
te ocurre en el anillo femoral.® La mayoria de los casos
ocurre en el lado derecho y son hernias del tipo directo.
Muchos de estos casos son encontrados de forma inci-
dental, durante la reparacion de una hernia. Las hernias
inguinoescrotales de gran tamafno que involucran veji-
ga son siempre asociadas con sintomas de vaciamiento
y reduccion en el tamano de la masa herniaria, después
del vaciamiento y miccién en dos etapas, esto es un
dato clinico importante para el diagnostico.

En el examen fisico, la hernia vesical se puede con-
fundir con intestino herniado, epiplon herniado, hidro-
cele, espermatocele o cualquier otra patologia de la
region inguinal. Aunque no se ha dilucidado bien, al-
gunas de las posibles etiologias estan relacionados a
obstruccion del tracto de salida urinario (crecimiento
prostatico, prostatitis, estenosis de uretra, entre otras).”
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Figura 5. Cistograma miccional fase miccional, donde se observa
la vejiga ya en su topografia normal.

Figura 6. Tomografia computada abdominopélvica posterior a la
cirugia.

Pocos son los reportes que existen sobre esta
patologia, y ain mas escasos los reportes sobre el tra-
tamiento laparoscépico del cistocele inguinoescrotal.®

¥ CONCLUSIONES

La reparacion laparoscopica de esta patologia resulta
ser reproducible, con resultados aceptables.
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