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Resumen.- OBJETIVO: Mostramos dos casos de neopla-
sia urotelial en hernias vesicales inguinoescrotales y referi-
mos su escasa incidencia.

METODOS: Se describe el diagnóstico y tratamiento efec-
tuado con cistectomía parcial y herniorrafia.

RESULTADOS: Ambos pacientes al cabo de dos y tres años 
respectivamente han tenido buena evolución clínica, sin 
recidiva herniaria ni del tumor.

CONCLUSIONES: Las hernias vesicales inguinales son 
relativamente frecuentes, pero los casos de tumor en la 
vejiga herniada son escasos en la literatura. El tratamiento 
persigue eliminar el tumor, reparar la hernia y tratar si existe 
la patología uretroprostática.
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Summary.- OBJECTIVE: To describe two cases of 
urothelial tumors in inguinoscrotal bladder hernias and 
comment on the low incidence of this condition.

METHODS: Two patients were diagnosed and treated by 
partial cystectomy and hernia repair.

RESULTS: The clinical outcome of both patients was good 
at two and three years, respectively,  and neither patient 
experienced hernia or tumor recurrence.

CONCLUSIONS: Inguinal bladder hernias are relatively 
common. However, few reports of tumor in the herniated 
bladder have been published. Treatment consists of tumor 
removal, hernia repair and treatment of any associated 
urethroprostatic condition.

INTRODUCCIÓN

Un pequeño deslizamiento vesical acompañando a una 
hernia inguinal es relativamente frecuente, puede darse  
en 1-3 % de las hernias, y hasta el 10 % en varones de 
más de 50 años. En la patogénesis de este proceso in-
fluyen de forma fundamental, entre otras causas, la de-
bilidad de la pared abdominal y una amplitud anormal 
del canal inguinal. La incidencia de tumores en hernias 
inguinales es escasa. 

PRESENTACIÓN

Hay publicados en la literatura internacional alrededor 
de 20 casos de tumores intracavitarios en la vejiga her-
niada. Se presentan dos casos de neoplasia urotelial en 
la porción de vejiga herniada en dos pacientes con dos 
voluminosas hernias inguinoescrotales.

MATERIAL Y MÉTODOS

CASO 1

Paciente de 72 años con antecedentes personales de:
• ACV hace 38 años con hemiparesia residual.
• Úlcus duodenal.
• EPOC.
• Cólicos biliares.
• Herniorrafía inguinal bilateral, hace más de 30 años.

Diagnosticado de adenoma prostático, con prostatismo 
leve en los últimos seis o siete años, en tratamiento con 
alfabloqueantes. A la exploración física se apreció gran 
hernia inguinoescrotal izquierda irreductible. En Uro-
grafía I.V. y cistografía retrógrada de cinco años antes, 
se comprobó la existencia de gran hernia vesical in-
guinoescrotal, pero sin defectos de repleción evidentes 
(Figuras 1 y 2), no aceptando entonces la intervención 
quirùrgica para reparación de la hernia. Consultó por 
hematuria moderada en  varias ocasiones en los últimos 
meses.

Con ecografía no se visualizó patología en la porción 
de vejiga pélvica , pero si en la ecografía de la vejiga 
herniada, donde existe formación ecogénica de 2,5 
cm, sugestiva de tumor (Figura 3).

Se realizó endoscopia vesical con anestesia raquídea, 
resecándose pequeño urotelioma asentado en cuello 
vesical, pero sin poder acceder a la vejiga herniada, 
pues fue imposible la reducción manual. Por ello se 
indicó cirugía abierta, con abordaje por vía inguinal 
con extirpación de la cicatriz de herniorrafia anterior, 
disecándose todo el contenido herniario, constituido en 
su mayor parte por vejiga, y pequeño saco peritoneal 
externo (Figura 4).

Se individualizó extensamente la vejiga y se resecó el 
saco peritoneal. Se abrió la cavidad vesical, compro-
bándose la existencia del tumor, y efectuándose cistec-
tomía parcial con amplio margen de seguridad (Figuras 
5 y 6).
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FIGURA 1. U.I.V. con Rx en bipedestación donde se 
aprecia la hernia vesical izquierda.
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Reducción vesical al abdomen y hernioplastia con malla 
de polipropileno.

En el estudio de anatomía patológica se informa:”Pieza 
de cistectomía parcial de 7,5x 6x3 cm en la que se apre-
cia tumoración pediculada de 2,5 cm de diámetro máxi-
mo” y en el estudio microscópico se aprecia “carcinoma 
urotelial con atipia severa que crece preferentemente en 
forma exofítica hacia la luz vesical con patrones papilar 
y sólido invadiendo la submucosa; los bordes quirúrgi-
cos están libres”. Diagnóstico anatomopatológico: Car-
cinoma urotelial papilar y sólido; pT1,G3

Se administraron instilaciones vesicales con mitomicina 
durante un año.

Dos años después de la intervención el paciente no ha 
presentado recidiva tumoral ni del proceso herniario.

CASO 2

Paciente de 84 años con antecedentes personales de: 
• EPOC.
• Apendicectomía.
• HTA.
• Isquemia crónica en miembro inferior izquierdo.

Consultó en nuestro servicio por hematuria macroscópi-
ca con coágulos en varias ocasiones y citología urinaria 

positiva para células malignas. Así mismo refería prosta-
tismo moderado consiguiendo mas potencia del chorro 
urinario con  la compresión de la hernia. A la explora-
ción física se evidenció voluminosa hernia inguinoescro-
tal derecha que se reduce solo parcialmente. PSA en 
cifras normales y tacto rectal compatible con HBP. En 
TAC abdominopélvico se demostró la hernia inguinal 
con contenido vesical, objetivándose engrosamiento de 
la pared anterolateral derecha que presenta un creci-
miento mamelonado hacia la luz vesical y un crecimien-
to de la masa hacia la vejiga herniada (Figura 7).

Se efectúa endoscopia vesical bajo raquianestesia ob-
servándose implantes tumorales en zona anterolateral 
derecha y en cuello vesical herniario procediéndose  
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FIGURA 3. Ecografía inguinoescrotal con visualización de 
la hernia, el tumor y el testículo.

FIGURA 2. Cistografía retrograda con llenado del gran 
saco herniario vesical.

FIGURA 4. Detalle de la cirugía con la individualización 
del saco y de la vejiga herniados.
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a practicar RTU del tumor visible pero siendo esta in-
completa por no ser accesible la vejiga herniada. La 
histopatología de los fragmentos de resección de car-
cinoma urotelial pT1,G2. Por vía  media infraumbilical 
suprapúbica  se procedió a la reducción intraabdominal 
de la hernia, disección y exéresis del saco herniario y 
cierre del orificio herniario inguinal; apertura vesical 
comprobando la existencia de tumor papilar de aproxi-
madamente 7 cm de diámetro, efectuándose cistectomía 
parcial con margen de seguridad de dos centímetros; el 
estudio histológico mostró un carcinoma papilar y sólido 
pT1,G3. En control postoperatorio se realizó cistografía 
retrograda comprobándose la estanqueidad  antes de 
retirar la sonda vesical (Figura 8) con reflujo vesicoure-
teral izquierdo.

Se trató con BCG intravesical y alfabloqueantes.

Sigue controles periódicos en consulta externa sin apre-
ciarse recidiva tumoral ni del proceso herniario, desde 
hace tres años.

DISCUSIÓN

La protrusión  de la vejiga a través de un orificio hernia-
rio es relativamente frecuente; un pequeño deslizamien-
to vesical acompañando a una hernia inguinal directa 
o indirecta se da en el 1-3% de los casos, llegando 
hasta el 10% en pacientes mayores de 50 años (1-5). 
El 75 % de las hernias vesicales se asocia a hernia in-
guinal; un 23% a hernia crural y el 2% a otros tipos de 
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FIGURA 5. Cistectomía parcial. FIGURA 6. Pieza quirurgica de cistectomía parcial.

FIGURA 7. TAC con contraste donde se aprecia tumor en 
zona anterosuperior derecha de la vejiga y en el interior 

de la hernia vesical.

FIGURA 8. Cistografía a los 8 días de la cistectomía 
parcial.
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hernia( obturatrices, perineales, línea alba, umbilicales. 
etc.) (6,7). La hernia vesical inguinal gigante es mucho 
menos frecuente. En la patogénesis de este proceso 
intervienen la debilidad de la pared abdominal y una 
amplitud anormal del canal inguinal, obesidad, altera-
ciones de la morfología de la pared vesical secundarias  
a procesos obstructivos del tracto urinario inferior, y fi-
brosis o adherencias vesicoperitoneales producidas por 
traumatismos o cirugías previas de la zona que ejercen 
fijación y tracción al anillo y saco herniario (1-4). Según 
su relación con el peritoneo se denominan:

A) Paraperitoneales, son las mas frecuentes (60 %) y 
suelen ser  grandes, en ellas el peritoneo-saco herniario 
cubre la cara externa de la vejiga herniada; pueden ser 
directas o indirectas.

B) Extraperitoneales, no las recubre el peritoneo, suelen 
ser pequeñas y suponen alrededor del 32 %.

C) Intraperitoneales, el peritoneo tapiza toda la porción 
de vejiga herniada; son las menos frecuentes (4 %) y 
son indirectas. Estas dos últimas suelen ser reductibles 
(1-4,6,7). En ocasiones se hernia un divertículo vesical 
e incluso el uréter pudiendo provocar una uropatía obs-
tructiva. En pacientes jóvenes la sintomatología deriva 
de la hernia intestinal, siendo frecuente su diagnóstico 
intraoperatorio, durante  la cirugía electiva de la hernia 
(7); en pacientes mayores de 50 años puede asociarse 
clínica de infección urinaria, prostatismo, hematuria o 
retención urinaria.

Es característica la micción en dos tiempos, con aumen-
to del flujo urinario al comprimir la hernia o elevar el 
escroto (signo de Mery) (1,4,6,7), pudiéndose apreciar 
la disminución del volumen herniario después de la mic-
ción.

El reconocimiento preoperatorio de la existencia de la 
hernia vesical contribuye a evitar lesiones vesicales y 
ureterales durante la herniorrafia. Se deberá sospechar 
la existencia de hernia vesical en pacientes añosos con 
clínica de prostatismo, y el diagnostico puede ser con-
firmado con Urografia I. V con diversas proyecciones 
sin omitir la de  bipedestacion, ecografía, cistografía 
retrógrada, TAC, y cistoscopia.
 
La triada urográfica  descrita por Reardon y Lowman 
(8) con el desplazamiento lateral de uno o ambos uré-
teres, la vejiga pequeña y asimétrica, y la visualización 
incompleta de la base vesical nos puede aproximar al 
diagnóstico de la hernia vesical, permitiendo conocer el 
estado del aparato urinario superior.

La ecografía de la hernia mostrará el componente líqui-
do de la misma, pudiendo evidenciar contenido patoló-
gico como tumores y cálculos.

La cistografia retrógrada y miccional es la prueba de 
imagen clásica, más sensible y sencilla para el diag-

nóstico de la hernia vesical. Se ha recomendando su 
realización en hernias grandes y en pacientes mayores 
de 50 años (5), y quizás al menos en aquellos pacientes 
que refieran clínica sugestiva de la existencia de hernia 
vesical: micción en dos tiempos, mayor proyección del 
chorro con la presión sobre la hernia y disminución del 
volumen herniario después de la micción.

Otro métodos diagnósticos de imagen, mas sofisticados 
como el TAC y la RMN son utilizados, y aunque no son 
imprescindibles para el diagnostico de la hernia, pue-
den reemplazar en algunos casos ventajosamente a la 
UIV e incluso a la cistografía, especialmente las moda-
lidades de TAC de las ultimas generaciones, los TAC 
helicoidales y los TAC multidetecctores con las recons-
trucciones en diversos planos, cuando existe patología 
dentro de la hernia especialmente tumoral, permitiendo 
ver la relación con estructuras vecinas, la afectación o 
infiltración de la pared, y la localización y orientación 
del cuello herniario respecto al tumor (9). Combinando 
el TAC y cistografía con aire puede conseguirse infor-
mación adicional del estado de la posible infiltración 
parietal (10).

En los tumores de la vejiga herniada la exploración en-
doscópica puede no ser diagnostica, al no poder ac-
cederse al interior de la misma si no se reduce el saco 
herniario, quizás la utilización del cistoscopio flexible 
pudiera ser útil en estos casos.

Las complicaciones pueden ser las propias de los proce-
sos herniarios (incarceración, estrangulación-necrosis y 
obstrucción intestinal) y las específicamente urológicas: 
uropatía obstructiva y las  provocadas o favorecidas por 
la orina residual en la vejiga herniada, infecciones uri-
narias, litiasis y tumores (1,4,5).

El diagnóstico diferencial debe hacerse con hidrocele 
abdominoescrotal, divertículo vesical, hernia de quiste 
mesentérico y quiste de cordón espermático volumino-
so. 

En las hernias de larga evolución que de forma aguda 
se complican, asociadas o no a síndrome o síntomas  
sugestivos de neoplasia, hay que pensar en un tumor 
oculto.

La existencia de tumoraciones malignas en hernias 
de la pared abdominal es una situación clínica poco 
frecuente, que se ha descrito en menos del 0,5 % de 
las herniorrafias; la asociación mas frecuente es con 
las hernias umbilicales y en menor proporción con las 
inguinales (11,12). Los tumores metastásicos son los 
mas frecuentes, en primer lugar los de origen gastro-
intestinal, probablemente por su proximidad a los orifi-
cios herniarios, seguidos a distancia por neoplasias de 
partes blandas(sarcomas y angiomixomas agresivos), 
mesoteliales, ováricos, hematológicos, neoplasias de 
origen desconocido, vesicales, de páncreas, vías bilia-
res, cutáneos(melanoma), endometrio, timo, riñón, y pe-
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ricardio (11). La existencia de tumores en la mucosa de 
la vejiga herniada es muy infrecuente; su frecuencia en-
tre los tumores de sacos herniarios es del 5,34 % (11).

El objetivo del tratamiento es eliminar el tumor, reparar 
el proceso herniario y corregir la patología obstructiva 
del tracto urinario inferior si existiera. Algunos autores 
propugnan la cistectomía parcial en el mismo acto qui-
rúrgico que la hernioplastia; otros aconsejan la repara-
ción herniaria con la restitución de la vejiga a la pelvis 
y posterior resección transuretral del tumor. Así mismo 
puede ser necesario en algunos casos hacer tratamiento 
médico o quirúrgico de la patología obstructiva uretro-
prostática coexistente.

En muchos casos la supervivencia del paciente es esca-
sa por la tardanza y la dificultad de hacer el diagnosti-
co preciso, y el sombrío pronóstico, que en general con-
lleva la existencia de una neoplasia asociada a saco 
herniario (11,12). 

A pesar del mal pronóstico en general de los tumores 
de saco herniario (11), es lógico pensar, que inde-
pendiente del retraso diagnóstico, dependerá del tipo 
histológico y del estadio; así en aquellos tumores de 
mucosa de vejiga herniada, sobre todo cuando asien-
tan en una pared vesical integra y con muscular bien 
desarrollada(nuestros dos casos tenían una pared vesi-
cal-muscular normal) el pronóstico no debería ser muy 
distinto a los de localización en vejiga pélvica; peor 
pronóstico tendrán los tumores desarrollados en un 
divertículo herniado y quizás en los que no tienen la 
barrera peritoneal interpuesta(extraperitoneales y pa-
raperitoneales), donde la infiltración de tejidos vecinos 
puede ser mas precoz. 

Solo hemos encontrado dos casos publicados 
por autores españoles (12,13); y en la literatura 
internacional(Medline/Pubmed) alrededor de 20. 

CONCLUSIONES

Las hernias vesicales inguinales son relativamente fre-
cuentes, pero los casos de tumor en la vejiga hernia-
da son escasos en la literatura. El tratamiento persigue 
eliminar el tumor, reparar la hernia y tratar si existe la 
patología uretroprostática.
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