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Resumen

La hernia vesical no es una patologia infrecuente, aparece entre el 0,3 y 3
% segtin los autores. La aparicién de hernia vesical masiva constituye una
rareza. En la literatura revisada han sido descritos ocho casos con uropa-
tia obstructiva bilateral. Presentamos un nuevo caso de fracaso renal se-
cundario a hernia vesical inguinoescrotal con uropatia obstructiva bilate-
ral, analizando la presentacion clinica, el esquema diagnostico y el trata-

miento de estas hernias.
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Introduccién

Las hernias inguinales son un
problema quirGrgico frecuente.
Aunque diversos Organos pueden
estar incluidos en el saco herniario,
la vejiga urinaria esta presente entre
el 0,3 y 3% de todos los casos de
hernias en el adulto, segin diferentes
autores, alcanzando hasta un 10% en
los varones mayores de 50 anos'*.

La mayoria de las hernias vesi-
cales son asintomiticas y se diag-
nostican en el curso de una her-
niorrafia.

La uropatia obstructiva bilateral
acompanando a este tipo de her-
nias vesicales es muy infrecuente,
habiéndose descrito ocho casos, en
la literatura médica consultada has-
ta el momento>***.

Caso clinico
Varon de 68 anos remitido

desde Servicio de Cirugia General
en mayo del 2006, tras descubrir

en el preoperatorio para repara-
ci6n quirargica de hernia inguinal
bilateral, alteracién en la funcién
renal. Antecedentes personales de
hipertension arterial con triple te-
rapia, diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento dietético, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica sin
tratamiento actual y fibrilacién
auricular anticoagulado. No ante-
cedentes nefrologicos de interés
(4ltima bioquimica octubre del
2005, normal), quirargicos ni
prostaticos conocidos. Refiere des-
de hace un afio frecuencia, urgen-
cia miccional, dificultad para la
miccidén e incontinencia urinaria,
que fue tratado en su centro de sa-
lud, abandonando éste, por ausen-
cia de mejoria. A la exploraciéon
destacaba anasarca, hernia inguinal
bilateral y en tacto rectal prostata
pequefia, aumentada de consisten-
cia y fija. Analiticamente destacar
creatinina de 4.8 mg/dl (aclara-
cién de creatinina (CICr)=19 ml/
min) y PSA 0.11mg/dl. El estudio
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Ecografico abdominal evidenci6:
hidronefrosis grado IV bilateral,
sin que se pudiera valorar la vejiga
por posible falta de repleccion. La
ecografia transrectal no se consi-
guid evidenciar proéstata, cuello ni
cavidad vesical. En la ecografia es-
crotal, bolsa izquierda sugestiva de
asas de intestino y la derecha con
contenido liquido, teste desplaza-
do caudalmente, de caracteristicas
normales. En la puncién escrotal
derecha se evacu6 unos 30 ml de
contenido liquido.

Tras nefrostomia percutanea bila-
teral mejor6 anasarca y funcioén renal
hasta creatinina 1,74 mg/dl (CICr=
53 ml/min). la  Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) infor-
mo de gran hernia inguinal bilateral,
observandose en el lado derecho la
vejiga urinaria descendida, ocupando
todo el saco herniario incluyendo el
saco escrotal y visualizindose el testi-
culo en el fondo. En el lado izquier-
do estaba ocupado por asas intestina-
les (figura 1). Se solicitd pielografia
descedente (figura 2) que evidencid
una ectasia renoureteral bilateral
hasta nivel terminal con ausencia
de contraste en vejiga y lateralizacion
de ambos uréteres hacia la derecha
con terminacién en punta de lapiz,
sobre el tedrico orificio externo in-
guinal derecho. La uretroscopia no
progreso hasta uretra posterior y fue
imposible el paso de alambre guia.

En julio de 2006 se realizd her-
niorrafia ambos sacos herniarios.
Incision oblicua de Bassini bilateral,
en el lado derecho: reduccion de la
vejiga, cierre de pequefna perfora-
ci6n vesical, colocacidon de sonda
vesical (piuria) y plastia segiin técni-
ca de Shouldice. En el postoperato-
rio cursé con fiebre instaurandose
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tratamiento antibidtico especifico,
por urocultivo positivo para E.
Faecalis. Se retiraron nefrostomias, se
procedid al alta hospitalaria y actual-
mente porta sonda vesical hasta re-
solucion perforacion vesical.

Discusion

La incidencia de la hernia vesical
en adultos varia entre un 0,3-3% de
todos los casos de hernias inguinales,
alcanzando hasta un 10% en varones
mayores de 50 afos1-6. Aunque la
herniacién masiva de este drgano ya
es mas infrecuente, y mucho mas si
secundariamente se produce uropatia
obstructiva bilateral, puesto que en el
deslizamiento de la vejiga el trigono
ha de ser arrastrado para que ocurra
esta hidronefrosis bilateral****’.

En la fisiopatologia de las hernias
vesicales inguino-escrotales se imbri-
can dos motivos fundamentales, por
un lado la flacidez de la pared abdo-
minal y por otro la debilidad de la
pared vesical con algtin grado de pe-
ricistitis. Asi mismo, la presencia de
uropatia obstructiva infravesical in-
crementa de presiones durante la
miccién, que favorece el desliza-
miento a través de un anillo inguinal
dilatado. Parece influir la obesidad,

Figura 1
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pueden ser secundarias a traumatis-
mos o complicaciones postquirirgi-
cas (prostatectomias, adenomectomi-
as, uretroplastia transpibica y tras
herniorrafia inguinal). Son muy raras
las hernias vesicales congénitas'>**.
Clinicamente debe sospecharse
ante una hernia inguinoescrotal y
obstruccién al flujo urinario, maxi-
me en pacientes mayores de 50
anos'®. No obstante, la mayor parte
de los casos, se trata de hallazgos ca-
suales en urografias, uretrocistografias
o en el acto operatorio de una her-
niorrafia inguinal. Cuando aparecen
sintomas; el mas caracteristico es la
miccidon en dos tiempos, donde la
porcién abdominal se vacia esponta-
neamente y el resto mediante pre-
sion manual de la hernia o elevacién
del escroto (signo de Mery)***, tam-
bién se puede manifestar como c6li-
co nefritico por herniacién del uré-
ter y hematuria®"”. Este tipo de her-
nias se pueden manifestar por sus
complicaciones: incarceracion, her-
niacion, obstruccion y las propias de
un residuo miccional permanente
(infecciones, litiasis, neoplasias, etc.)".
En cuanto al diagndstico podria
ser util, la ecografia para una presun-
cion diagnoéstica’. La cistografia y
cistouretrografia miccional seriada

Figura 2
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son muy utiles, asi como otras
pruebas de imagen (Scanner y
RMN)"*** Se ha descrito que me-
nos del 7% de las hernias vesicales
se diagnostican, preoperatoriamen-
te’. En el diagnoéstico diferencial
debera hacerse con diverticulos vesi-
cales, hernia diverticular, hidrocele
abdominoescrotal, lipoma prevesi-
cal y paravesical, hernia de quiste
mesentérico, duplicidad vesical,
megavejiga en displasia de pared
abdominal y quiste gigante de cor-
d(')nl—4,‘)712'

El tratamiento serd preferente-
mente una herniorrafia inguinal
extraperitoneal asociada a la correc-
cién del proceso obstructivo. Con-
sistirfa en una reduccion de la hernia,
para lo cual se han descrito maltiples
técnicas (Bassini, Bassini-Kirschener,
Shouldice, hernioplastia preperito-
neal, Mc. Vay)"*. Si el uréter estaba
incluido en el proceso hernianiario
bastard con reponerlo en su situa-
cién anatémica. Se procedera a re-
seccién de la hernia y cistectomia
parcial, en casos de necrosis por es-
trangulacién tumoracion, diverticu-
lo o cuello herniario mayor de 0,5
cm. En el resto de los casos no se
precisard apertura vesical, salvo para
extraer calculos vesicales®.

Figura 3
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