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Linfedema escrotal masivo: Reporte de caso
y revision de la literatura
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RESUMEN

El lindefema masivo localizado es una condicién rara pero su incidencia se en-
cuentra en aumento. El linfedema puede ser primario o secundario a infecciones,
radioterapia, cirugias, cdncer, enfermedades del sistema inmune o a compresién.
Algunos autores han sugerido un incremento en su incidencia debido a la epide-
mia de obesidad. El linfedema escrotal produce una morbilidad importante debi-
do a mala higiene, infecciones, incontinencia urinaria, disfuncién sexual, pérdida
de la libido e inclusive limitacién en la deambulacién. Las opciones de tratamien-
to no quirtrgico de la linfedema incluyen el drenaje linfatico manual, prendas de
compresién, terapia fisica y ejercicio. Usualmente, el tratamiento conservador fa-
lla debido a la dificultad anatémica que presenta la region genital para la apli-
cacion de dichas terapias. El tratamiento quirdrgico puede ser efectivo en casos
graves y moderados. Existen diferentes variantes a la técnica quirdrgica, pero la
reseccion del tejido afectado vy la reconstruccion con tejido sano es primordial.
El prondstico de esta patologia tiende a ser bueno; sin embargo, se reporta una
alta tasa de recidiva.

Palabras claves: linfedema escrotal masivo, linfedema masivo, linfedema escrotal,
tumor escrotal.

ABSTRACT

Massive localized lymphedema is a rare but rising condition that could be pri-
mary in nature or secondary to infections, radiation, surgery, malignancies, au-
toimmune or compression. Some authors have suggested and increased inciden-
ce due to the raising epidemic of obesity. Scrotal lymphedema causes significant
morbidity such as poor hygiene, infections, urinary incontinence, sexual dysfunc-
tion, loss of libido and a limited ambulation. Although non operative treatment
options for lymphedema include manual lymph drainage, compression garments,
exercises, sequential gradient pump. Usually, non-operative techniques fail due
to the difficult in the anatomic area. Surgical treatment can be effective in mo-
derate to severe cases of giant scrotal lymphedema. There are many variations
of the surgical technique, however, resection of the affected tissue and recons-
truction with healthy skin is primordial. The prognosis tends to be good, althou-
gh there is reported a significant amount of relapse, mostly dependent on the
weight lost and diet of the patients.

Key words: massive scrotal lymphedema, massive lymphedema, scrotal lymphede-
ma, scrotal tumor.
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INTRODUCCION

El linfedema masivo localizado es una entidad rara y
debilitante, aunque su incidencia parece estar en au-
mento. Se caracteriza por la obstruccién del drenaje
linfitico de una regién del cuerpo que genera un au-
mento de volumen desproporcionado.

Las causas de esta condicién clinica pueden ser divi-
didas en primarias, causas congénitas primordialmen-
te o secundarias. Las causas secundarias alteran el flu-
jo de linfa y obedecen a diferentes etiologfas: obstruc-
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cién de linfaticos por parésitos (Wuchereria bancrofii),
radioterapia, cirugfas, tumores, céncer, enfermedades
autoinmunes, compresion de conductos linféticos, ca-
sos idiopdticos y obesidad'.

El linfedema escrotal masivo (LEM), en ocasiones lla-
mado elefantiasis penescrotal, tiene una epidemiolo-
gla desconocida debido a su baja frecuencia y a la fal-
ta de consenso respecto a su definicién y manejo 6pti-
mo*. En este trabajo, reportamos el caso de un paciente
con LEM tratado de forma satisfactoria mediante re-
seccion en bloque y reconstruccién inmediata con col-
gajos de piel escrotal sana.

REPORTE DE CASO

Se trata de un paciente masculino de 27 afios, con un
peso de 153 kg (IMC 39.4), quien presenta crecimien-
to localizado en el escroto de 18 meses de evolucién.
El paciente tenfa antecedente de una torsién testicular
derecha que requirié tratamiento quirtrgico no espe-
cificado cuando tenia 2 afos. El paciente no reporta-
ba dolor, pero el tumor causaba alteraciones significa-
tivas en su calidad de vida. El paciente era incapaz de
realizar actividades de la vida cotidiana, ademds era in-
capaz de mantener relaciones sexuales. Al examen fi-
sico presentaba aumento de volumen escrotal difuso
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TABLA 1. Técnicas de tratamiento quirtrgico y complicaciones para el tratamiento del linfedema escrotal masivo (LEM).

Afo de N°de |Preservacién rESEv e - - .
Autores o ; de corddn Procedimiento reconstructivo Complicaciones
publicacién |casos |testicular -
espermatico
Hematoma (8.2%), Absceso/
Dandapat MC'" | 1985 350 S| - |IEPP infeccion (10.6%), recurren-
cia (7.13%).
Kuepper D2 2005 ] No No Periné cierre primario. Diéfisis de Ninauna
PP pene cierre por 2da intencién e IEPP guna.
Escroto: colgajos cutdneos basados| ., .. o .
Hornberger B"> | 2005 1 Si - en piel redundante de érea suprapu- ;eardlda de seguimiento, ede
bica. Pene: preservacién de piel. ’
Escroto: colgajos de rotaciéon. Pene: DAOTIUENTIEI0E BEEBIen, b
Denzinger S 2007 1 Si Si - €01gajos ’ "| rapia VAC e |EP para recons-
preservacion de piel. L o
truccién definitiva.
Zacharakis E'™® 2008 1 Si Si Escroto y pene, colgajos de piel es- Ninguna.
crotal.
Rahaman G16 2009 1 Si NE Escro.to: cierre por 2da intencién. Ninguna.
Pene: IEP.
Dianzani C'7 2010 ’ S Si Escroto: colgajos fasciocutdneo de Ninauna
avance en VY. Pene: [ET. guna.
Hidalgo ER™ 2010 1 Si Si Peney escroto: IEP Ninguna.
Talikoti M'** 2011 1 No . E§croto: colga}Jo‘de rotacién fasciocu- Ninguna.
tdneo supraplbico.
Thejeswi P2° 2012 1 No No E.S,CFOtO: clerre en L B IR Ninguna.
cién de piel.
Escroto: Colgajo fasciocutdneo pos-
Champaneria M* | 2013 1 Si Si terior (Fascia dartos). Pene: Injerto de | Ninguna.
piel y colgajo fasciocutdneo local.
Parmar H' 2013 ’ Si NE Escr(_)toplastla con sutura en linea Ninguna.
media. Pene: IEP.
Paciente 1: Escroto, colgajo escrotal. Paci 1 NI
) ) Pene, IEP. Paciente 2: Escroto, colga- ac!ente sNinguna. .
Brotherhood HL” | 2014 2 Si Si ) ! : ' Paciente 2: Infeccidn sitio qui-
jo escrotal. Pene, avance de colga-| . - ; P
. rdrgico, epidermélisis.
joelEP.
. Colgajo escrotal, IEP, Z plastia, Colga- | Dehiscencia (75%), infeccién
22 a ’ , i
Machol JA 2014 g s Ne josen VY. (50%), recurrencia (50%).
Ravari H? 2015 1 Si Si Cierre en forma de V. Ninguna
Anagtomgms llpfatlco venosa (hiper- Semdeme (0%, St e
. - . . plasia y disfunciéon nodal moderada) . - .
Qing Lu 2016 17 Si Si P - . X L currencia a 5 anos de segui-
Técnica excisional (Disfuncién nodal | __.
miento.
moderaday severa) (n=17)
11 Qx ) ) . Hematoma (27.4%), infeccién
25
Salako A 2016 19Ty, Si Si Colgajos escrotales. (18.2%), recurrencia (9.1%).
Dehiscencia (54.5%), infec-
cién (9%), edema recurrente
Wisenbaugh E?** | 2016 11 Si Si Colgajos de piel, injertos de piel (n=1) | (9%), lesién de plexo braquial
(9%), insuficiencia respirato-
ria (9%).
Vives F5 2016 1 i Si Procedimiento en 4 etapas Ninguna.
Colgajo de piel escrotal sana.
Salako A?" 2018 1" - - Colgajo de piel escrotal sana. Ninguna.
Pacheco Y28 2018 ’ Si Si Rgsg;cmn y cobertura r[etrasada, IEP | Pérdida del injerto en diéfisis
diéfisis de pene, IET testiculos. de pene.
Hori 52°™ 2018 1 Si Si Colgajo de la piel del pene. Ninguna.
Elkiran Y30 2019 1 Si Si E§crotoplastla con preservacion de Dehiscencia y necrosis de piel.
piel sana del pene.

Qx, tratamiento quirdrgico; Tx, Tratamiento conservador; IEP, Injertos de espesor parcial; IET, Injertos de espesor total; NE, No especificado.
*Diagndstico de leiomiosarcoma durante el abordaje del paciente, el paciente recibié tratamiento oncoldgico. **Sin involucro de piel escrotal.

con piel de naranja y cambios de coloracién, hiperpig-
mentacién especialmente en el drea cercana a los mus-
los. A la palpacién no presentaba dolor, pero s aumen-
to en la consistencia. El pene no era visible y los testicu-
los no podian ser palpados (Figura 1). Sus estudios de
laboratorio no demostraron alteraciones. El ultrasoni-
do reporté ambos testiculos con un tamafio y ecogeni-
cidad normal, rodeados de abundante tejido fibrogra-
so. La tomografia computarizada demostraba la ocupa-
cién completa del escroto sin presencia de calcificacio-
nes ni infiltrados.

Bajo anestesia general se realizé el procedimiento qui-
rargico. La incision en piel se realizé sobre el rafe, en li-
nea media. Se realizd una reseccidn en bloque del teji-
do afectado, se desenterré el pene, de forma inicial se
localizaron y preservaron los testiculos y cordones es-
permdticos (Figura 2). La reconstruccién del escroto y
la cobertura del pene se realizd con colgajos fasciocuta-
neos bilaterales. Se colocd un drenaje cerrado y se rea-
liz6 el cierre de colgajos en linea media (Figura 3). El
paciente se recuperd sin presentar complicaciones. El
estudio histopatoldgico fue negativo para malignidad.
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Figura 1. Marcaje preoperatorio, se dibuja una incision en la -
nea media a lo largo del rafe escrotal.

DISCUSION

El LEM es poco frecuente, tiene una naturaleza créni-
cay progresiva debido a la disfuncién del sistema linfa-
tico. En los paises tropicales el linfedema escrotal es ge-
neralmente causado por linfogranuloma venéreo o fila-
riasis’. La enfermedad produce una morbilidad signi-
ficativa en el paciente debido a mala higiene, inconti-
nencia urinaria, disfuncién sexual, pérdida de la libido
y limitacién a la deambulacién.

El diagnéstico es clinico, aunque diferentes estudios
han ganado popularidad debido al incremento en la
frecuencia de la patologia. Algunas de las pruebas mas
utilizadas son la linfocentellografia, la linfografia di-
recta y la indirecta. Asimismo, la resonancia magnéti-
ca, la tomografia computarizada y el ultrasonido per-
miten demostrar edema limitado a los compartimen-
tos superficiales con un patrdn reticular difuso e hiper-
trofia de la piel, los compartimentos musculares se en-
cuentran respetados. Dependiendo del tiempo de evo-
lucién, de forma inicial se observa un estado de infla-
macién crénica que condiciona engrosamiento y au-
mento en la consistencia de la piel y el tejido subcutd-
neo, lo cual produce una sensacién de pesadez en la re-
gion afectada. En algunas ocasiones, cierto flujo de lin-
fa puede ser visto a través de la piel y ocurre la impeti-
ginizacién.*

Aunque las opciones de tratamiento no quirtrgico de
linfedema incluyen las prendas de compresion, ejerci-
cios y bombeo de gradiente secuencial®, usualmente el
tratamiento conservador falla debido a la complejidad
del 4rea anatdmica.

La reseccién quirtrgica puede ser un tratamiento
efectivo en casos de LEM, Sin embargo, ¢l tratamien-
to quirdrgico requiere mantener el potencial repro-
ductivo y mejorar la funcidn sexual, especialmente en
el caso de pacientes jévenes. Los procedimientos mi-
croquirtrgicos incluyen la linfangioplastia o anasto-
mosis linfitico-venosas; la aplicacién de dichos trata-
mientos estd limitada a pacientes en etapas iniciales.

Figura 2. Fotografia intraoperatoria mostrando la diseccion de
colgajos de piel, se muestra la preservacion de los testiculos y
cordones espermadticos.

Cuando la enfermedad es extensa, la reseccion qui-
rurgica del tejido afectado es el tratamiento preferi-
do. La preservacién de los cordones espermdticos y
otras estructuras genitourinarias es de primordial im-
portancia. Pocos estudios reportan el resultado de la
funcién sexual en este grupo especifico de pacientes.
Nuestro paciente reportd mejoria de la funcién se-
xual posterior al procedimiento, aunque no se reali-
z6 ninguna pruceba especifica para evaluar este aspec-
to. Nosotros recomendamos realizar una evaluacién
multidimensional en los pacientes que son afligidos
por esta condicidn clinica.

Algunos autores proponen la realizacién de varios
procedimientos para tratar de forma exitosa esta
condicién’. En 1820, Delpech describié el trata-
miento quirurgico de la elefantiasis genital median-
te la reseccién de toda la piel u tejido subcutdneo
con linfedema, la reconstruccién se realizé median-
te la aplicacién de injertos de espesor parcial en el
pene y el escroto lo reconstruyé mediante el avance
de colgajos de piel sana del periné posterior’. Existen
comunicaciones en la literatura de diferentes opcio-
nes de reconstruccién que consisten en el uso de col-
gajos locorregionales, injertos de piel, combinacio-
nes de colgajos e injertos ¢ incluso el cierre asistido
por vacio (Tabla 1).

Es dificil establecer el prondstico en esta patologia de-
bido a su baja frecuencia y muchos de los autores des-
criben una evolucién posoperatoria favorable durante
el seguimiento del paciente. En algunas series se repor-
ta hasta una recurrencia del 50% de los casos®. La infec-
cién del sitio quirtrgico y la dehiscencia son compli-
caciones frecuentes del procedimiento. El disefio ade-
cuado del colgajo de piel escrotal sana es clave para ase-
gurar la viabilidad del tejido y prevenir la recurrencia.
Los colgajos escrotales brindan ventaja sobre los injer-
tos pues mantienen la termorregulacién. Los injertos
de espesor parcial (IEP) son una excelente opcién para
la cobertura del escroto cuando no se encuentra piel es-
crotal sana. Los IEP ofrecen una apariencia mds na-
tural, temperatura menor a la abdominal, morbilidad
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Figura 3. Resultado posoperatorio inmediato mostrando la re-
construccion escrotal con colgajos de piel.

minimay generalmente se pueden realizar en el mismo
tiempo quirurgico. El cierre asistido por vacio (VAC,
siglas en inglés) es una excelente opcién para el manejo
de la dehiscencia o infecciones. En dichos casos la co-

bertura puede ser lograda mediante la realizacién tar-
diade un IEP.

CONCLUSIONES

El LEM es una condicién que produce alteraciones fi-
sicas y psicoldgicas. Actualmente su presentacién es
baja pero se encuentra en aumento. El incremento se
encuentra relacionado con la obesidad. El tratamiento
incluye el tratamiento quirtrgico y el conservador. En
las etapas tempranas se recomienda realizar la recons-
truccién microquirurgica. La reseccidon y posterior re-
construccion se recomienda en las etapas avanzadas de
la enfermedad.
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