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Resumen: El linfedema de pene y escroto es una enfermedad rara en los paises
desarrollados, aungue es relativamente frecuente en paises orientales. La causa més
frecuente es lafilariasis’, si bien en nuestro medio suele encontrarse asociada a procesos
neoplésicos, inflamatorios, postquirdrgicos, secuelas por radioterapia, disbalances
hidroelectroliticos y procesos idiopéticos.

Presentamos un paciente de 22 afios que presenta linfedema penoescrotal secundario a
hidrosadenitis inguina de larga evolucion. Tras fracasar €l tratamiento conservador se
somete a tratamiento quirdrgico consistente en reseccion de piel y tegido celular
subcutaneo del pene hasta fascia de Buck y cobertura con injerto de piel parcia de
muslo. Dadas las caracteristicas de la zona anatomica, €l tratamiento conservador es
dificil y poco satisfactorio, por lo que la exéresis completa de la piel y la cobertura
posterior con injertos es una opcion terapéutica seguray eficaz.
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Abstract: Penoscrotal lymphedema is a rare disease in the developed countries,
although it is relatively frequent in tropical countries. The most common cause is
filariasis, although in our practice usually is associate to neoplasic and inflammatory
processes, surgery, radiotherapy, hidroelectrolitic disbalances and idiopathic.

We present a 22 years old patient with penoscrotal lymphedema due to hidradenitis
suppurativa. After unsuccessful medical treatment, was performed atotal excision of the
penile skin and subcutaneous tissue to Buck’s fascia. Split thickness skin grafts were
used to cover the defect. Even medical management of penoscrotal lymphedema is not
effective for most patients, surgery is a safe and effective procedure that gives excellent
functional and cosmetic results.
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El linfedema penoscrotal es una enfermedad rara en los paises desarrollados’. Causa
dolor, deformidad, dificultad para orinar, disminucion de la potencia sexual y, en los
casos extremos, dificultad para la bipedestacion y la marcha. Todos los procesos que
pueden causarla tienen en comuln gue provocan una obstruccién en los vasos linféticos
regionales, observandose a microscopio una dilatacion de los conductos linfaticos
distales a proceso obstructivo.

Los procesos que pueden causarlo se agrupan en inflamatorios, postquirdrgicos,
neopl &sicos, secundarios a secuelas post-radioterapia, por disbalances hidroel ectroliticos
y formas idiopaticas.

De entre todas las causas infecciosas, la méas frecuente es la filariasis siendo ésta la
causa global més frecuente a escala mundial. Se ha relacionado también aisladamente
con otras enfermedades infecciosas como con la hidrosadenitis supurativa® asi como
después de infecciones estreptocécicas® o tubercul osas.

Las etiologias mas frecuentes de origen neoplasico son el cancer de préstata y las
metastasis ganglionares inguinales. También las enfermedades granulomatosas como la
enfermedad de Crohn, la artritis reumatoide y la sarcoidosis pueden ser causa de
linfedema penoscrotal®. Otras situaciones como disbalances hidroelectroliticos (como la
hipoproteinemia) y de igual manera los procedimientos quirdrgicos, como las
linfadenectomias inguinales, también pueden originarlo. Méas raramente se ha descrito
linfedema genital tras el uso de inyecciones de parafina o silicona en €l pene o con €
uso de bandas constrictivas alrededor del escroto”.

CASO CLINICO

Presentamos un paciente varén de 22 afios afecto de linfedema de pene y escroto
secundario a hidrosadenitis inguinal de cuatro afios de evolucion (Fig. 1). El cultivo del
material purulento revel6 la presencia de S. aureus y E. coli. Recibio tratamiento con
amoxicilina-clavulanico, tetraciclinas, levofloxacino e isotretinoina éste Ultimo durante
mas de un afio, mejorando las lesiones inguinales aunque no € linfedema.

Se realiz6 linfografia isotdpica con sulfuro de renio marcado con 99mTc observandose
retraso en la migracion del radiotrazador e importante disminucion del ndmero de
ganglios inguinales y de la cadena ganglionar iliaca, de forma bilateral. Mediante TAC
abdominopélvico se descarto la presencia de procesos obstructivos en esta localizacion.
Una biopsia de piel del escroto mostré la epidermis respetada, con dilatacion de vasos
linfaticos en dermis, de contorno irregular revestidos con endotelio maduro, sin
alteraciones del estroma, con diagndstico de linfangiectasia cutanea. Estos hallazgos
junto a las manifestaciones clinicas del paciente, fueron caracteristicos de linfedema
peneano y escrotal secundario a hidradenitis supurativainguinal.

A la vista de los resultados y de que la principal preocupacion del paciente era el
aumento en el volumen de su pene, se realiz6 mediante anestesia general y previo
sondaje vesical, circuncision y exéresis completa de piel y tgjido celular subcutédneo
hasta la fascia de Buck, respetando la piel del escroto (Fig. 2). Tras lainfiltracion de 10



microgramos de alprostadil intracavernoso se realiz6 cobertura del cuerpo peneano con
injerto cutaneo de espesor parcia de muslo, de forma espiroidea, sobre la fascia de
Buck (Fig.3). Tras siete dias levantamos la cura, habiendo prendido en su totalidad. El
resultado a mes es satisfactorio, sin recidiva del edema ni incurvaciones en la ereccion

(Fig. 4).

DISCUSION

El linfedema penoscrotal es una entidad poco frecuente en nuestro medio, aunque
comun en paises en los que lafilariasis es endémica.

Como se describe en los trabajos de McDougal®, salvo en el caso poco comin en que el
linfedema sea autolimitado y no produzca un dafio permanente en la piel, se precisa de
un tratamiento quirdrgico agresivo, ya que en e linfedema crénico se producen cambios
irreversiblesen lapiel y el tgjido celular subcutaneo. L os objetivos que se persiguen con
este tratamiento son los siguientes: un resultado estético aceptable, que posibilite una
actividad sexual normal, que cree un ambiente adecuado para la espermatogénesis’ y
que minimice e riesgo de recurrencias’.

Las diferentes alternativas quirdrgicas tienen en comun la eliminacién completa de piel
y tgjido celular subcutdneo y su posterior cobertura con colgaj 0s cutaneos o con injertos
de espesor parcial®*®. En el caso del linfedema peneano la opcién més aceptada es la
escision de piel y tegido celular subcutdneo hasta la fascia de Buck recubriendo
posteriormente el defecto con injertos de piel de espesor parcia obtenidos de muslo o
abdomen.

En € escroto existen tres alternativas. La primera seria la escision completa de toda la
pie y e tgido celular subcutéaneo y su recubrimiento con un colggo de la pie
posterolateral del escroto que, en muchos casos, no se halla afectada por e linfedema>.
Asi se logra construir un neoscroto de caracteristicas muy similares a anterior,
permitiendo una adecuada espermatogénesis®. Otra opcion serfa el recubrimiento con
colgajos locales de muslo o abdomen®, aunque en este caso serfa discutible si el
ambiente que se creaen el escroto seriafavorable parala espermatogénesis.

Hay que tener en cuenta que, en estas dos Ultimas técnicas, la eliminacion del riesgo de
recurrencia es dudoso por lo que muchos autores prefieren recubrir € defecto con
injertos de espesor parcial que no parecen interferir en el proceso de termoregulacion de
la espermatogénesis. Ademas proporciona un resultado estético aceptable eliminando,
en principio, €l riesgo de recurrenciaa extirpar todo el tejido afectado.

Debido aladificultad que presenta realizar un tratamiento conservador en la zonay tras
consultar la literatura revisada, creemos que la exéresis completa de la piel y tgido
celular subcutaneo y cobertura posterior es una buena opcion terapéutica.
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Figura 1. Situacion preoperatoria



Figura 2. Piezaquirargica



Figura 3. Imagen quirargica del pene injertado



Figura 4. Situacion postoperatoriaa mes de laintervencion



