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INTRODUCCION

El linfedema crénico genital es una patologia poco frecuente, que afecta a distintos
grupos etarios, tanto en varones como en mujeres, dependiendo de la etiopatogenia en
juego. El compromiso estético del pene y mecinico de la funcién sexual son frecuen-
tes, y su resolucidn quirtrgica la opcién terapéutica més efectiva. Los objetivos de es-
ta comunicacién son:

1. Describir la técnica reconstructiva empleada
2. Presentar los resultados obtenidos en el mediano plazo
3. Revisar la literatura indexada disponible acerca del tema expuesto.

CASO CLINICO

a. Historia clinica: Se trata de una varén de 19 afos de edad portador de un linfedema
penoescrotal crénico de 14 afios de evolucién por lo cual consulta. Las erecciones es-
taban presentes, pero el resultado era inadecuado para la penetracién por el tamafio
del linfedema. Presentaba como antecedente relevante un procedimiento quirtrgico
peneano a los 4 anos de edad, presumiblemente hipospadias, de cuya historia clinica
detallada no poseemos registro. Al afio del postoperatorio comienza el desarrollo del
linfedema. Al examen fisico el edema englobaba ambos muslos (asimétrico a predomi-
nio izquierdo), pene y escroto, pero respetaba la base de este tltimo. El edema genital
presentaba deformaciones evidentes de la piel penoescrotal, no asi la de miembros in-
feriores. Se observaba una cicatriz quirtrgica ventral mediopeneana hipertréfica (Fi-
gura 1). No se palpaban adenomegalias inguinales, axilares o supraclaviculares. No se
registraron adenomegalias en la TAC abdominopelviana, derrame pleural en la radio-
grafia tordcica y el laboratorio bésico era normal.

b. Resolucion quirdrgica: Se resecé la piel y el dartos penoescrotal, respetando un peque-
o segmento desprovisto de edema en la base del escroto. Se observaba claramente el
compromiso cutdneo y del plano fascial superficial, en contraste con la base del escro-
to y ambos muslos donde la arquitectura cutdnea se encontraba respetada (Figura 2).
La indemnidad de la fascia de Buck era evidente y no se observaba hidrocele.

Debido a que el edema de ambos miembros inferiores no comprometia la estruc-
tura cutdnea, se eligié un segmento de la cara anterior del muslo izquierdo como lecho
donante de un injerto de piel parcial, tomado con navaja, de 15 x 8 cm. El mismo se
model6 de acuerdo con el lecho peneano y el escroto se reconstruyé aprovechando la

indemnidad de la base del mismo (Figuras 3, 4y 5).

c. Histopatologia: Se observé hipertrofia e hipoplasia de los linfaticos del dartos penoes-
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Figura 1 (izquierda) Linfedema pe-
noescrotal. Se observa ventromedial-
mente una cicatriz quirdrgica hiper-
trofia de una cirugia previa.

Figura 2 (derecha) Detalle del linfe-
dema escrotal. La base del mismo se
encuentra respetada (por debajo de
la linea).

crotal y 4reas de edema, fibrosis y hialinizacion. Estos
hallazgos son caracteristicos del linfedema precoz pri-
mario de larga data.

d. Evolucion: Al décimo octavo mes de postoperatorio
no se evidencié recurrencia del linfedema, con ereccio-
nes normales adecuadas para la penetracién sin curva-
tura peneana.

DISCUSION

El linfedema genital se divide segin su etiologia en pri-
mario y secundario. Cuando se presenta en el recién na-
cido se denomina linfedema congénito y comprende ca-
sos esporadicos y hereditarios.El linfedema congénito he-
reditario comprende el 15% de los casos observados.!2
En su forma autonémica dominante se denomina enfer-
medad de Milroy. Cuando se presenta en la pubertad se
denomina linfedema precoz, en su forma esporédica. La
forma hereditaria puberal se denomina enfermedad de
Meig, siendo su forma de transmisién autonémica do-
minante con expresion variable. El 80% de los casos
congénitos se presentan durante la pubertad siendo mas
frecuente en las nifas alrededor de la menarca.! El lin-

fedema congénito que se observa en el adulto se deno-
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mina linfedema tardio. El compromiso genital exclusivo

suele acompanarse de edema en miembros inferiores, si-
meétrico o asimétrico e incluso comprometer territorios
alejados como la pleura. En todos los casos la histopato-
logia y la clinica son definitorios de la etiologia.

La radioterapia o alg(m procedimiento quirdrgico
genital suelen ser las causas mis frecuentes del linfede-
ma secundario.’ El mismo se divide segin su etiologia
en: neopldsico, infeccioso, granulomatoso, reactivo, aso-
ciado con disbalances del medio interno e idiopatico.
Los neoplasicos suelen asociarse con adenomegalias,
siendo los tumores pelvianos o el linforma el hallazgo
mas frecuente. Los agentes etioldgicos de los linfede-
mas infecciosos parasitarios suelen ser la Wuchureria
bancrofti, Brugia Malawi o timori.* Las bacterias en juego
mas frecuentemente son: estreptococos, Mycobacterium
tuberculosis, treponema palido, clamidia y la lepra.® En
cualquiera de estos casos la infeccion asociada de las
glandulas apécrinas suelen ser causa de hidradenitis
supurativa. La sarcoidosis, la artritis reumatoidea y la
enfermedad de Crohn® pueden asociarse con linfedema
genital. Los linfedemas secundarios reactivos se aso-
cian con trauma romo, quemaduras genitales, radiote-
rapia, trombosis venosa profunda y con el edema an-
gioneurotico escrotal.

Figura 3 (izquierda) Injerto de piel
parcial fijado al lecho peneano.
Figura 4 (derecha) Reconstruccion
del escroto con la base del mismo
que no presentaba edema.



Figura 5. Décimo octavo mes de postoperatorio.

Los hallazgos histolégicos son caracteristicos. Se ob-
servan dilataciones de los capilares linfaticos rodeadas de
endotelio denominadas vesiculas, comprimen la epider-
mis. Estas dilataciones linfiticas confluyen en las capas
subcutdneas y forman cisternas que estin rodeadas de
tejido muscular, cuya contraccién favorece la dilatacién
de las vesiculas superficiales. En el caso particular del lin-
fedema primario los capilares linfiticos pueden ser apla-
sicos, hipopldsico (lo mds frecuente) o hiperplasicos.’
Estos hallazgos histoldgicos avalan la conducta resectiva
de los tejidos afectados. La observacidn es una opcién en
casos leves sin deformaciones cutineas evidentes.

Cuando el tratamiento etiolégico no es una opcién,
o cuando la secuela del mismo es el linfedema crénico,
el tratamiento quirtrgico es el adecuado.

Bésicamente hay 3 opciones: 1) reseccién de piel y
dartos subyacente sin® 0 con® conservacién parcial de es-
croto si éste estuviera parcialmente sano, 2) reseccion
del dartos con conservacién de la piel'® y 3) colgajos pe-
rigenitales’11 Las linfangioplastias han arrojado a la fe-
cha resultados desalentadores.!? Seguramente la técnica
de primera eleccion es la reseccion de la piel y del dar-
tos. El injerto de piel parcial empleado en estos casos de-
pende de la fascia de Buck para su supervivencia, cuyo te-
rritorio linfitico es distinto y drena en los ganglios re-
troperitoneales. No es infrecuente, como sucede en este
caso, que la base del escroto esté respetada pudiendo
utilizarse para reconstruir la bolsa escrotal.” La conser-
vacién del escroto sano disminuye la extension del lecho
donante. La contraccién, eventualidad a tener en cuen-
ta en todo injerto, suele ser ms frecuente en la zona es-
crotal que en la peneana. La utilizacién de un injerto en
malla es una opcién en el escroto debido a la probable
contraccién y al hecho de que no cumple ningtin papel
mecinico durante la penetracion, no asi en el pene de un
paciente sexualmente activo. En este tltimo caso alo su-
mo algunas pocas incisiones, destinadas al drenaje de
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edema o sangre, pueden emplearse. Si el paciente no es

sexualmente activo, el injerto en malla, es una opcién a

considerar. La técnica descripta por Feins,' con conser-

vacién de la piel genital, requiere la indemnidad de la
piel que sélo se presenta en linfedemas pequefios y re-
cientes. La recidiva del mismo en estos casos es una po-
sibilidad que se justifica por la prescindencia de injertos
empleados luego de una reseccion cutdnea. Los colgajos
de piel perigenitales son adecuados para reconstruir el
escroto, pero insatisfactorios desde el punto de vista
cosmético y mecanico (por su grosor) para emplearlos
sobre el pene, lo cual limita su empleo.

Por tltimo, lo interesante de este caso, es la asocia-
cién de dos factores etioldgicos distintos, el linfedema
precoz con su patrén histoldgico caracteristico y la pre-
sencia de cirugia peneana previa, que en algunos casos
es un factor determinante, y en este caso tal vez haya
coadyuvado la aparicién del edema precoz que habi-
tualmente se observa durante la pubertad y no durante
la nifiez como en este caso en particular'
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