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Dos fugas fugaces en diálisis peritoneal
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INTRODUCCIÓN

Las fugas de dializado son una complicación relativamente fre-
cuente en diálisis peritoneal (DP) y pueden producirse por orifi-
cios preexistentes, adquiridos o a través de defectos de la pared 
abdominal.

El edema genital es una de las presentaciones más frecuentes 
de fuga de dializado. Puede ocasionarse por el paso del líquido 
a través del saco de una hernia inguinal, a través de un conduc-
to peritoneovaginal permeable o a través de un defecto de la 
pared abdominal1,2.

Las técnicas de diagnóstico por la imagen tienen un papel deci-
sivo en el diagnóstico de esta complicación y permiten esclare-
cer la causa3.

CASOS

Paciente de 57 años, en diálisis peritoneal desde 1,5 años, con 
pauta de 3 intercambios diarios. Acude por presentar de forma 
aguda aumento del volumen escrotal, que detectó al levantarse 
por la mañana. Negaba esfuerzos físicos o estreñimiento impor-
tantes el día anterior. En la exploración física se aprecia edema 
indoloro de pene y escroto, sin evidencia de eritema, cianosis, 
calor local o presencia de masa. El resto de la exploración física 
era anodina, sin signos de sobrecarga hídrica. La analítica san-
guínea y del dializado no mostraron alteraciones destacables.

Ante la sospecha de fuga, se realizó peritoneografía mediante 
tomografía computarizada (TC) con contraste intraperitoneal 
(100 ml de contraste yodado hipoosmolar Optiray® 300 mg/ml 

añadidos a 2 l de dializado). Las imágenes demostraron el ex-
tremo del catéter situado en la parte anterior de la pelvis, jus-
to en el punto de inicio del canal inguinoescrotal, que clara-
mente se mostraba como el punto de fuga de dializado (fig. 1). 
Reinterrogado, el paciente refirió haber mantenido relaciones 
sexuales la noche previa a la mañana que descubrió el edema 
escrotal.

Recordamos el caso antiguo de un paciente que presentó ede-
ma escrotal tras el primer lavado peritoneal posterior al implan-
te de un catéter con punta coil (en rabo de cerdo), demostrán-
dose el enclavamiento del catéter, que aparecía estirado, justo 
en el punto de inicio del canal inguinoescrotal (fig. 2). El catéter 
se recolocó y aquel paciente pudo iniciar diálisis peritoneal sin 
que se repitiese el edema genital.

Indicamos a nuestro paciente medidas laxantes para movilizar 
el extremo del catéter y, tras 48 h sin diálisis, reinició los inter-
cambios, con pauta incremental, sin repetirse el edema escrotal.

DISCUSIÓN

Las fugas de dializado no son infrecuentes en DP y en un eleva-
do porcentaje precisan reparación quirúrgica. El conducto peri-
toneovaginal es una evaginación del peritoneo parietal, que 
atraviesa la pared abdominal hacia el escroto o los labios mayo-
res y, en la mayoría de los casos, se cierra en la infancia, aunque 
el 15-35% puede conservarlo permeable, generalmente sin 
síntomas. El aumento de la presión intraabdominal puede favo-
recer su apertura.

La peritoneografía mediante TC permite visualizar la cavidad 
peritoneal y detectar, con mucha sensibilidad, defectos de la 
pared abdominal y puntos de fuga de dializado. Frente a otras 
pruebas de diagnóstico por la imagen, es una prueba accesible, 
simple, rápida y de menor coste. En nuestros dos casos, el ori-
gen del edema genital fue la ubicación casual del extremo del 
catéter en el inicio del conducto peritoneovaginal. Movilizada la 
punta del catéter, dicha evaginación volvió a cerrarse y la fuga 
no se repitió.
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Figura 2. Catéter con punta coil enclavado. A) Extremo del catéter de punta coil no enrollado y enclavado 
en el conducto inguinal. B) Extremo del catéter recuperando su forma coil al desenclavarlo.

Figura 1. Catéter desplazado a parte anterior y enclavado en el conducto peritoneovaginal. 1A y 1B) Situación normal 
del extremo del catéter autoposicionante (flecha de bordes gruesos). 2A y 2B) Localización anterior del extremo del 
catéter autoposicionante (flecha de bordes gruesos) y paso de dializado a través del canal inguinal (flechas de borde 
fino).
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