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HERNIAS VESICALES INGUINOESCROTALES.

Joaquin Ulises Juan Escudero, Macarena Ramos de Campos, Felipe Ordoio Dominguez,
Milagros Fabuel Deltoro, Francisco Serrano de la Cruz Torrijos, Pedro Navalén Verdejo, Emilio

Lépez Alcina y Julio Zaragoza Oirts.

Servicio de Urologia. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. Valencia. Esparia.

Resumen.- OBJETIVO: A pesar de la elevada inci-
dencia de hemia inguinal en la poblacién general, tan
solo un pequerio porcentaje de estas incluye una por-
cién vesical. En su patogenia estan implicadas, la debi-
lidad de la pared abdominal y la obstruccion de salida
del tracto urinario inferior. En este trabajo presentamos
nuestra experiencia en el diagnéstico y fratamiento de
esta infrecuente patologia.

METODOS: Un total de 8 pacientes han sido diagnos-
ticados y tratados en nuestro centro, con el diagnésti-
co de hernia vesical inguinoescrotal en los dltimos 18
afios. Para alcanzar el diagnéstico se realizé uretrocisto-
grafia retrégrada y permiccional, ecografia renovesical
y prostatica y flujomefria en la mayoria de los casos. El
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tratamiento realizado varié en funcién de las caracteris-
ticas del fejido vesical herniado v la capacidad vesical.
En cuanto al tratamiento de la obstruccién infravesical,
varié en funcién de la efiologia de la misma.

RESULTADOS: Dos pacientes debutaron de forma aguda
acudiendo al servicio de urgencias de nuestro cenfro,
siendo el resto diagndsticados en las consultas externas
de nuestro servicio. £n 4 pacientes se realizé reseccién
del tejido vesical herniado debido fundamentalmente a
las caracteristicas del mismo, realizando pexia vesical
a los misculos rectos del abdomen en un caso y cura
herniaria con reintroduccién vesical en los cuatro restan-
tes. En 6 pacientes se realizé fratomiento de la causa
de obstruccion infravesical subyacente. Siefe pacientes
presentaron mejoria clinica, mostrando morfologia vesi-
cal normal en la cistografia de control postoperatorio.

CONCILUSIONES: le hernia vesical es una patologia
infrecuente que suele presentarse en varones de media-
na edad. Ha de sospecharse en todo varén con sinto-
matologia obsiructiva del tracto urinario inferior y hernia
inguinal asociada. la prueba de diagnéstico radiolé-
gico de eleccién para valorar esta patologia es la cis-
tografia retrégada y permiccional, v el fratamiento  de
eleccién es el propio de la hernia y el de la obstruccién
infravesical.

Palabras clave: Hemia inguinoescrofal. Vejiga.
Diagnéstico. Tratamiento.

Summary.- OBJECTIVES: Despite the high incidence
of inguinal hemias. In the general population, only a
small percentage of them involve the bladder. Bladder
wall weakness and bladder outlet obstruction are involved
in its pathogenesis. \We present our experience in the
diagnosis and treatment of this rare disease.
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METHODS: A fofal of eight patients have been diagnosed
of inguinoscrotal bladder hemia and treated in our center
over the last 18 years. In most cases, retrograde and
voiding cystourethrograms, prostatic and bladder ulira-
sound, and uroflowmelry have been performed. The
treatment varied depending on the characteristics of the
heriated bladder fissues and bladder capacity.  The
treatment of bladder outlet obstruction varied depending
on the efiology.

RESULTS: Two patients presented at the emergency room
of our cenire, the others were diagnosed at the oufpatient
clinics of our depariment. Resection of the herniated
bladder fissue was carried out in four patients due fo
the quality of the tissue; bladderpexy to the abdominis
rectus muscles was performed in one patient; hernia
repair with bladder reintroduction was the treatment in
the other four cases. Bladder outlet obstruction was
treated in six cases. Seven patients showed clinical
improvement, showing normal bladder morphology on
post operative cystogram.

CONCILUSIONS: Bladder hernia is a rare pathology
often presenting in mid age males. It should be suspected in
every male with lower urinary fract obstructive symptoms
and associated inguinal hemia. Retrograde and voiding
cystourethrogram are the radiological diagnostic fests of
choice fo evaluate this disease. The treatment of choice
is that of the hernia and bladder outlet obstruction.

Keywords: Inguinoscrotal hernia.  Bladder.

Diagnosis.  Treatment.

INTRODUCCION

La hernia vesical consiste en la salida de una
porcién de vejiga a fravés de un orificio herniario.
La primera referencia histérica se atribuye a Guy de
Chauliac en el afio 1363, aunque hasta el siglo XVI no
aparece la primera descripcion de Félix Platter y Do-
minico Scala (1). Posteriormente, Levine introduciria el
término de cistocele escrotal para definir la herniacién
masiva inguinoescrotal de la vejiga urinaria (2).

A pesar de la elevada incidencia de la pato-
logia herniaria inguinal en la poblacién general, se
estima que la vejiga estd incluida en tan sélo entre el
1y el 3% de las hernias inguinales. Es una patologia
que afecta con mds frecuencia a varones (70%) a
partir de la quinta década de vida.

En lo patogenia de esta entidad se en-
cuentran implicados dos factores fundamentales,
por un lado una debilidad en las paredes abdomi-
nal y vesical, y por otro un aumento en la presién
intravesical secundario en la mayoria de los casos
a una obstruccion de salida del tracto urinario in-
ferior localizada generalmente a nivel prostatico
(10). Dependiendo de la relacién de la porcidn
vesical herniada respecto al peritoneo, podemos
clasificar las hernias vesicales en tres tipos anaté6-
micos: paraperitoneales, extraperitoneales e intra-
peritoneales. Si bien la herniacién inguinal masiva
es una variante excepcional dentro de ésta pato-
logia, el trigono vesical, que permanece fijo, es
la Gnica porcién vesical que mantiene su posicién
normal.

Presentamos nuestra experiencia en el diag-
néstico clinico y radiolégico y en el tratamiento de
la herniacién vesical; asi como una revisién de la
incidencia, caracteristicas y resultados obtenidos en
otras series publicadas.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre 1990 y
2006 hemos diagnosticado y tratado en nuestro cen-
tro un fotal de 8 pacientes afectos de esta infrecuente
patologia.

Para alcanzar el diagnéstico, en todos los
pacientes intervenidos de forma programada se reali-
z6 anamnesis detallada, haciendo especial hincapié
en los sintomas obstructivos y el tiempo de evolu-
cién de los mismos y exploracién fisica abdominal,
inguinal y prostatica asi como ecografia renovesical
y prostdtica o urografia intravenosa, cistouretrografia
retrégrada y permiccional y cistoscopia.

En cuanto al tratamiento, todos fueron tra-
tados quirirgicamente de su patologia herniaria,
7 de ellos de forma programada y el Gltimo con
cardcter urgente. El tratamiento quirdrgico recibi-
do sobre la etiologia obstructiva subyacente varié
en funcién del nivel de la obstruccién, el tamaio
prostatico y la patologia concomitante, realizén-
dose RTU o adenomectomia transvesical prostati-
ca, si el motivo de la obstrucciéon fue la hiperpla-
sia prostatica y uretrotomia interna por estenosis
uretral.

Para el seguimiento postoperatorio en con-
sultas externas se llevé a cabo anamnesis detallada,
flujometria y cistouretrografia retrégrada y permiccio-
nal, a los tres meses de la intervencién en todos los
pacientes que atendieron a revision.
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RESULTADOS

La edad media de presentacion del cuadro
herniario fue de 64 afios, con un rango comprendido
entre los 50 y los 89 afios, y un tiempo de evolucién
de los sintomas en el momento del diagnéstico que
varié entre los 3 meses y los 6 afos (media 14 meses)
excluimos de éste célculo un paciente que se presen-
t6 como hernia incarcerada.

FIGURAS 1y 2. Dos casos de herniacién vesical
inguinoescrotal derecha.

Destaca entre los antecedentes personales
un paciente con tumor vesical superficial intervenido
mediante reseccion transuretral cuatro afos atrds, asi
como ofro que fenia antecedentes de cirugia de co-
rreccién de herniacién inguinal bilateral.

La sinfomatologia predominante por la que
consultaron por orden de frecuencia fue polaquiu-
ria, miccién en dos tiempos, disuria, masa escrotal,
hematuria aislada, y con menos frecuencia nictu-
ria, fenesmo, y retencién aguda de orina. Uno de
los pacientes referia aumento del calibre del chorro
miccional en la posicién de dectbito supino y ofro
con la compresién escrotal. Del total de pacientes del
estudio, seis acudieron de forma programada a las
consultas externas de nuestro servicio, y dos de ellos
consultaron a puerta de urgencia, uno de ellos por un
cuadro de retencién aguda de orina y el otro por un
cuadro de abdomen agudo secundario a estrangula-
cién de la porcién vesical herniada.

En cuanto a la exploracioén fisica abdominal,
ninguno de ellos presenté hallazgos patolégicos re-
sefiables salvo el caso que debuté como abdomen
agudo, en el que se evidencié signos de irritacién
peritoneal y defensa abdominal generalizada a la
palpacién. La exploracién de los orificios herniarios
revelé en todos los casos la protusién de contenido a
través del orificio inguinal superficial, siendo el Gltimo
caso irreductible. El tacto rectal revelé en todos los
casos préstatas aumentadas de tamafio, compatibles
con adenoma grado II/IV en é pacientes y grado
I/IV en los dos restantes.

En siete de los ocho pacientes se realizé flu-
jometria fisiolégica para el estudio de la sintomato-
logia obstructiva del tracto urinario inferior que pre-
sentaban, que revelé flujos medios y picos de flujo
por debajo de la normalidad en todos los casos, con
una media de 8 y 11 cc/seg respectivamente. Estos
mismos pacientes se sometieron a cistouretrografia
retrégrada y permiccional, que demostré en todos
los casos la existencia de una amplia porcién vesi-
cal herniada a través del canal inguincescrotal que
vaciaba la practica totalidad del contraste en todos
los casos en las im&genes postmiccionales, derecha
en cuatro casos e izquierda en tres; asi mismo se evi-
dencié impronta prostatica sobre la luz uretral en 5
casos, importante protusién prostdtica en la luz vesi-
cal en un caso y estenosis de uretra bulbar en el lti-
mo caso ( que fue el que se presentd como retencién
aguda de orina). Para valorar el estado del tracto
urinario superior, en dos paciente se realizé urogra-
fia infravenosa y en los ofros seis, ecografia rendl,
vesical y prostética, no evidenciando en ninguna de
las exploraciones alteraciones patolégicas. También
se realizd cistoscopia en seis de los ocho pacientes,
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para descartar neoformacién concomitante en la por-
cién vesical herniada, mostrando tres de ellos una
vejiga de aspecto miocardico, sin apreciar lesiones
sugestivas de procesos neoformativos en ninguno de
ellos. (Figuras 1y 2).

En cuanto al tratamiento quirdrgico, como
se ha apuntado anteriormente, uno de los pacientes
fue infervenido con cardcter urgente por parte del
servicio de cirugia general de nuestro centro con el
diagnéstico de hernia inguinoescrotal incarcerada, y
tras evidenciar que la vejiga estaba incluida en el pa-
quete herniario solicitaron nuestra participacion. Al
llegar apreciamos una amplia porcién vesical entre el
tejido herniado, que presentaba aspecto desvitaliza-
do con evidentes signos de necrosis, por lo que pro-
cedimos a su reseccién y posterior reconstruccién del
remanente vesical sano. De los siete casos restantes,
en fres se realizé reseccion de la porcién vesical her-
niada, en uno se realizé pexia de la copula vesical
a los musculos rectos del abdomen y en el Gltimo caso
simplemente se realizé cura de la hernia recolocando
eutépicamente la vejiga. En tres de los pacientes se
utilizé malla de polipropileno para la reparacién del
orificio herniario. En cuanto al tratamiento de la cau-
sa de la obstruccién infravesical, tan sélo se realizé
tratamiento quirdrgico en seis pacientes, realizando
en tres de ellos adenomectomia transvesical, resec-
cién transuretral de préstata en dos y uretrotomia en-
doscépica en el (ltimo caso tratado, en otro paciente
se instaurd tratamiento alfabloqueante. En todos los
casos se dej6 sonda vesical que se retird el séptimo
dia postoperatorio, para evitar sobredistensién vesi-
cal los primeros dias tras la cirugia, recuperando to-
dos los pacientes la miccién espontanea.

Realizamos revisiones al mes, a los seis me-
ses y al afo. Todos presentaron alivio subjetivo sin-
tomatico. Al cumplir el tercer mes postoperatorio rea-
lizamos a todos ellos uretrocistografia retrégrada y
permiccional que demostré una vejiga de morfologia
normal.

DISCUSION

Si bien la hernia inguinal supone una patolo-
gia de elevada incidencia entre la poblacién general,
es relativamente infrecuente encontrar participacién
de la vejiga en esta, siendo cifrada su incidencia
por diversos autores entre el 1% y el 3% (15). Como
se ha resefiado anteriormente es una patologia que
afecta con mas frecuencia a varones (70%) a partir
de la quinta década de la vida, en nuestro centro la
media se situ6 en 64 afios. En mujeres se asocia a
hernias fasciales de localizacién abdominal media y
a hernias femorales. Asi pues, en adultos se trata de

una patologia adquirida mientras que en nifios tiene
cardcter congénito y se trata de hernias indirectas
que se producen por una excesiva amplitud en el ori-
ficio inguinal profundo.

La forma de aparicién suele ser unilateral y
con predominio en el lado derecho (16), aunque hay
descritos casos de herniacién vesical inguinal bilate-
ral (6). Un 75% se asocian a hernia inguinal, un 23%
a hernia femoral y un 2% a ofro tipo de hernias (15).
Teniendo en cuenta la relacién de la porcién vesical
herniada respecto al peritoneo, podemos clasificar
las hernias vesicales en tres tipos anatémicos: para-
peritoneales, cuando la vejiga se hernia extraperito-
nealmente y medial al saco herniario, constituyendo
éste el grupo mas frecuente (60%); extraperitoneales
(32%) cuando no encontramos peritoneo herniado,
siendo normalmente de pequefio tamafio; e intraperi-
toneales (4%), cuando toda la vejiga herniada se en-
cuentra recubierta por peritoneo, éstas suelen ser de
gran tamafo pero se reducen con facilidad (7,13).
Segin el orificio de salida, se pueden clasificar en
inguinal (70%), crural (23%), obturatriz, umbilical,
peritoneal y perineal (8, 13,16).

En varones adultos, el trigono permanece fijo
y es la dnica porcién vesical que conserva su locali-
zacién habitual en el caso de herniaciones masivas,
pero en los nifos, resulta mas habitual la afectacion
del meato ureteral, asociandose estos casos a reflujo
vesicoureteral y, en ocasiones, a obstruccién ureteral
completa (3).

En nuestra serie, hemos constatado que son
necesarios para el desarrollo de esta patologia dos
factores fundamentales; por un lado la existencia de
una debilidad de dos paredes, la pared abdominal,
en este caso a nivel del canal inguinal, y la pared
vesical, y por ofro un aumento de la presién intra-
vesical durante la fase de vaciado provocado por
una obstruccién de salida del tracto urinario inferior
secundaria normalmente a hiperplasia prostatica. La
prdctica totalidad de nuestros pacientes presentaba
dicha obstruccién a éste nivel, salvo uno que presen-
taba estenosis de uretra bulbar. También se han des-
crito como factores favorecedores o precipitantes del
desarrollo de esta patologia la contraccion del cuello
vesical, la pérdida de tono con adelgazamiento de
la pared vesical y de las estructuras de soporte, las
infecciones abdominales y urolégicas, traumatismos
pubianos, las complicaciones tardias de diversas ci-
rugias y la cura radical de las hernias inguinales por
la traccidn que se ejerce sobre la porcién peritoneal
mds cercana a la vejiga (4).

En la mayoria de los casos, su curso clinico
es silente, permaneciendo los pacientes asintomdti-
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cos durante largos periodos de tiempo y realizando-
se su diagnéstico de forma incidental durante la her-
niorrafia. El sintoma mas frecuente de presentacion
es la miccion en dos tiempos. Muchas veces la Onica
clinica que se constata es la propia de la obstruccién
infravesical, si bien, los pacientes, como ha sucedido
en nuestra serie pueden referir un amplio espectro
de sinfomas, generalmente inespecificos, como he-
maturia, disuria, miccién en dos tiempos o fenesmo
vesical. También pueden presentarse como célico ne-
fritico por atrapamiento ureteral (10). Un signo muy
caracteristico de ésta patologia es el llamado signo
de Mery, que consiste en un aumento del calibre
del chorro con la compresién manual de la hernia
o la elevacién del escroto. En escasas ocasiones se
produce incarceraciones con estrangulaciéon y subsi-
guiente necrosis del tejido herniado (5) que obligan
a realizar un tratamiento quirirgico de urgencia con
reseccién del segmento afecto. Hemos de sospechar
e investigar esta patologia en todo paciente con her-
nia inguinal y sintomatologia obstructiva del tracto
urinario inferior. Ante este proceso debemos realizar
diagnéstico diferencial con hidrocele abdominoes-
crotal, hernia de quiste mesentérico y quiste gigante
de cordén (11). (Figura 3).

Las complicaciones que pueden presentar
son, por un lado, las ya mencionadas propias de
los procesos herniarios y, por ofro lado, las espe-
cificamente urolégicas como la litiasis, la infeccién
urinaria, la uropatia obstructiva y la degeneracion
neopldsica del epitelio transicional debido al papel
cancerigeno del residuo de orina acumulado (10,12).
Existen varios casos descritos de presentacién como

FIGURA 3. Imagen postmiccional en la que se aprecia
el deficiente vaciado esponténeo de la porcién vesical
herniada.

uropatia obstructiva en la literatura revisada, e inclu-
so como fracaso renal agudo como primer signo de
presentacién (13).

La prueba de imagen radiolégica de eleccién
para el diagnéstico es la cistouretrografia retrégrada
y permiccional (6, 8). Las hernias vesicales, a dife-
rencia de los diverticulos, presentan vaciamiento del
contraste en las imdgenes postmiccionales. Esta ex-
ploracién nos permite descartar la patologia uretral
y, en ocasiones, valorar la implicacién prostatica en
la patogenia de esta entidad asi como la existencia
de reflujo asociado en nifios. La urografia intravenosa
no siempre alcanza el diagnéstico, pudiendo pasar
desapercibida la hernia por la dilucién del contraste
(4). Reardon y Lowman (9) describieron una triada
urogrdfica caracteristica de esta patologia:

1.- Desplazamiento lateral del tercio distal de uno o
ambos uréteres,

2.- Vejiga pequeiia y asimétrica y

3.- Visualizacién incompleta de la base vesical aso-
ciada a una hernia inguinal.

Para completar el estudio es necesario rea-
lizar ecografia para valorar el estado del tracto uri-
nario superior, asi como tacto rectal y determinacién
del antigeno prostético especifico para el estudio de
la posible hiperplasia prostética asociada. Algunos
autores opinan que la cistoscopia y la urografia intra-
venosa son de valor limitado en la evaluacién de esta
patologia (14), nosotros pensamos que la cistoscopia
es Ofil para descartar la coexistencia de neoforma-
cién vesical que, como hemos apuntado antes, tiene
una mayor incidencia en estos pacientes y realizamos
estudio urogréfico de forma sistemética en aquellos
pacientes que en la ecografia presentan alteracion
del tracto urinario superior.

Ante toda tumoracién escrotal hemos de
plantear diagnéstico diferencial con lesiones que
producen efecto masa intraescrotal como hidrocele,
diverticulos vesicales, lipomas preherniarios, efc.

El tratamiento de esta patologia estd enca-
minado a corregir el defecto de pared y el proceso
herniario por un lado, y a tratar la causa subyacente
del aumento de presién intravesical durante el vacia-
do. Algunos autores estan de acuerdo en realizar
siempre un fratamiento quirdrgico de esta patologia
para evitar las posibles complicaciones que la misma
pueda ocasionar (13). De estd forma, se realiza her-
niorrafia inguinal con o sin cura con malla, asociada
a adenomectomia prostatica mediante reseccién tran-
suretral o adenomectomia franvesical o retroptbica,
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dependiendo del tamafio del adenoma. La presencia
de herniacién no es indicacién de escisién de la por-
cién herniada, la decisién se tomaré en funcién de
la anchura del cuello herniario, la capacidad funcio-
nal o la presencia de otras complicaciones, aunque
se prefiere en general la reintroduccién vesical para
preservar la capacidad de la misma (4). En nuestra
serie, se realizo también uretrotomia endoscédpica de-
bido a que la causa obstructiva en uno de nuestros
pacientes fue una estenosis de uretra bulbar. Deci-
dimos realizar tratamiento médico de la hiperplasia
benigna de prostata en uno de los casos debido al
alto riesgo quirrgico del paciente por la elevada co-
morbilidad asociada que presentaba. Si la porcién
vesical herniada aparece estrangulada se debe rea-
lizar reseccion del tejido necrético y plastia del rema-
nente vesical sano. También existe la posibilidad de
adoptar actitud expectante si la sinftomatologia que
la hernia ocasiona es escasa o nula. Ademds, si exis-
te asociado un tumor vesical incluido en la porcién
vesical herniada, no hay consenso en la literatura
sobre si es preferible la cistectomia parcial o la re-
seccién transuretral del mismo una vez reparado el
proceso herniario en un segundo tiempo (12). La ac-
titud terapéutica debe, en definitiva, individualizarse
y adaptarse a las circunstancias que se presentan en
la cirugia herniaria asi como de la causa obstructiva
que puede haber asociada.

CONCLUSIONES

La baja frecuencia de presentacion de parti-
cipacién vesical en los casos de hernias inguinales,
hace que su diagnéstico pase desapercibido en mu-
chas ocasiones. Hemos de tener en cuenta la posibili-
dad de ésta patologia en todo paciente que presente
sinfomas obstructivos del tracto urinario inferior y her-
nia inguinal concomitantemente.

Para el diagnéstico y seguimiento de esta
entidad ha sido fundamental la realizacion de uretro-
cistografia retrégrada y permiccional.

En cuanto al tratamiento, existe consenso en
la necesidad de realizar correccién quirirgica del
proceso herniario cuando este es sintomdtico y tra-
tamiento de la obstruccién infravesical. No es excep-
cional la exéresis del tejido vesical implicado en la
hernia ebido en algunos casos a la anatomia de la
porcién vesical implicada y en ofros a la inviabilidad
del tejido herniado.
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