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Linfedema escrotal gigante

Giant scrotal lymphedema
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Resumen

La elefantiasis escrotal es una condicién que ha sido
historicamente descrita en areas endémicas de filariasis,
siendo menos frecuente su presentacion idiopatica o aso-
ciada a otras entidades. Presentamos un caso de elefan-
tiasis escrotal gigante de causa adquirida al que se le
practicé exéresis de estructura linfadematosa con recons-
truccién con colgajo local y autoinjerto cutdneo.

El caso clinico presentado es raro, ya sea por la baja
frecuencia o por su etiologia, asi como por la importante
magnitud del problema. Por esta razén hemos decidido
presentarlo para dar a conocer posibilidades terapéuticas
y realizar una revision del tema.

Abstract

Scrotal lymphedema (scrotal elephantiasis) is a con-
dition that has historically been described in areas ende-
mic to filariasis. We present a case of giant scrotal
elephantiasis. The patient was treated with scrotal re-
construction with local flap and skin graft.

We present a rare case report, because of its low fre-
quency or its ethnology so as the big magnitude of the
problem. That’s why we decided to present this case in
order to show therapeutical possibilities and to do a bi-
bliographic review about the theme.
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Introduccion

El linfedema es el resultado de la acumulacién cor-
poral de fluidos con alta cantidad de proteinas debido a
una disfuncién en el sistema linfético. En los estados cré-
nicos, también se caracteriza por el depdsito de grasa y
tejido fibroso (1). El linfedema de genitales externos se
presenta muy raramente y sus posibles causas son multi-
ples. Las mas frecuente a nivel mundial es el pardsito de
Wuchereria bancroftii, y puede afectar hasta un 20% de
la poblacién masculina en paises tropicales. En cambio,
en EE.UU. se presenta con mds frecuencia por otras cau-
sas, como pueden ser congénitas, que presentarian inicio
del cuadro en la pubertad y adquiridas, como neoplasias,
infecciones, enfermedades granulomatosas, reactivas,
desoérdenes del balance de fluidos e idiopaticas (2).

Este aumento de tamaiio de los genitales externos es una
situacién clinica inconfortable, con impedimento de los
movimientos, alteracion en la higiene de la zona, lo que
evita una incorrecta postura en bipedestacion y por supuesto
provoca una alteracion en las relaciones sexuales (3).

Presentamos un caso de elefantiasis genital crénica.

Caso clinico

Varén de 47 afios de edad que es remitido a nuestro
centro por linfedema escrotal gigante de origen descono-
cido de 5 afios de evolucion (Fig. 1). Como antecedentes
importantes destacaban la realizacion hacia 5 afios de una
hernioplastia inguinal derecha, asi como una hepatopa-
tfa crénica B por enolismo con pancitopenia y descom-
pensaciones asciticas importantes. El paciente no presen-
taba antecedentes de radioterapia pélvica o de viajes al
extranjero que pudieran explicar una filariasis.

A la exploracion destacaba la presencia de una masa
escrotal de importante tamafio con signos de piel linfa-
denomatosa, en la cual se podia intuir escroto sin pre-
sencia de pene. El paciente referia ser continente y orinar
por pequefio agujero en zona anterior de la masa. Pre-
sentaba también ulceras supurativas. A la exploracién
mediante tacto rectal encontramos préstata pequeiia, bi-
lobulada y sin nédulos; analitica en la que destacaba fun-
cion renal normal, PSA normal y urocultivo negativo.

Se realizé una resonancia nuclear magnética (RNM)
abdominopélvica (Fig. 2) objetivandose gran linfedema
escrotal con formacién de absceso de 6 cm en canal in-
guinal derecho, asi como presencia de varias adenopatias
inguinales bilaterales de aspecto reactivo.

Como primer paso se identificé el pene y ambos tes-
ticulos a través de una incision suprapubica (Fig. 3 y 4).
Dada la no viabilidad del testiculo derecho se realiz6 or-
quiectomia simple derecha y se resecé todo el tejido cu-
tdneo y subcutdneo afectado hasta llegar a tejido sano,
tras lo cual, se realizaron dos colgajos: uno superior y
otro posterior para cerrar el defecto y cubrir los testes
(Fig.5). Realizamos una incision a la altura de pubis por
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Fig. 3y 4. En la RMN se observa gran linfedema escrotal con formacién de
absceso de 6 cm en canal inguinal derecho.



Fig. 6. Campo quirurgica previo a la reconstruccion, tras reseccion del lin-
fedema.

la cual se extrajo el pene y empleamos un autoinjerto cu-
tdneo peneano para la cobertura del déficit cutdneo del
pene (Fig. 6).

El postoperatorio transcurri6 sin incidencias, siendo
dado de alta el paciente a los 7 dias de la intervencién. El
estudio anatomopatoldgico de la pieza de reseccion co-
rrobor6 que el aspecto microscépico de la muestra era
compatible con linfedema crénico.

La evolucion fue favorable salvo una pequefia dehis-
cencia de la herida escrotal (con tejido de granulacién) y
pérdida parcial de los injertos del pene, sin signos de in-
feccién de las heridas, que se decidid tratar con curas por
segunda intencién (Fig. 7). Al mes ya no presentaba de-
hiscencia y el tejido en el pene estaba completamente re-
epitelizado (Fig. 8y 9).

Tras un seguimiento postoperatorio de 9 meses, el pa-
ciente presenta buena evolucidn y una mejora importante
de su calidad de vida, con clara mejoria higiénica (la su-
puracién constante de la zona ha desaparecido); a vuelto
a iniciar su vida laboral que habfa dejado por imposibili-
dad en la movilidad y presenta erecciones sin problema.

Linfedema escrotal gigante

Como tnica alteracién debemos referir un remanente pre-
pucial que durante su seguimiento post-quirtrgico pre-
senta leve edema pero que ha ido mejorando.

Discusion

La elefantiasis genital se encuentra con mas frecuen-
cia en los paises tropicales y puede afectar en torno al
20% de la poblacién masculina (4).

Su etiologia se puede dividir en congénita y adqui-
rida. La congénita se puede presentar en la nifiez, la ado-
lescencia y muy raramente en la edad adulta. La etiologia
adquirida se puede dividir en: 1) obstructiva, secundaria
a neoplasia, radiacion, intervencién quirdrgica, trauma
mecdnico e inyeccidon de agentes quimicos; 2) inflama-
toria, por pardsitos, hongos y bacterias; 3) flebitis y
4) angioneurdtica (5).

El drenaje linfatico del escroto y del pene va hacia los
nddulos linfaticos inguinales. En cambio, el drenaje lin-
fatico de los testes se produce hacia la zona linfatica lum-
bar del abdomen. Por esta razén, la diseccion linfatica
con disrupcién de los canales linfaticos puede provocar
linfedema del pene y del escroto, mientras que los testes
pueden permanecer normales (1,6). Asi se puede enten-
der porqué en estos casos la funcién reproductiva, sexual
y hormonal suele estar conservada.

Para establecer el diagnéstico de la etiologia (en caso
de que sea adquirida) de esta entidad se debe realizar:
1) analitica sanguinea; 2) estudios seroldgicos y de PCR
para los agentes infecciosos més frecuentes (filarias y cla-
midia); 3) PSA; 4) pruebas de imagen (RMN y/o eco-
grafia abdominal, pélvica y escrotal.

Finalmente, el diagndstico se confirma tras estudio
histopatolégico del tejido resecado, observandose im-
portante fibrosis dérmica y presencia de conductos linfa-
ticos dilatados.

En nuestro caso, el linfedema escrotal del paciente se
relaciond con su importante descompensacién hepatica
crénica con ascitis, junto a la posible dificultad de drenaje
debido al antecedente de intervenciéon quirdrgica ingui-
nal, ya que los estudios diagndsticos descartaron otras
etiologias.

El tratamiento depende de la fase y gravedad del cua-
dro clinico que presente el paciente. En los casos leves
adquiridos, el tratamiento consiste en resolver la causa,
mientras que en los casos congénitos, debemos seguir un
tratamiento conservador.

En los casos severos, la cirugia es el tratamiento de
primera eleccion. Aunque es factible la restauracion de la
fisiologia normal del sistema linfatico mediante micro-
cirugia en pacientes con hiperplasia en vasos linfatico,
no se han observado grandes mejoras de la situacion cli-
nica con este tipo de tratamiento (5).

Ademads, una vez ya se ha producido fibrosis y abce-
sicacion de la zona, la tinica solucion es la exerética.

La técnica quirtrgica recomendada consiste, primero,

681

Cirugia Plastica Ibero-Latincamericana - Vol. 39 - N° 2 de 2013



061

Carrasco Lopez, C., Torremadé Barreda, J., Palacin Porté, J.A., Franco Miranda, E., Vifials Vifials, J-.M.

Fig. 7. Primer dia postoperatorio. Clara mejoria estética y por supuesto fun-
cional.

en identificar los testes y liberar posteriormente, el pene
(8). Se han descrito muchos métodos para la reconstruc-
cion del escroto. No se aconseja un injerto porque la al-
teracion de la regulacion térmica de los testes interfiere
en la funcioén testicular (9). Jones y Kahn preconizaron
el uso de colgajos a partir de tejido residual escrotal. En
caso de no poder utilizarlos, se puede optar por la im-
plantacion subcutdnea de los testes en los muslos, aun-
que también se ha demostrado con este método la
alteracion de la espermatogérnesis (10).

Para la reconstruccién de la cubierta del pene, la
mejor y mds comun de las técnicas es la colocacion de
un injerto cutdneo parcial (11). Otras soluciones, como
la utilizacién de injertos de espesor total de piel del pene,
capa interna del prepucio o colgajos de zona suprapubica,
inguinal o femoral no se recomiendan por el alto riesgo
de recidiva que conllevan.

El injerto deberia ser suturado en forma de Z-plastia
en el dorso, lateralmente o la zona ventral para evitar con-
tracturas (11). Posteriormente, se debe fijar el vendaje y
realizar compresion para que el injerto prenda.

Basandonos en los articulos revisados, en nuestro caso
se realiz6 cobertura de testes viables con colgajo residual
de tejido escrotal y cobertura con injertos cutdneos de a
zona del pene, consiguiendo un buen resultado estético y
funcional correcto, de forma que nuestro paciente logré
erecciones, desaparecid la supuracién constante y no pre-
sentd problemas funcionales, mejorando la higiene de la
zona.

Actualmente se estd estudiando la idea de la restitu-
cion ad integrum del sistema linfitico como la mejor so-
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Fig. 8 y 9. Control en consulta externa tras 4 semanas de evolucién.

lucién en los casos iniciales. Por esta razon se estan rea-
lizando estudios con factores de crecimiento como factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF), que en con-
junto con la cirugia podrian ser un tratamiento bioadyu-
vante. Las nuevas técnicas de bioingieneria que
actualmente estdn en desarrollo, nos podran aportar una
nueva vision en el tratamiento de esta enfermedad (1).
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