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RESUMEN

La hernia vesical es el paso de una porción de vejiga a través de un orificio herniario. A 
pesar de la elevada incidencia de la patología herniaria inguinal en la población general, 
se estima que la vejiga está incluida en tan solo el 1-3% de las hernias inguinales. Afecta 
con más frecuencia a los varones (70%) a partir de la quinta década de la vida. Presenta-
mos el caso de un paciente varón de 80 años con antecedente de hipertrofia prostática de 
grado IV y con diagnóstico de hernia inguinoescrotal derecha, que refería la necesidad de 
comprimir manualmente para conseguir orinar y aliviar la urgencia (signo de Mery). Se 
comprueba herniación de la vejiga mediante ultrasonido y tomografía computada.

Palabras clave: Hernia vesical-inguinoescrotal. Hipertrofia prostática. Signo de Mery.

ABSTRACT

Vesical hernia involves the passage of part of the bladder through a hernial orifice. Despite 
the high incidence of inguinal hernial pathology in the general population, it is estimat-
ed that the bladder is involved in only 1-3% of inguinal hernias. It is a pathology which 
more frequently affects men (70%) from the fifth decade of life. We present the case of a 
male patient, age 80 years, with history of stage IV prostatic hyperplasia with diagnosis of 
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right inguinoscrotal hernia, who reported needing to apply manual compression to uri-
nate and alleviate urgency (Mery sign). Herniation of the bladder was confirmed by ultra-
sound and computed tomography.
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INTRODUCCIÓN

La primera referencia histórica sobre un 
defecto herniario vesical se atribuye a Guy 
de Chauliac en el año 1363, aunque hasta el 
siglo xvi no aparece la primera descripción 
por parte de Félix Platter y Dominico Scala. 
Posteriormente, Levine introdujo el término 
«cistocele escrotal» para definir la herniación 
masiva inguinoescrotal de la vejiga urinaria1.

El paso de la vejiga a través de un defec-
to herniario inguinal se define como hernia 
vesical y representa el 0.3-3% de las hernias 
en los adultos, alcanzando hasta un 10% en 
los mayores de 50 años2. Aproximadamente 
el 70% de las hernias vesicales se presentan 
en personas de sexo masculino, y se descri-
be una mayor frecuencia en la región ingui-
nal derecha3.

Una de las formas más habituales de pre-
sentación es como cistocele parcial; la her-
nia vesical-inguinoescrotal masiva se define 
cuando más del 50% de la vejiga se abre paso 
a través del canal inguinoescrotal, situación 
muy rara pues el trígono vesical es la única 
región anatómica que queda fija en situación 
intraabdominal4.

La micción en dos tiempos (signo de Mery) 
es un signo característico de las hernias 

vesicales, el cual consiste en el vaciado 
espontáneo de la porción intraabdominal de 
la vejiga durante la micción y para comple-
tarla se requiere la presión manual de la her-
nia o la elevación del escroto. Se presenta el 
caso clínico de un paciente con el diagnósti-
co de esta hernia.

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente varón de 80 años con 
antecedente de hipertrofia prostática de gra-
do IV, de 15 años de evolución, que acude al 
servicio de urgencias por aumento de volu-
men masivo en la región inguinal izquierda. 
Se refiere al servicio de radiología para rea-
lizar ultrasonido inguinal izquierdo y poste-
riormente tomografía computada.

En el ultrasonido y la tomografía se observa 
herniación vesical-inguinoescrotal izquierda 
de aproximadamente el 70% de la vejiga (Figs. 
1 a 5). Al interrogatorio, el paciente refiere la 
necesidad de comprimir manualmente la her-
nia para lograr completar la micción.

Se intervino quirúrgicamente bajo anestesia 
raquídea y con sonda de Foley (18F) vesical, 
cursando el transoperatorio y el posoperato-
rio sin incidencias, y dando de alta al pacien-
te sin complicaciones.
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N. Ríos-Hernández: Signo de Mery en paciente con hernia vesical-inguinoescrotal

Figura 1. Ultrasonido convexo multifrecuencia en escala de 
grises que muestra una imagen bilobulada de bordes regulares, 
parcialmente definidos, de interior con predominio anecoico, que 
abarca la región suprapúbica.

Figura 2. Ultrasonido en escala de grises en el que se aprecia 
claramente el paso de gran parte de la vejiga a través del canal 
inguinal izquierdo.

Figura 4. Tomografía computada simple en corte axial que 
muestra una imagen de morfología ovoidea, de interior hipodenso 
en rango líquido, la cual amplía el canal inguinal izquierdo.

Figura 3. Ultrasonido en escala de grises que muestra parte de 
la vejiga alojada en el canal inguinoescrotal izquierdo, 
condicionando un desplazamiento del testículo del mismo lado.

A

B

Figura 5. En el corte sagital se observa franco paso de 
aproximadamente el 70% de la vejiga a través del canal 
inguinoescrotal izquierdo.
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DISCUSIÓN

En la patogenia de las hernias vesicales se 
encuentran implicados, además de los facto-
res propios de una hernia inguinal, la debi-
lidad de la pared vesical con obstrucción en 
el flujo urinario bajo que origina un aumento 
de la presión intravesical5, por lo cual su aso-
ciación con la hipertrofia prostática es muy 
frecuente6.

La mayoría de las hernias vesicales son asin-
tomáticas7, de manera que solo en el 7% de 
los casos se obtiene el diagnóstico de for-
ma preoperatoria8. Ocasionalmente pueden 
presentarse síntomas urinarios inespecíficos 
(disuria, polaquiuria, hematuria o infeccio-
nes urinarias de repetición).

Existen dos signos característicos: la dismi-
nución del tamaño de la hernia al orinar y la 
micción que se denomina «en dos tiempos» 
(signo de Mery)8, el primero con la porción 
abdominal y el segundo al comprimir la her-
nia o elevar el escroto.

El tratamiento quirúrgico es de elección en 
este tipo de hernias. La cistectomía parcial 
está indicada en hernias estranguladas con 
necrosis vesical, asociación con tumores y 
en cuellos herniarios menores de 0.5 cm con 
imposibilidad de reducción de la vejiga.

La cistografía es el método de elección para 
el diagnóstico de las hernias vesicales. Está 
indicada en varones con sospecha o diagnós-
tico establecido de hernia inguinoescrotal y 
enfermedad obstructiva del tracto urinario 
inferior.

La urografía intravenosa, la ecografía y la 
tomografía computada pueden ser útiles en 
casos asociados a patología del tracto urinario9.

CONCLUSIONES

Es importante tener presente este tipo de 
defectos herniarios, sobre todo en pacien-
tes varones con hernias inguinoescrotales 
y que además tienen sintomatología urina-
ria asociada. Para lograr un buen diagnósti-
co preoperatorio es menester complementar 
con los estudios de imagen ya menciona-
dos, tales como cistografía, ultrasonido y 
en algunos casos tomografía computada, 
logrando descartar comorbilidad y disminu-
yendo las complicaciones transoperatorias y 
posoperatorias por lesiones inadvertidas del 
tracto urinario.
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