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Reconstruccion en linfedema
peneano y escrotal secundario a

hernia inguinal hilateral gigante

Reconstruction in penile and scrotal lymphedema
secondary to hillateral giant inguinal hernia

Fernandez Garcia A.*, Fernandez Pascual C.**, Santoyo Gil-Lopez F.***

Resumen

Fernandez Garcia A.

Abstract

El linfedema peneano y escrotal tiene consecuencias
funcionales, estéticas, sociales y psicoldgicas significa-
tivas para el paciente que lo padece. Es una enferme-
dad infrecuente en los paises desarrollados, aunque
relativamente prevalente en los paises tropicales. Su
causa mds comun es la filariasis, aunque en nuestra
préctica diaria se asocia mds frecuentemente a cirugia,
radioterapia, procesos inflamatorios y neopldsicos.
Presentamos un caso singular de linfedema penoescro-
tal secundario a cirugia por hernia inguinal gigante
bilateral que persistia un afo después de la interven-
cion. El tratamiento quirdrgico consistio en la exéresis
de toda la piel linfedematosa del escroto involucrada y
el uso de colgajos de piel escrotal posterior para la
cobertura testicular. En un segundo tiempo quirdrgico
se llevo a cabo una extirpacion total de la piel del pene
y del tejido subcutdneo superficial a la fascia de Buck.
Empleamos injertos de piel de grosor parcial para
cubrir el pene denudado. El resultado estético postope-
ratorio fue aceptable y los resultados funcionales y psi-
coldgicos son satisfactorios para el paciente 3 afios
después de la cirugia.

Lymphedema of the penis and scrotum has impor-
tant functional, cosmetic, social, psychological conse-
quences for the affected patient. It is a rare disease in
the developed countries, although it is relatively fre-
quent in tropical countries.

Globally, the most common cause is filariasis,
although in our practice it is most frecuently associated
to surgery, radiotherapy, inflammatory and neoplasic
diseases. We report one rare case of penoscrotal
lymphedema due to billateral giant inguinal hernia
reconstrction. The lymphedema was persistent one
year after the repair of the billateral hernia. The techni-
que of reconstruction consisted of excision of all invol-
ved lymphedematous skin of the scrotum, and use of
posterior scrotal flaps for testicular coverage. In a
second surgical time, a total excision of the penile skin
and subcutaneous tissue superficial to the Buck”s fas-
cia was performed. Split thickness skin grafts were sed
to cover the denuded penis. The patient had an accep-
table cosmetic postoperative outcome. The functional
and psychological results were satisfactory 3 years
after surgery.
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Introduccion

El linfedema crénico genital es una patologia poco
frecuente en nuestro medio, pero que origina impor-
tantes trastornos funcionales, emocionales y sociales
al paciente que lo padece. La filariasis es la causa mds
frecuente de esta entidad a nivel mundial (1), seguida
de las manipulaciones quirurgicas. El linfedema geni-
tal primario se asocia a algunos sindromes sistémicos
como la enfermedad de Milroy, que cursa con linfe-
dema congénito o la enfermedad de Meige asociada a
linfedema precoz. Existe también una forma de linfe-
dema primario tardio, de inicio posterior a los 35
afos.

Entre las causas secundarias de linfedema genital
se encuentran las ganancias y pérdidas ponderales
drésticas, la radioterapia pélvica, la cirugia inguinal,
la abdominoplastia, la compresién crénica, las enfer-
medades granulomatosas, la enfermedad de Paget del
escroto o el sindrome de Down.

Pueden también abocar a un linfedema crénico
peneano y escrotal agentes infecciosos relacionados
con celulitis y uretritis recurrentes causadas por
Chlamydia Trachomatis, las infecciones estreptocdci-
cas o el linfogranuloma venéreo (3). La hidrosadeni-
tis supurativa crénica se ha asociado también con lin-
fedema penoescrotal persistente. Cuando no es posi-
ble una filiacién etioldgica del linfedema, se conside-
ra idiopdtico.

Presentamos un caso de linfedema peneano y
escrotal secundario a cirugia para reparacion de una
hernia inguinal gigante bilateral y discutimos los
mecanismos etiopatogénicos y su tratamiento mas
adecuado.

CASO CLINICO

Varén de 59 afios que acude a consulta refiriendo
incremento del volumen escrotal y peneano de mds de
6 meses de evolucion.

En la exploracion objetivamos gran incremento del
contenido escrotal bilateral, con sendas masas de
caracteristicas herniarias e importante edema escrotal
y peneano acompaiiante. Los sacos herniarios son pal-
pables y el del lado izquierdo no es reducible.

Realizamos ecografia abdominal y tomografia
computarizada abdominopélvica (Fig. 1) que confir-
man la presencia de hernia inguinoescrotal bilateral y
colelitiasis, descartando tumoraciones testiculares o
hidrocele. La ecografia doppler de miembros inferio-
res no objetivo alteraciones vasculares en la zona.

El Servicio de Cirugia General practicé una hernio-
rrafia mediante incisién paralela al pliegue inguinal
izquierdo, deteccion de gran saco herniario izquierdo
que contiene omento y sigma deslizados con gran des-
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Fig. 1. Tomografia computerizada: presencia de sigma y omento en
bolsa escrotal izquierda. A un nivel mas alto, se observa hernia ingui-
nal derecha.

estructuracion de la pared posterior de tinel herniario;
reduccién del saco izquierdo y obliteracion del tinel
con una malla de Prolene ®.

En un segundo tiempo quirdrgico, 2 meses mas
tarde, se abord¢ el pliegue inguinal derecho hallando
una hernia inguinal directa en ese lado, que se redujo
fijando a continuacién una malla de Prolene ® en el
orificio herniario. Se practic6 en la misma interven-
cién colecistectomia reglada por incision subcostal
derecha.

Un afio mds tarde el edema escrotal y peneano
persistian, impidiendo al paciente el desarrollo de
sus actividades cotidianas y produciendo molestias
en la cintura escapular durante la bipedestacion por
rectificacion compensatoria de la columna dorsal y
lumbar. Ante esta situacidn, el paciente fue remitido
a la consulta de Cirugia Plastica. En la exploracidn,

T

Fig. 2. Paciente de 59 afios con linfedema peneano y escrotal con
hidrosadenitis acompafiante de 1 afio de evolucion, secundarios a
cirugia reparadora de hernia inguinoescrotal gigante bilateral.
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Fig. 3. Resonancia magnética nuclear: importante engrosamiento
cutaneo, edema difuso de la grasa escrotal y peneana, sin extension
a los muslos. Los testes presentan morfologia normal, en bolsa, y sin
evidencia de tumoraciones.

la bolsa escrotal media 180mm. de didmetro trans-
versal por 210mm. de didmetro anteroposterior (Fig.
2) y habia signos objetivos de hidrosadenitis cronica
escrotal e inguinal. La resonancia nuclear magnética
(Fig. 3) revel6 un importante engrosamiento cuta-
neo, con edema difuso de la grasa escrotal y penea-
na, sin extension a los muslos. Los testes presenta-
ban una morfologia normal, en bolsa y sin evidencia
de tumoraciones. La venas femorales comunes eran
permeables encontrdndose una adenopatia inguinal
derecha de caracteristicas benignas. Todos estos
datos clinicos y radiolégicos sugirieron diagndstico
de linfedema peneano y escrotal secundarios.

TECNICA QUIRURGICA

El tratamiento quirtrgico se practicé en dos tiem-
pos a fin de minimizar la morbilidad y facilitar el
manejo postoperatorio. En el primero se realizd, bajo
anestesia general, una exéresis de los tejidos escrota-
les afectos respetando cuatro colgajos marginales. Un
colgajo triangular invertido centrado en la base del
pene facilitaria el anclaje de los colgajos laterales sin
desplazamiento de la misma. Dos colgajos especula-
res laterales basados en la piel no rugosa de la base
del escroto, con forma trapezoidal del base lateral,
permitirian la creaciéon de una neobolsa escrotal. Un
ultimo colgajo triangular de base inferior serviria de
anclaje entre la neobolsa y el periné. Disefiados los
colgajos de esta forma, lograriamos un cierre en doble
Y vertical con unas dimensiones aproximadas de unos
120mm. en cada uno de los brazos de las Y, con la
posibilidad de readaptar a demanda las redundancias
cutdneas de los extremos. Una vez trazados los colga-
jos, realizamos la extirpacion de toda la masa central

Fig. 4. Primer tiempo quirargico: exéresis de tejidos afectados por
linfedema a nivel escrotal. Exposicién de la fascia de Buck testicular
y exéresis de tejidos afectos. Colgajos trapezoidales laterales reser-
vados para la cobertura.

escrotal linfedematosa, denudando los testes y los
cordones espermdticos hasta la fascia cremastérica
externa (Fig. 4). No hallamos anomalias testiculares
ni hernias. Realizamos una rafia medial de la fascia de
ambos testes con puntos reabsorbibles de 3/0 a fin de
evitar ascensos y retracciones en el eje funicular.
Completada la exéresis de la pieza (Fig. 5) y realiza-
da una hemostasia satisfactoria, aproximamos los col-
gajos a la linea media con puntos invertidos de 3/0,
dejando un drenaje aspirativo. La piel se cerré con
sutura irreabsorbible de 3/0 (Fig. 6). La sonda urina-
ria se mantuvo durante toda la semana que durd el
ingreso hospitalario. Nueve meses después de la pri-
mera intervencion, se realizé un segundo tiempo qui-
rirgico para exéresis de las cubiertas peneanas reali-

o

Fig. 5. Pieza de extirpacion escrotal.
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Fig. 6. Avance de colgajos trapezoidales laterales y cierre en doble Y
para creacién de neobolsa.

Fig. 7. Segundo tiempo quirdrgico: exéresis de tejidos afectados por
linfedema peneano. Exposicién de la fascia de Buck del pene.

Fig. 8. Pieza de extirpacion de piel peneana.

zando una incisién coronal en la base prepucial, una
incision vertical ventral y una circunferencial en la
base del pene (Fig.7). Extirpamos todos los tejidos
superficiales a la fascia de Buck (Fig. 8) denudando
el pene. Una vez realizada la hemostasia, tomamos un
injerto de piel parcial gruesa de la cara anterolateral
del muslo izquierdo, de 150x90mm, que se aplicé a
modo de injerto laminar (Fig. 9) con una sutura con-
tinua reabsorbible de 4/0, ferulizando con esponjas
estériles anudadas y vendaje.

Con esta técnica en dos tiempos tratamos de evi-
tar la maceracion y el edema secundarios de los col-
gajos escrotales que pueden condicionar el prendi-
miento del injerto peneano. De nuevo, mantuvimos
el sondaje urinario durante una semana, hasta que el
injerto prendio y se procedid entonces al alta hospi-
talaria.

Resultados

El disefio en doble Y vertical facilita un abordaje
adecuado de las estructuras testiculares permitiendo
un cierre sin tension capaz de reproducir la forma
natural del escroto. Tras 3 afios de seguimiento posto-
peratorio, no ha habido recidiva del linfedema escro-
tal ni peneano conservandose el volumen original. El
injerto del pene prendié adecuadamente, permitiendo
una liberacién de las estructuras adyacentes y una
micciéon coémoda. Durante los primeros meses el
paciente refirié dolor testicular ocasional que cedid
paulatinamente hasta desaparecer. Las actividades
diarias son posibles con comodidad, mejorando el
dolor en la cintura escapular al liberarse el peso
escrotal y adoptar una postura fisioldgica en la bipe-
destacion (Fig. 10).

Fig. 9. Cobertura con injerto de piel laminar.
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Fig. 10. Resultado a los 3 afios de la intervencion, libre de recidivas.

Discusion

La presencia en nuestro paciente de una hernia bila-
teral gigante crénica condiciond una compresién man-
tenida de los vasos linféticos inguinales superficiales
que drenan la piel del pene y el escroto. El glande y las
estructuras profundas peneanas, conservaron su drena-
je a través del sistema linfético profundo. Las estructu-
ras testiculares y funiculares, drenadas a través del sis-
tema para-adrtico, tampoco se vieron afectadas.

En los procesos herniarios agudos, el linfedema
suele ser reversible si desaparece la causa de la com-
presion linfatica. Sin embargo, si el proceso herniario
se cronifica, es relativamente frecuente que los
pacientes acudan al médico cuando han transcurrido
varios meses o incluso afios desde el inicio del cuadro
de linfedema. Esto hace que el edema se haya organi-
zado conformando una importante fibrosis. Tal es el
caso del paciente que presentamos, en el que las téc-
nicas microquirurgicas de derivacion linfética dificil-
mente harian regresar el edema organizado. Se han
desarrollado con éxito métodos microquirirgicos que
emplean anastomosis linfatico-venosas (5) en extre-
midades, drea genital, mamas y drea facial, sobre todo
si se emplean en estadios iniciales. En estas fases pre-
coces también pueden puentearse las obstrucciones
linfaticas mediante injertos de vasos linfaticos obteni-
dos de otro territorio anatoémico (6). En casos de lin-
fedema inveterado y de linfedema primario es conve-
niente una técnica escisional dada la extensa fibrosis
o el cardcter anomalo de la red linfatica subyacente.
La presencia de hidrosadenitis crénica escrotal en el
paciente que presentamos, puede ser un segundo fac-
tor desencadenante de linfedema crénico. Para estos
casos también se recomienda la reseccién quirdrgica
de las dreas afectas y la reconstruccién con colgajos e
injertos de piel.

Respecto a la cobertura més adecuada, en el linfe-
dema del pene se han empleado exéresis parciales de
los tejidos superficiales a la fascia de Buck, colgajos
de la cara interna prepucial (8) e injertos libres de piel.
Sin embargo debemos evitar en lo posible las cicatri-
ces peneanas por los problemas estéticos y funciona-
les que pueden acarrear. Tratando de mejorar en este
sentido, se han aplicado técnicas de incision coronal,
eversion de la piel peneana y exéresis de los tejidos
profundos a la dermis. Seguidamente se readapta la
piel al tamafio del pene extirpando el excedente. Esta
técnica evita las inestéticas consecuencias de los
injertos de piel y disminuye la estancia hospitalaria.
Sin embargo, es inadecuada en un paciente con hidro-
sadenitis acompafiante como el que presentamos, en
el que el empleo de injertos tiene menor riesgo de
recidiva.

Para la cobertura de los testiculos se han emplea-
do colgajos en U disefiados en la cara anterior a
expensas de piel suprapubica y en la cara posterior
reclutando piel de la base del escroto. El pene se
posiciona a través de un ojal realizado en el colgajo
supraptibico (9). Con esta técnica algunos autores
han comunicado recidiva en los tejidos empleados
para la creacién del neoescroto (10) debiendo evitar
por ello la piel supraptibica en un paciente afecto de
hidrosadenitis.

La piel de la base del escroto drena a través de las
redes linfaticas para-rectales. Por ello se emplean con
éxito colgajos escrotales de base posterolateral para
reconstruccion de una neobolsa escrotal. Esta opcion
permitié resolver el problema del linfedema y la
hidrosadenitis en el paciente que presentamos.

Las revisiones de largas series clinicas de linfede-
mas peno-escrotales consideran de eleccidn la técnica
reconstructiva basada en colgajos de la base del escro-
to e injertos de piel parcial para cobertura del pene
(11). Los colgajos escrotales se suturan en la linea
media reproduciendo el rafe anatémico y creando una
neobolsa con mejor resultado estético que los injertos,
aunque el dolor testicular ocasional es mds frecuente
cuando se emplean colgajos (12). En el paciente que
presentamos el dolor testicular era esporddico y desa-
parecio6 al afio de la intervencion. Los injertos de piel
laminar aplicados sobre la fascia de Buck del pene,
permitieron una cobertura adecuada sin evidencia de
recidiva y con un aceptable resultado estético y fun-
cional.

Conclusiones

La hernia inguinal bilateral puede producir un
importante linfedema penoescrotal crénico por trac-
cion mantenida de los plexos linfaticos inguinales.
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En casos de linfedema inveterado con fibrosis esta-
blecida la exéresis de todos los tejidos afectos es el
tratamiento de eleccion.

El disefio de colgajos escrotales en doble Y permi-
te un abordaje adecuado de las estructuras testiculares
y una reconstruccion satisfactoria utilizando tejidos
que drenan a través del sistema linfatico para-rectal.

La cobertura peneana con injertos de piel de espe-
sor parcial grueso permite un aceptable resultado esté-
tico y funcional.
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