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LINFOEDEMA GENITAL
Dr. Oscar Vampa Mainero.

El linfoedema es un estado caracterizadoe por el edema blando de los tejidos que for-
ma, ante la presién digital, una fovea caracteristica, y que se debe al mal drenaje
linfético de la zona afectada. La superficie de la piel conserva su aspecto y sélo se
halla estirada por la infiltracién del tejido subcuténeo.

El término elefantiasis queda reservado para el linfoedema crénico irreversible y que
se particulariza por ser més duro tomando la piel la semajanza por su aspereza con la
del elefante. Este estado es el resultado de la organizacién de las fibras eldsticas e
hiperplasia del tejido col4geno y ademés suelen producirse con facilidad infecciones
secundarias de la piel y del mismo tejidosubcutaneo que condiciona permanentes cam—-
bios en los tejidos. :

En su etiologia el linfoedema puede ser primario o secundario.

Primario:de origen congénito oel linfoedema precoz que aparece en la pubertad. Se-
cundario puede ser: Iro.) inflamatorio (por ejem: por filariasis, linfogranuloma, tu-
berculosis, sifilis, erisipela, lepra etc.) 2do.) quirdrgico (por reseccién de ganglios
linféticos de la ingle, cicatrices, etc.) 3ro.) neoplésico (par bloqueo linf4tico) 4to.)
post-irradiacién (por destruccién linfgtica) 5to.) médico (por-insuficiencia cardiaca,
renal, por trombosis venosa, por hipoproteinimia, etc.).

Linfdticos del pene: el drenaje del Grea cuténea del pene se realiza por dos
redes linfdticas: una superficial que drena la piel propiamente dicha y el prepucio y
una red produnfa que se conecta también con las finfsimas redes del glande. De los
colectores superficiales se forman dos troncos: uno dorsal, que en la raiz del pene se
divide a derecha e izquierda y termina en los ganglios inguinales izquierdos, y una
red {lamada del rafe que termina en los ganglios inguinales internos y se anastomosa
con el tronco dorsal.

El linf4ticodorsal es a vecesdoble y suele desembocar en el lado opuesto. Los linf&ti~
cos profundos tiene dos redes de origen; una red que nace en la mucosa del glande y
ofra de lo submucosa; las dos redes se comunican en el meato con la red de la uretra
y con la del prepucio.

Los linf&ticos forman un tronco comidn tlamado dorsal profundo que se organiza en una
especie de plexo en la sinfisis del pubis y termina a la vez en dos troncos que desem=
bacan en los ganglios inguinales profundos, enel ganglio de Cloquet y en los ganglios
iliacos profundos. El otro tronco termina en el ganglio ilfaco externo (ganglio retrocru—
ral externo).

Linfdticos del escroto: Loslinf4ticosdel escroto forman una tupida red que se
halla en relacién con los linfticos del pene y del perineo y por diez o doce troncos
van a desembocar a los ganglios superficiales de la ingle y de ellos a los del grupo
sGpero e infero interno.

Caso Clinico: El primero de junio del afio 1965 se presenta en el consultorio el
sefior R.C., de 33 afios de edad, soltero, domiciliado y nacido en esta ciudad de La
Plata. Relata que desde hace dos afios y con motivo de un "traumatismo de abdomen
con |a barra de un acoplado”, nota que al poco tiempo, el pene y el escroto, aumen~
tan de tamafio y observa que la piel del pene, que se halla adematosa, termina por
cubrir totalmente enel glande e impide, tiempo después, correr el prepucio. El aumen=
to del tamafio fué m&s manifiesto en la zona del pene que en la del escroto.

Al consultar un facultativo, este indica altas dosis de penicilina y cree que por este
motivo el edema antes citado se hace estacionario por un tiempo, no variando ni en
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mé&s, ni en menos. Pero después de algunos meses nuevamente en forma paulatina no-
ta el progreso del tamafio de sus genitales. (Fig. N° 1), Se le practican losanélisis,

de rutina, siendo todos ellos negativos y luego de haber instituido un nuevo tratamien-
to con antibiéticos, antialérgicos y diuréticos, que fracass, se decide la reseccion

quirdrgica de las cubiertas del pene, pués si bien el escroto era de tamafio mayor que
lo normal no le traia el enfermo molestias notables. Este aspecto se ve perfectamente
bien en la fotografia 1, que se acompala. Se opera el 4 de junio de 1965 en el Hos-
oital Italiano de la ciudad de LaPlata, procediendo a resecar todas las cubiertas lin-
foedematosas hasta tener a la vista el glande. Luego se hace la incisién dorsal rese-
cando todo el tejido infiltrado vero conservando la piel con la cual se cubre luego el
nene haciendo suturas con puntos separados de seda 000. En la cara dorsal del pene
se pone un tuvo de polietileno de un mm. de didgmetro, cuyo extremo proximal se deja
oerdido en el celulardel abdomen, de acuerdo con un método preconizado oor un ci-
rujano francés, cuya finalidad es la de formar nuevos colectores linféticos. El post-ope=
ratorio fue normal, y et Gnico inconveniente acaecido es que afos 30dias més o menos
elimina esponténeamente el tubo de polietileno por la parte oroximal de la herida pe~
neana.

El enfermo fue controlado hasta los 3 meses posterior a la operacién, no concurriendo
luego a los controles respectivos por hallarse segin sus propias palabras en perfecto
estado.

Debemos hacer notar que la pieza extraida (Fig. N© 2) pesaba 192 gr. y el informe
del estudio histopatolégico efectuado por el Dr. Pianzola, segin protocola n® 9445,
dice ast: "En la piel del pene se observa una erosién del epitelio con inflamacién su-
perficial del corion. Todo el corion tanto el superficial como el profundo esté inten~
samente edematosocan linfaticos dilatados y algunos focos inflamatorios con neoforma=
cién vascular capilar; las venas estén dilatadas y congestivas. El edema crénico ha de-
terminado una intensa esclerosis secundaria del mismo.

Diagnéstico: Edema crénico, con erosién de la piel y con focos inflamatorios.

A los tres afios aporximadamente de la Tra. operacién concurre nuevamente el enfermo
a consultar pues el tamaiio del escroto por la infiltracién de la piel, le impide deam-
bular libremente, el pene se hallaba casi cubierto por la piel que era arrastrada por
el pesa del escroto (Fig. N° 3).

Se decide efectuar una linfografia para tratar de comprovar la indemnidad de los gru-
pos ganglionares de la regién inguinal. Se traté también sin lograrlo disecar un co-
lector def pene para poder hacer una linfografia de la zona afectada; pero ello fue
imposible.

El informe del Dr. J. Raimondi es el siguiente:

Diagnéstico Clinico: Edemacrénico peneo-escrotal. Linfoadenografia inguino-
pélvica bilateral: Se visualiza los ganglios inguinales superficiales y profundos, ilia-
cos lumbo ilfacos, y lumbo aérficos, sin evidenciar obstruccién linfdtica a ese nivel
corroborando del edema macionado (Fig. N° 4).

De existir una obstruccién linfdtica, la misma estarfa situada a nivelde los colectores
que vinculan la regién peneo-escrotal con los territorios linféticos inguinales e in-
trapélvicos.

Considerando la situacién del enfermo y luego de haber practicado los andlisis y las
pruebas serolégicas de rutina se decide una reseccién amplia del escroto. Se utiliza
para el acto quirdrgico la misma incisién que Delpech describié en 1820 para el fra-
tamientode la elefanteasis genital. Esta incisién tiene igual trayecto en ambos lados,
siguiendo el pliegue inguinal hasta la parte inferior del escroto en zona perineal. Se
procede luego en ambos lados a separar el cordén espermédtico y secciondndose el li-
gamento escrotdl, permite que ambos testiculos sean reclinados hacia lo pared del ab-
domen, envolviéndolos en una gasa de reparo. Se procede luego a resecar casi todo
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el escroto, calculando el futuro cierre de lo que serdn las bolsas. Se alojan los tes-
ticulos en los lugares elegidos fijandolos en su parte inferior a la piel del escroto y
luego se reconstruye el septum que los separa.

Se procede a cerrar todo la herida quirdrgica con puntos separados de seda de 000 no
dejéndose drenaje pues la hemostasia fue lo més orolija vosible, y arbitrando los me-
dios para que en las suturas exista mejor coaptacién posible de los tejidos para evi-
tar de esa manera soluciones de continuidad que en estos enfermos son de dificil ci-
catrizacién. La pieza extirpada pesa 485 gr. (Fig. N© 5), haciendo notar que el pe-
so debia de ser mayor, pues en la bandeja portadora de la pieza habia clrededor de
80 cm3. de un liquido siruposo de color amarillo claro.

E| informe del patélogo Dr. Ruben Laguens dice asi: "Edema intesticial conectivo con
disociacién de haces de fibras coldgenas.

Ausencia de lesiones inflamatorias y degenerativas del colégeno (Fig. N° 6).
Conclusiones: El caso relatado y que presentamos a vuestra consideracién no es
frecuente, pues la asociacién de una elefantiasis de pene con un linfoedema de es-
croto de origen ignorado, apenas si en los §ltimos 20 afios se han descriptos tanto en
la Literatura Argentina como en la Extranjera unos 15 casos, destacandose entre ellos
el queelDr. Alberto Claretrelataraenel afio 1953, sobre un caso de esclero elefantia—
sis total del pene. En los casos consultados siempre existié un factor que de no ser de
origen primario, siemore fue inflamatorio de piel, una herida de ta zona genital o
masturbaciones reiteradas que por las pequifias erosiones que produce en ia piel del
pene, cermite la puerta de enfrada a la infeccién para luego hacerse la [intangitis
correspondiente que al ser recidivante termina con la destruccién de los colectores
linf&ticos. En este caso relatado la causa infecciosa del origen de la enfermedad es-
t4 corroborada por la reduccién o detencidn del aumento del edema genital cuando
se insitituy§ el primer tratamiento con antibisdticos.

Resumiendo: Reseccién y plastica de pene y escroto por una esclero linfoedeme
peneano y un linfoedema sin signos inflamatoiros del escroto secundario y de apari=
cién lenta que motivé a los tres afiosde laprimera intervencién, la reseccién del mis-
mo suponiéndose que la causa ‘nflamatoria con la destruccién de los colectores linfa=
ticos zonales fue la responsable del caso relatado.

1) Aspecto del enfermo al concurrir a la consulta en 1965, 2) Pieza extirpada.
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3) Linfoedema excrotal en el afo 1968, 4) Un aspecto de la linfografia a las 24 hs.
de la inyeccién. 5) Pieza anatémica extirpada en la 2da. operacién. 6) (color ne-
matox-cos) Edema intesticial.
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7) Un aspecto del pene y escroto a los cuatro meses de operado.
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