CASO CLINICO

Hernia inguinoescrotal reincidente con megauréter: presentacion de caso
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RESUMEN

La frecuencia de la enfermedad herniaria es una de las mas altas dentro de los cuadros quirirgicos. Sin embargo, su
asociacion al megauréter en el saco herniario o contenido es extremadamente rara y existen pocos reportes en la literatura
internacional. El diagnostico es incidental, ya sea por hallazgo transoperatorio o por estudios contrastados de imagen.
Se presenta el caso clinico de un paciente con antecedente de hernia inguinal que fue sometido a una herniorrafia hace
veinte afos y que se presenta a un servicio de urgencias con un aparente defecto herniario. Ademas, padece diabetes
mellitus que esta mal controlada. Durante la estancia hospitalaria se confirma la reaparicion de la hernia con un saco que
contiene megauréter y adherencias visceroparietales con ciego en posicion subhepatica.
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Recurrent inguinoscrotal hernia with megaureter: a case report

ABSTRACT

Herniation is one of the most frequent surgical conditions. However, the presence of a megaureter in the hernia sac or content
is extremely rare. Little has been reported on this topic in the world literature, and its diagnosis has been incidentally reached
either as an intraoperative finding or during different contrast imaging studies. This is the clinical case of a patient with a history
of inguinal hernia who underwent a herniorrhaphy 20 years ago and presented to the emergency department with a diagnostic
impression of a relapsed hernial defect. He also had poorly-controlled diabetes mellitus. During his hospital stay, a diagnosis
of relapsed hernia sac containing a megaureter was confirmed, and visceral-parietal adhesions and a subhepatic cecum were
found.
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INTRODUCCION

Lareparacion de herniainguinal es una de las operaciones
mas comunes realizadas por cirujanos generales ), mas
de un millon de herniorrafias se realizan cada ano en los
Estados Unidos y 800 000 de estas son, especificamente,
para la reparacion de hernia inguinal @.

A corto plazo, las tasas de complicacion posoperatoria
varian significativamente, muchos pacientes regresan,
ya sea por un seroma/hematoma @ (rango 5 - 25 %) o por
retencion urinaria (rango 1,3 - 5,8 %); A largo plazo, la
recidiva de la hernia inguinal oscila del 0,5 al 5 % para
las técnicas sin tension abiertas o laparoscopicas ©.

La hernia ureteroinguinal es un cuadro poco frecuente ® que
presenta sintomas especificos aunque, en la mayoria de los
casos, no se diferencia de las masas tipicas localizadas en
la ingle ©.

La uropatia obstructiva y los sintomas urologicos pueden
aparecer, independientemente de la longitud del uréter
implicado. Estos ultimos pueden generar dolor en el
flanco, disuria, hematuria, obstruccion urinaria aguda y
miccion de doble fase que requiere presion para iniciar o
terminar el vaciado asociado con una hernia inguinal @.

Por lo excepcional de la presentacion de uréter contenido
en una hernia inguinal y la importancia de conocer los
elementos que pueden estar presentes incluidos en el
saco herniario, se presenta el caso clinico y revision de
la literatura.

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo masculino de 50 anos de edad, que
ingresa con un cuadro clinico de aproximadamente 24
horas de duracion, caracterizado por dolor en fosa iliaca
derecha irradiado desde la zona inguinal y secundario
a una gran hernia inguinoescrotal. Refiere aumento de
la frecuencia urinaria con micciones escasas y dolor
lumbar. Presenta antecedente de diabetes mellitus tipo
2, en manejo con hipoglicemiantes orales, hipertension
arterial y herniorrafia inguinal derecha.

Alingreso se realizan estudios de laboratorio que muestran
un hemograma con leucocitos en 16 500 por mm?y neutrofilos
al 91 %, el nitrogeno ureico en 14 mg/dl, la creatinina en
1,22 mg/dl y el uroanalisis con leucocituria y bacteriuria.
Al examen fisico, el abdomen estaba distendido, no
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doloroso y sin signos de irritacion peritoneal.

En la zona inguinal derecha, se evidencidé un aumento
del volumen inguinoescrotal doloroso, irreductible
y con tumefaccion. En la radiografia inicial de toérax
y abdomen no se observé alteracion. Se sospecha
inicialmente de una infeccidn urinaria complicada y de
hernia inguinoescrotal con incarceracion crénica.

En el segundo dia de aparecen un dolor abdominal, signos
de irritacion peritoneal, aumento de la sensibilidad en
area inguinal derecha, edema y eritema escrotal, por
lo que se sospecha de estrangulacion de la hernia.
El paciente es trasladado al pabelldon de Cirugia de
Urgencias y se inicia un abordaje por incision en region
inguinal derecha.

Se diseca saco herniario en region inguinal derecha
que contenia el uréter derecho dilatado (megauréter)
y deslizamiento de la vejiga. No se logra reducir
el contenido a la cavidad abdominal, por lo que el
procedimiento se convierte a laparotomia exploratoria
y se reporta el hallazgo de valvula ileocecal y ciego
subhepatico, apendicolitos en apéndice cecal y mdltiples
adherencias parietoviscerales.

Se reducen las estructuras a cavidad abdominal y se
observa el origen del defecto herniario lateral a los
vasos epigastricos, por lo que se clasifica como indirecta.
Finalmente, se repara la pared posterior del canal inguinal
con técnica preperitoneal y malla (Figuras 1y 2).

En el segundo dia posoperatorio aparece un cuadro
de disnea subita. Al examen fisico, el paciente esta
taquipneico con tiraje intercostal. En la radiografia de
torax se observa una consolidacion en base pulmonar
derecha; se sospecha de neumonia asociada al cuidado
de la salud por lo que inicia manejo antibiotico.

Se realiza urotomografia posoperatoria en la que se
informa que el rindn y el uréter izquierdos son normales,
pero el rindn derecho muestra una leve alteracion
morfologica, nefrolitiasis, pelvis renal y uréter con
marcada dilatacion y calculo de 7 mm en su porcion
distal.

El paciente evolucioné favorablemente, con mejor
control metabdlico y disminucion de reactantes de fase
aguda. La herida quirdrgica sana y se da el alta médica.
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Figura 2. Dilatacion del uréter derecho (flecha negra). Se observa el saco herniario disecado (flecha verde)

DISCUSION

Las hernias ureterales se describieron por primera vez
en 1880, pero se han notificado menos de 140 casos en
la literatura y un nimero mucho menor han reportado
incarceracion y obstruccion ureteral. La mayoria de estos
casos se asocian con hernias inguinales y la presencia
del uréter incarcerado es relativamente poco comin
debido al gran tamano de la hernia inguinal ®. Las
hernias ureteroinguinal son predominantemente hernias
inguinales indirectas y pueden ser paraperitoneales o
extraperitoneales ©. La variante mas com(n es la hernia
paraperitoneal (aproximadamente, el 80 % de todos los
casos) y ocurre cuando el uréter se adhiere al peritoneo
posterior y se hernia junto al saco peritoneal en el canal
inguinal. A menudo, presenta una hernia de otros 6rganos
como el colon @, En la herniacion extraperitoneal, el
uréter se hernia sin el saco peritoneal. Inicialmente, se
pens6 que esta condicion podia estar relacionada con un

defecto congénito embrionario que resulta en la fusion
entre el uréter y el ligamento genitoinguinal; sin embargo,
se demostro que no necesariamente debe ser asi ).

Se ha descrito que las hernias inguinales contienen una
amplia gama de estructuras intraperitoneales como el
intestino delgado, el intestino grueso, el apéndice (hernia
de Amyand), el diverticulo de Meckel (hernia de Littre), el
epiplon y la vejiga (especialmente, en la hernia directa). Por
otra parte, la herniacion total o parcial del uréter es muy
poco frecuente, mas aln, si se trata de un megauréter (",

Se conoce como megauréter a la dilatacion mayor de 7 mm
del diametro del uréter con o sin dilatacion pielocalicial
concomitante. En 1976, un seminario internacional de
urologia en Filadelfia clasifico esta entidad en megauréter
con reflujo, obstruido y sin reflujo ni obstruccion. En 1980,
King actualizo esta clasificacion y anadié un cuarto grupo,
el megauréter con reflujo y obstruccion 2. Cada una de
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las categorias mencionadas se dividen en primaria (defecto
ureteral) o secundaria (proceso en otro 6rgano que conduce
a la dilatacion del uréter). Esta distincion es importante,
ya que el tratamiento varia acuerdo a ellas. El hidrouréter
obstructivo con reflujo requiere correccion quirdrgica,
mientras que los megauréteres no obstructivos sin reflujo
se manejan con observacion periddica 3.

En nuestro caso, la identificacion del megauréter fue
incidental, puesto que la base de la intervencion quirtrgica
fue la presentacion clinica de dolor abdominal agudo,
signos de estrangulacion y sintomas urinarios, que pudiesen
explicarse por la dilatacion ureteral que promueve la
sobreinfeccion de la via urinaria. Se clasific6 como una
hernia inguinal indirecta por los hallazgos intraoperatorios y
como una hernia ureteroinguinal primaria por la morfologia
de las vias urinarias en la urotomografia. Generalmente,
la sintomatologia clinica caracteristica del megauréter
es resultado de complicaciones que pueden ser estasis
urinaria, susceptibilidad a los traumatismos, hematuria,
formacion de calculos e infecciones, también puede haber
flujo retrogrado de orina de la vejiga al uréter y al riion;
sin embargo, esto lo produce el megauréter refluyente (4,

El diagnostico precoz de la hernia ureteroinguinal es
importante porque puede causar insuficiencia renal
cronica debido a una uropatia obstructiva. Ademas,
aumenta el riesgo de lesion ureteral iatrogénica
durante la reparacion de la hernia si no se diagnostica
previamente @, El ultrasonido es el método de diagnostico
ideal y de primera linea para evaluar el tracto renal,
sin embargo, la confirmacion del lugar de obstruccion
y el diagnostico de etiologias raras como la hernia
ureteroinguinal requiere un grado de sospecha clinica
previa. La urotomografia se puede utilizar para identificar
este fendomeno; aunque es dificil justificar estas pruebas en
cada paciente que presenta una protuberancia en la ingle,
y se puede considerar como primera linea de investigacion
para un paciente con insuficiencia renal inexplicable o una
hidronefrosis unilateral en la ecografia ®.

Las hernias ureteroinguinales se tratan quirlrgicamente
debido al riesgo de uropatia obstructiva. Una cirugia
abierta de la hernia con una simple reduccion del uréter
puede ser suficiente o, en casos mas complejos, se hace
una reseccion de uréter redundante seguido de anastomosis
primaria o ureteroneocistostomia ®. A pesar de esto, la
laparoscopia ahora se considera un procedimiento seguro
y también técnicamente mas facil que la cirugia abierta
para la reparacion de hernias incarceradas. Sus ventajas
son diversas, por ejemplo, la capacidad de eludir el tejido
edematoso, evita las estructuras del cordon, se puede
realizarunainspeccionsubvisualde reduccioneinspeccionar
el organo incarcerado al final del procedimiento (®. El
riesgo general de complicaciones perioperatorias en una
reparacion de una hernia por laparoscopia es del 0,6 al
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1,2 %. Las posibles complicaciones perioperatorias incluyen
atrofia testicular u ovarica, hidrocele, infeccion en el sitio
quirtrgico y lesion a estructuras circundantes, como los
cordones y la vejiga. El riesgo aumenta significativamente
con las hernias incarceradas, notificadas entre el 4,5 % y el
33,0 % (16,

En conclusion, la hernia ureteroinguinal es un cuadro
poco frecuente, pero que puede ser causa potencial de
uropatia obstructiva. Esta condicion debe considerarse
como un diagnostico diferencial cuando se presenta una
hernia inguinal, ya que es poco evidente. Ademas, se debe
recordar que en los casos de deslizamiento de vejiga, se
puede contener al uréter secundariamente a la traccion de
la vejiga en el defecto herniario
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