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HIDROCELE BILOBULAR ABDOMINO - ESCROTAL 

Dr. Elbio Ornar So ldano 

De las diversas formas de hidrocele esta es la que mayor sorpresa rne ha deparado. 
Se trata de D . R. F. argentino de 15 años de edad, quién se presenta en consulta por 
un proceso ext ra -gro lóg ico manifestando al pasar su intranquil idad por el tamaño del 
testículo izquierdo. A l examen se puede observar el escroto ocupado, en el lado men-
c ionado por una tumoración piriforme de un tamaño aproximado de 10 x 7 x 5 c m d e 
superficie tensa, l isa, renitente, transi luminación posit iva. El polo superior es nít ido, 
el cordón a lgo engrosado y no existe saco hemiar io. Se profundiza en la anamnesis ma-
nifestando el paciente que desde e! nacimiento la bolsa escrotal en ese lado siempre e s -
tuvo agrandada haciéndose más notorio luego de los 13 años, en donde el crecimiento 
se hizo más franco, siendo lento e indoloro. N o recuerda haber tenido procesos infec-
ciosos ni traumáticos a ese n i ve l , ni notó disminución de tamaño en ningún momento. 
Se propone la intervención quirúrgica que se real iza el día 6 - V - 6 7 . 
El temor de! paciente al dolor nos h i zo indicar afortunadamente anestesia general. Rea-
l izada la misma, y por efecto de los relajantes, notamos una tumoración hipogástrica 
lateralizada hacia la izquierda, del tamaño de un puño, lo que nos h izo suponer una 
retención vesical neurógena por el estado de exitac ión que presentó ei paciente mo-
mentos previos a la intervención. Se abordó el hidrocele con una incis ión escrotal y 
previa d isección de los planos se abr ió la vaginal aspirándose su contenido. No s llamó 
poderosamente la atenc ión, la cantidad aspirada, 1500 cc aproximadamente de un l i -
quido amari l lento de olor urinoso, l oque nos l levó a inspeccionar el hipogástrico en 
busca de la tumoración que supusiéramos fuera vej i ga , notando con sorpresa que habla 
desaparecido. 
Frente a estas circunstancias inspeccionamos el polo superior de la cav idad vag ina l 
constatándose la presencia de un conducto, por el cual se introdujo e l dedo Ind ice 
como instrumento explorador. La sorpresa fue mayor al notar la comunicación del c on -
ducto con una cav idad amplia de paredes lisas, que abarca desde la pared abdominal 
anterior hasta el sacro, ocupando toda la hemipelvis izquierda y en cuyo interior no se 
tactaban visceras. Para descartar que esta cav idad fuera vej iga, ya que no se pudo l o -
ca l izar la uretra por tacto intracavitario se instiló Ind igo carmín el cual no apareció 
en la cav idad explorada. Frente a estos acontecimientos se prolongó la incisión de piel 
hacia arriba liberando e l co rdón . Se abr ió la aponeurosis de lob l i cuo mayor, el obl icuo 
menor y transverso, para poder disecar el sacoqulst ico abdominal , lo que se real izó con 
gasa montada pudiendo extraerlo fácilmente en su totalidad. Se rea l izó a posterior) la 
plástica del conducto inguinal y se suturó piel dejándose un drenaje en el escroto. 
La rareza del cuadro nos l levó a consultar la literatura que pudiéramos hallar al res-
pecto. El primero en publ icar un caso fue Dupyutren en 1834, siendo el motivo de la 
consulta el mismo que encontráramos en el resto de los casos publicados a posteriori, 
gran aumento del tamaño del abdomen en forma lenta y progresiva concomitante con 
hidrocele uni o bilateral. 

Las características liquidas de la tumoración abdominal l levó a arriesgar varios d i a g -

nósticos, s iéndolos más comunes ascit is, gran quiste hidático con comunicación escro-

tal y gran hidrocele, con invasión abdominal siendo esta última la posibi l idad más re -

mota. 

La cantidad de l iquido extraído osci ló en 150 onzas, siendo vía de abordaje la abdo -

minal. 
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En nuestro caso el crecimiento abdominal del hidrocele no l legó a dimensiones seme-
jantes debido a lo precoz de la intervención. 

C O N S I D E R A C I O N E S 

El l iquido formado dentro de la cav idad vag inal al aumentar su cant idad, y por ende 
la presión ¡ntracavitaria, fuerza las paredes de acuerdo a la ley hidrostótica en todos 
los sentidos tratando de encontrar un punto débil por donde real izar el escape. Lowsley 
consideró que d i cho punto se encuentra ubicado a ni ve I de I conducto inguina I por donde 
la pared es forzada formando asi un saco que hará hernia en la cav idad abdominal, u b i -
cándose por delante o por detrás del peritoneo. Es preferencial la ubicación retroperi-
toneal pudiéndose en caso de ser anterior abrirse camino entre las capas musculares de 
la pared abdominal superf icial izándose. 

R E S U M E N 

Se presenta un caso muy poco común de hidrocele bi lobular abdominal escrotal, cuya 
intervención precoz no le permitió llegar al tamaño de los casos encontrados en la l i -
teratura, y se comenta e I presunto mecanismo de invas iónabdominal de acuerdo a c o n -
sideraciones de O . S. Lowsley. 
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