Hispanoamericana
de Hernia

www.grupoaran.com

Caso clinico

Hernia inguinoescrotal masiva de contenido vesical %

= n

Instituto
Cervantes

Emilio Prieto Diaz Chdvez', Raul Ochoa GémeZz? José L. Medina Chdvez', Sergio G. Prieto
Diaz ChaveZz?, Juan Carlos Mayagoitia Gonzdlez*

Departamentos de 'Cirugia, “Urologfa y *Quiréfano. Clinica San Francisco. Colima (México). “Hospital Médica Campestre. Ledn,

Guajanato (México)

Recibido: 20-10-2020
Aceptado: 05-11-2020

Palabras clave:
Hernia inguinoescrotal, contenido vesical,
hernia vesical.

Keywords:
Inguinoscrotal hernia, bladder content,
bladder hernia.

Resumen

Introduccién: Aunque la hernia inguinal es una patologia con una alta incidencia entre la poblacion general, es
raro encontrar la participacion de la vejiga dentro del saco herniario, que solo tiene una incidencia de entre el 0.5 y
el 3 %. El objetivo de este estudio es informar de un caso de hernia inguinoescrotal con contenido de vejiga y revisar
la literatura relevante.

Caso clinico: Paciente masculino de 69 afos con una masa inguinoescrotal izquierda, con miccion espontanea de
la porcion intraabdominal de la vejiga y cuyo vaciado completo requiere de presion suprapubica manual de la hernia y
elevacion escrotal para completarla (signo de Mery). La cirugia evidencio un defecto del suelo inguinal directo de tipo
TV de Gilbert a través del que protruye un segmento importante de la vejiga que cruza el suelo del canal inguinal. Se
repara de forma convencional con la técnica de Lichtenstein con malla de polipropileno pesada.

Conclusion: Entidad poco frecuente que, por lo general, constituye un hallazgo transoperatorio cuando no tenemos
estudios previos de imagen y que se resuelve con una hernioplastia convencional con uso de material protésico.

Abstract

Introduction: Although inguinal hernia is common in the general population, the bladder involvement within the
hernial sac is rare, and its incidence varies between 0.5 and 3 %. The aim of this study is to report a case of inguino-
scrotal hernia with bladder content and to review the relevant literature.

Case report: A 69-year-old male patient was clinically assessed for a left inguinoscrotal mass and spontaneous
urination of the intra-abdominal portion of the bladder with the need for manual suprapubic pressure of the hernia and
scrotal elevation to complete the bladder emptying (Mery’s sign). Surgery revealed a direct Gilbert type IV inguinal
floor defect, with a significant bladder segment protrusion across the floor of the inguinal canal. The defect was suc-
cessfully repaired in a conventional way with a Lichtenstein technique employing heavy polypropylene mesh.

Conclusion: A rare entity that generally constitutes an intraoperative finding when we do not have previous imaging
studies, and that is resolved with a conventional hernioplasty using prosthetic material.
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INTRODUCCION

El deslizamiento de la vejiga dentro del saco de una hernia in-
guinal se define como hernia vesical. Las primeras publicaciones
sobre la hernia inguinoescrotal con contenido vesical propiamen-
te dichas se remontan a Guy de Chauliac, en 13633, Sin embar-
g0, el primer caso debidamente reportado fue por parte de Felix
Platter en 1550%*. Aunque para 1986 Thompson y cols.’ presenta-
ron un enfoque de tratamiento unificado para 75 casos, los infor-
mes posteriores generalmente se limitan a casos aislados, incluso
cuando se presenta una hernia inguinoescrotal con contenido ve-
sical masivo, lo que demuestra la rareza de esta afeccion, o por lo
menos, la dificultad de diagnéstico en el preoperatorio.

Las hernias vesicales se clasifican segiin su relacion con el pe-
ritoneo en paraperitoneales, si el peritoneo recubre su cara externa
(60 %), que pueden ser directas e indirectas; extraperitoneales, con
una frecuencia inferior, caracterizadas como defectos de pequefio
tamaflo y no recubiertos por el peritoneo (32 %), e intraperito-
neales, las menos frecuentes (4 %), pues toda la vejiga herniada
esta recubierta por el peritoneo. Son siempre indirectas y suelen
reducirse con facilidad®’. La hernia inguinoescrotal con contenido
vesical es mucho menor'®!": la hernia vesical inguinal de tipo pa-
raperitoneal o cistocele escrotal es una patologia poco frecuente,
con una incidencia de entre el 0.5 y el 3 %, que alcanza hasta
el 10 % en pacientes mayores de 50 afios™. No obstante, la inci-
dencia de hernias inguinoescrotales con contenido vesical masivo
(herniacién de mas del 50 % de la vejiga) es mucho menor'®'.
Los principales factores etiopatogénicos son las deformidades ve-
sicales, particularmente las adquiridas, asi como la debilidad de
la pared abdominal en el canal inguinal. También se han asociado
otros factores, como la obesidad y la hipertension abdominal®.

Presentamos el caso clinico de un paciente con este tipo de
hernia poco frecuente. Realizamos una revision de la bibliografia
relacionada.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 69 afios que se present6 a la consul-
ta externa de cirugia con antecedentes de hipertension arterial
sistémica en control. Antecedente de trombosis venosa profun-
da izquierda ocho meses antes en el miembro pélvico izquierdo,
manejada con acenocumarina y posteriormente con clopidrogrel,
que no dejo secuelas de ningun tipo. Posteriormente, presentd
dolor intenso en la rodilla izquierda, que necesitd infiltracion
intraarticular, sin especificar etiologia. Ademas, refiri6 tener an-
tecedentes de sintomatologia urinaria con cuadros de retencion
urinaria intermitente por patologia prostatica.

Durante el interrogatorio refirié cuadro actual con molestias en
la region inguinal izquierda con irradiacion al miembro pélvico
contralateral (derecho), asi como un aumento del volumen con-
tinuo y progresivo en la region inguinal mencionada. Miccion
parcial espontanea. El vaciado vesical total solo se completaba
con la presion manual supraptbica de la hernia y la elevacion del
escroto (signo de Mery).

En la exploracion fisica: peso de 95 kg y talla de 1.69 cm. La
palpacion abdominal no reveld visceromegalias, tumoraciones ni
puntos dolorosos. Sobre la region inguinal izquierda se identi-

fico un gran saco herniario parcialmente reductible, doloroso a
las maniobras de movilizacion. La region inguinal derecha, sin
presencia de saco herniario. En el examen rectal, la prostata se
encontr6 con un aumento de tamafio, compatible con hipertrofia
adenomatosa benigna de grado II/IV.

Se solicitd una tomografia axial computarizada abdominal que
evidencio un defecto herniario en la region inguinal izquierda,
con un cuello de 5.8 cm por donde se producia un prolapso de la
vejiga urinaria en un 80 %, de 15 cm de largo, que ocupa todo el
hemiescroto izquierdo (figs. 1 y 2).

Se programé de forma electiva la hernioplastia inguinal por
abordaje abierto bajo cloqueo peridural. En la exploracion qui-
rargica de la region inguinal izquierda se identificé un defecto
del piso inguinal (hernia directa de tipo IV de Gilbert/Rutkow),
por el que protruia un segmento grande de la vejiga que pasaba a
través del conducto inguinal, acompaiiaba al cordon espermatico,
se prolongaba hacia el escroto y alcanzaba los recesos inferiores
de la bolsa escrotal (fig. 2).

La vejiga deslizada se diseco del escroto y de los elementos del
corddn en su totalidad y volvid a colocarse a través del defecto en su
posicion anatdmica normal a través de una diseccion circuncidante
de base de la hernia y de la invaginacion del contenido herniario
mediante una sutura continua de Vicryl®, del musculo transverso y
oblicuo menor al ligamento inguinal para la contencion de la vejiga
y del saco herniario en el espacio preperitoneal ante la ausencia de
bordes de fascia transversalis para este efecto. Posteriormente, se
completd una hernioplastia inguinal con una técnica convencional
de Lichtenstein, con una malla plana de polipropileno pesado, fi-
jada lateralmente con una sutura de Prolene® 2/0 al ligamento in-
guinal y medialmente al tendon conjunto con puntos separados con
Vicryl® 2/0 (fig. 3). No se presentaron incidentes transoperatorios.

Figura 1. Tomografia axial computarizada. En el corte sagital se ob-
serva aproximadamente el 80 % de la vejiga pasando a través del canal
inguinoescrotal izquierdo.
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Figura 2. En corte axial muestra una imagen ovoide con interior hipo-
denso, que deforma el canal inguinal izquierdo.

Oblicque
1506

#

J

2 mm

Figura 3. Tomografia axial computarizada que muestra la hernia ingui-
noescrotal con contenido vesical masivo con desviacion de la vejiga ha-
cia el lado de la hernia.

La convalecencia transcurri6 sin incidentes y se resolvieron los
sintomas urinarios de miccion incompleta. El paciente fue dado
de alta 36 horas después. Solo se reporté como complicacion
temprana, en el dia 30 del posquirtrgico, una retencion aguda de
orina secundaria a su prostatismo y la presencia de una infeccion
de las vias urinarias, resuelta sin cateterizacion de la vejiga, solo
con antibioticoterapia selectiva contra el microorganismo encon-
trado en el urocultivo.
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El seguimiento del paciente se prolongoé tres afios completos,
sin que se reportaran complicaciones tardias ni recidivas, ya que
fallecid por una causa ajena a su patologia herniaria (infeccion
por COVID-19).

DISCUSION

Aunque la hernia inguinal es una patologia con una alta inci-
dencia entre la poblacion general, es poco frecuente encontrar
la participacion de la vejiga dentro del saco herniario: tiene una
incidencia de entre el 0.5 % y el 3 % de todas las hernias, y llega
hasta el 10 % en hombres mayores de 50 afios’™.

Los factores predisponentes para la formacion de estas hernias
son: una pared abdominal deficiente, una morfologia anormal de
la vejiga, ya sea congénita o adquirida, y la presencia de dis-
tension constante de la vejiga causada por el sindrome de obs-
truccion infravesical de cualquier origen. La causa mas frecuente
es la obstruccion prostatica benigna cronica. Otros factores que
contribuyen a su desarrollo son la edad, los lipomas prevesicales
y las hernias inguinoescrotales grandes'>>7%13,

Un dato importante en las hernias inguinoescrotales grandes
o gigantes es que favorecen la compresion de la vena femoral
ocasionada por el tamafio y el contenido del saco herniario, lo
que condiciona la aparicion de trombosis de esta vena como an-
tecedente, tal como lo describe Baca'® en su reporte de una hernia
inguinoescrotal gigante, de la misma forma en que ocurrié como
antecedente en nuestro paciente.

La mayoria de los pacientes con hernias inguinoescrotales
masivas con contenido vesical son asintomaticos, y estas her-
nias se descubren incidentalmente durante la reparacion de
la hernia inguinal®®'>13, Cuando se presenta una hernia vesi-
cal masiva, como en el caso que describimos, el sintoma pre-
dominante es la miccion en dos etapas (signo de Mery)>&!!.
Gonzélez®, en su reporte de cuatro casos con diagnostico
preoperatorio, comenta que se basa en el sintoma primordial
de vaciamiento incompleto con ayuda manual posterior, y mu-
chos seran hallazgos transoperatorios. Sin embargo, también
reporta que habrd un porcentaje de pacientes con hernias de
segmentos vesicales que no seran identificados tampoco duran-
te el transoperatorio, pero encuentra que la mayoria de estos
tendran algunos sintomas posoperatorios, como disuria, tenes-
mo o retencidn urinaria, que pueden indicarnos que el paciente
presenta deslizamiento no identificado de la vejiga durante la
hernioplastia®.

Los sintomas mas frecuentes presentados por nuestros pacien-
tes concuerdan con los reportados en la literatura, como pola-
quiuria, miccion en dos etapas (signo de Mery), disuria, masa
escrotal, hematuria aislada y, con menor frecuencia, nicturia, te-
nesmo vesical y retencion aguda de orina®%!!,

En cuanto a la exploracion fisica abdominal, se presenta con
mayor frecuencia una protrusion de contenido abdominal a través
del orificio inguinal superficial que, en la mayoria de las veces, es
parcialmente reductible o francamente irreductible. No hay datos
fisicos en la exploracion que sugieran la presencia de una hernia
con contenido vesical.

El diagnostico por imagen ante la sospecha de la presencia
de un segmento de vejiga en el saco herniario puede realizar-
se a través de una TAC, una urografia excretora e, idealmente,
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con una cistografia retrograda®. En el caso que presentamos,
la tomografia computarizada con contraste oral e intravenoso
aportd datos sobre el estado de ambos sistemas excretores, asi
como sobre las relaciones de la vejiga en su trayecto herniario
tal como lo define Conde’ en su reporte de caso clinico (fig. 3).

La hernioplastia habitual con técnica sin tension es el unico
tratamiento de eleccion para este tipo de pacientes. El aborda-
je preferido debe ser el abierto, que ofrece la ventaja de poder
reducir con mayor facilidad el segmento de vejiga herniada. La
reparacion laparoscopica también ha sido reportada por Khan y
cols.*, quienes informaron de una serie de dos pacientes someti-
dos a una reparacion laparoscopica de hernias de vejiga. La la-
paroscopia ofrece las ventajas generales de los accesos minimos
en comparacion con los abordajes abiertos, pero representa una
dificultad importante en el momento de la reduccion de un gran
saco herniario junto con la vejiga, en especial cuando existen
multiples adherencias al escroto y al cordén espermatico. Si se
requiriese una reseccion parcial de la vejiga, el abordaje abierto
representa una menor dificultad técnica®.

Las dos opciones quirurgicas para el manejo de la vejiga en el
transoperatorio son el reposicionamiento quirirgico de la vejiga
herniada (reduccion) o la reseccion de la vejiga herniada en caso
de estrangulacion y gangrena o presencia de un segmento suma-
mente extenso en el que se sospeche dificultad para su reduccion
o malfuncionamiento después de restituir un segmento con disto-
nia permanente; en uno u otro caso, siempre junto a la reparacion
protésica del suelo inguinal®3>1315,

En varones adultos con herniaciones de vejiga, el trigono
permanece fijo y es la unica porcidon vesical que conserva su
localizacion habitual?, por lo que se prefiere la reduccion de la
vejiga a la reseccion de la porcion herniada, en la medida en que
la primera no solo no requiere la incision de la pared vesical,
obviando la necesidad de suturar la vejiga, ademas de realizar
una cistostomia, con lo que se evita asi la contaminacion del
campo quirargico’>>!2, La reseccion de la vejiga se realiza en
casos que cursan con necrosis de la vejiga, una hernia de cuello
de menos de 0.5 cm de didmetro o un diverticulo o tumor de
vejiga'?.

La técnica quirtirgica empleada en nuestro paciente para la
reparacion de esta hernia inguinoescrotal masiva de tipo desli-
zante con contenido vesical fue similar a la de una reparacion
estandar para la hernia inguinal, en la mayoria de las cuales
se utiliza una reparacion sin tension tipo Lichtenstein, optan-
do por reducir la vejiga herniada con reposicion quirtirgica®!>!4
(figs. 4y 5).

CONCLUSION

La hernia inguinoescrotal con contenido vesical es una entidad
poco frecuente, generalmente encontrada como hallazgo transo-
peratorio cuando no se realizaron estudios previos de imagen.
En particular, debe considerarse en hombres obesos, mayores de
50 afios, que presentan un aumento del volumen intermitente
del area inguinal o escrotal acompafado de sintomas del tracto
urinario inferior, principalmente vaciado incompleto de vejiga y
necesidad de maniobras externas para completar su vaciamiento
total. El manejo quirtirgico es el convencional en cualquier her-
nia inguinal.

Figura 4. Hernia directa con un gran saco herniario que contiene la ve-
jiga.

Figura 5. Reparacion con malla de polipropileno utilizando la técnica
de Lichtenstein.
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