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Hidrocele tras diálisis peritoneal: Persistencia del conducto

peritoneo-vaginal

Hydrocele after peritoneal dialysis: Persistence of the
peritoneal-vaginal duct

La persistencia del conducto peritoneo-vaginal puede dar

lugar a la aparición de cuatro patologı́as, en función del grado

de obliteración de éste: hernia inguino-escrotal, hidrocele

comunicante, hidrocele simple o quiste de cordón. Igual-

mente, se asocia a criptorquı́dea y a anomalı́as del desarrollo

del epidı́dimo1.

Presentamos el caso de un paciente varón de 40 años de

edad con antecedentes patológicos de insuficiencia renal

secundaria a poliquistosis renal que inició un programa de

diálisis peritoneal, observando la aparición inmediata de

paso de lı́quido a la región escrotal derecha. En la exploración

fı́sica se descartó la existencia de hernia inguinal. Se realizó

una ecografı́a escrotal/abdominal que evidenciaba un hidro-

cele comunicante derecho, por lo que con la orientación

diagnóstica de proceso vaginal embrionario permeable, se

decidió intervenir quirú rgicamente con el fin de practicar una

exéresis de éste. El paciente fue intervenido quirú rgicamente

mediante incisión inguinal derecha. Se procedió a la

disección del cordón espermático con individualización de

sus elementos y observando la existencia del conducto

peritoneo-vaginal permeable de 0,5 cm de diámetro (fig. 1).

Se realizó exéresis del conducto con ligadura y sección

proximal a nivel del orificio inguinal interno y ligadura y

sección distal en su entrada escrotal. Se practicó hernio-

plastia con malla tipo plug en anillo inguinal interno. El

paciente fue dado de alta en régimen ambulatorio sin

incidencias y reinició la diálisis peritoneal en un mes sin

complicaciones.

La formación del conducto peritoneo-vaginal se completa

al tercer mes de vida intrauterina por una evaginación del

celoma de cada lado de la lı́nea media hacia el pliegue

escrotal. Entre el 3er mes i el término de la gestación y dirigido

por las fibras del gubernaculum testis, se produce el descenso

del testı́culo desde su localización retroperitoneal primitiva

hasta la región escrotal. Posteriormente, se produce la

obliteración del proceso vaginal del peritoneo formándose

un cordón fibroso que recibe el nombre de ligamento de

Cloquet; la parte distal del conducto no sufre ningú n cambio y

forma la tú nica vaginal del testı́culo. En el 40% de los casos
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peritoneo-
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Figura 1 – Imagen intraoperatoria donde se aprecia los

elementos del cordón y el conducto peritoneo-vaginal.
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esta obliteración finaliza en las ú ltimas semanas de la

gestación. En el 60% restante, se cierra antes de finalizar el

primer año de vida2.

La persistencia del conducto peritoneo-vaginal en el niño

(conducto de Nuck en la mujer) es causa de hernias indirectas

(fig. 2). La incidencia de éstas oscila entre el 0.8% y el 4.4%. En

los prematuros, la incidencia puede ser de hasta el 30%

debido a que el cierre del conducto puede proseguir durante

los primeros meses de vida. En el 60% de los casos existe

afectación derecha, en el 30% izquierda y el 10% corresponde a

hernias bilaterales3. La reparación de la hernia inguinal

congénita consiste básicamente en la ligadura del saco

herniario a la altura del anillo inguinal interno. No suele ser

necesaria la reparación del suelo inguinal. El hidrocele

comunicante es secundario a la permeabilidad completa del

proceso vaginal y se debe reparar cómo si se tratara de una

hernia inguinal indirecta. El hidrocele no comunicante se puede

observar y valorar intervención quirú gica en caso de resolución

insuficiente y aumento de tamaño4.

La diálisis peritoneal es una técnica equivalente a la

hemodiálisis para el tratamiento sustitutivo renal pero que

comporta una mayor calidad de vida para el paciente. Sin

embargo, existen una serie de contraindicaciones para su

práctica como la existencia en el paciente de fugas perito-

neales e hernias irreparables entre otras, ya que aumentan el

riesgo de infección5. Por otra parte, dentro de las complica-

ciones derivadas del uso de la técnica, destacan las infeccio-

sas y las derivadas del aumento de la presión intraabdominal

que se traducen, éstas ú ltimas, en la aparición de hernias

(inguinal, umbilical, diafragmática, obturatriz, pericatéter) y

de hidrocele o edema genital6, como en el caso expuesto.

En conclusión, podemos decir que la persistencia del

conducto peritoneo-vaginal es la responsable de la patologı́a

congénita de la región inguino-escrotal y la no obliteración de

éste puede mantenerse clı́nicamente silente durante el resto de

la vida o bien, ponerse solamente de manifiesto en casos

especiales como es el inicio de diálisis peritoneal. De este modo,

a raı́z de éste caso se puede concluir que antes de la inclusión de

un paciente en régimen de diálisis peritoneal debe realizarse

una exploración exhaustiva de la región inguinal. En caso de

aparición de complicaciones en pacientes sometidos a régimen

ambulatorio de diálisis peritoneal no detectadas previamente,

la técnica de imagen indicada es la peritoneografı́a por TC, la

cual ofrece un excelente contraste de tejidos e imagen

multiplanar para la correcta evaluación de éstas7,8.
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Figura 2 – Esquema representativo de la formación de hidrocele debido a persistencia del conducto peritoneo-vaginal.
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