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L I N F A N G I O M A D E R M O E P I D E R M I C O D E L G L A N D E 

Por el Prof . Alberto E. Ga r c í a y los doctores G a b i n o G o n z á l e z Mar t í n , Juan C . Ga rc í a 

y José M . Monserrat. 

Los linfagiomas son tumores originados en los vasos linfáticos y deben ser separados de 

las l infangiectasias por ser estas últimas la consecuencia de distintos trastornos pato ló -

gicos adquiridos durante la vida del sujeto. 

Estos tumores se pueden observar ocupando grandes extensiones de la superficie del o r -

ganismo ( "L infang ioma d i fu so " , variedad de elefantiasis congénita) o , lo que es más 

frecuente, local izados en pequeñas áreas de los muslos, brazos, ax i l a s , región e sca -

pular, mucosas y lengua. 

Cuandoas ientan en ios planos subdérmicos ( "L infangioma qulst ico subcutáneo") ofrecen 

contomos imprecisos y superficies abol lonadas, elásticas ydepres ibles que deforman la 

región. 
Los superficiales ( "L infang ioma cutáneo superficial ve s i cu lo so " , "L infangioma dermo-
epidérmico") se ha lian formados por un conjunto más o menos numeroso de seudoves lcu-
las linfáticas que se ven c o m o p e q u e ñ a s e levaciones traslúcidas, tensas perodepresibles, 
de tamaño variable entre una cabeza de alf i ler y una arveja^ Cuando se punza uno de 
estos elementos se or ig ina una linforragia que en ocasiones se torna incoercible. 
Las seudoveslculas de los l infangiomas superf ic iales, generalmente claras, se hal lan a 
veces asociadas a otras de tono rosado o roj izo que son la expresión de hemorragias i n -
tralinfáticas o de una asoc iac ión de extasías sanguíneas (hemolinfangiomas). 
La piel que recubre las lesiones, generalmente normal, se presenta otras veces h iper-
queratósica y en esos casos las seudoveslculas pierden parte de su transparencia. 
Los linfagiomas son indoloros, progresan muy lentamente y por excepc ión sufren una 
transformación mal igna. 
Nosotros hemos observado y tratado el caso poco frecuente (no encontramos otro s e -
mejante en nuestra revis ión de la literatura nacional) de un linfangioma dermoepidér-
mico del glande cuya historia c l ín ica resumida presentamos a cont inuación. 

R e s u m e n d e i a H i s t o r i a C l í n i c a . 

N . N . 18 años, estudiante 

A n t e c e d e n t e s h e r e d i t a r i o s , f a m i l i a r e s y pe r s o n a I e s sin importancia. 

E n f e r m e d a d a c t u a l . 

Refiere que desde hace varios años tiene conocimiento de la existencia de una forma-
ción local izada en la cara ventral del glande que no le ha ocas ionado ninguna moles-
tia pero cuyo aumento de tamaño observado en los últimos tiempos le ha creado la i n -
quietud que lo impulsa a la consulta. 
E x a m e n f í s i c o u r o g e n i t a l . 

El examen fís ico urogenital es absolutamente normal exceptuando la presencia de la 

lesión que comentamos. 

D icha lesión del tamaño aproximado de una almendra se halla local izada en la cara 
ventral del g lande, predominantemente a la derecha del frenil lo y da la impresión a 
simple vista de que la misma está constituida por una agrupación de vesículas de d i s -
tinto tamaño y de aspecto perlado entre las cuales al teman algunas más opacas. La le -
sión en su conjunto presenta contornos y superficie i r regulary su consistencia elástica 
se hace más firme en algunos sectores. (Fig. 1 y 2). 

El resto del examen c l í n i co y los exámenes de laboratorio de rutina arrojan resultados 

normales. 
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I n t e r v e n c i ó n q u i r ú r g i c a . 

Decid ida la intervención quirúrgica se la efectuó bajo anestesia genera l , resecándose 

generosamente la lesión con electrobisturl teniendo especial cuidado de no comprome-

ter la uretra. 

El postoperatorio inmédíatotranscurriónormalrriente y e lenfermo fue dado de alta a p a -

rentemente curado. 

E v o l u c i ó n . 

Un a ñ o d e s p u é s concurre nuevamente a la consulta porque habla observado sobre el área 

de la región operada una pequeña lesión con caracteres semejantes a la anterior y que 

como aquel la aumentaba lentamente de tamaño. 

El e x a m e n f í s ico permitió comprobar la existencia de una tumoracióndel tamaño ap rox i -

mado al de un grano de arroz situada en el vértice superior de la herida operatoria, 

cerca del meato uretral. 
La tumoración fue resecada de nuevo con electrobisturl lo más extensamente posible. 
La evo luc ión ulterior ha sido buena y no se han observado recidivas hasta la fecha (más 
de tres años desde la última intervención). 
A n a t o m í a P a t o l ó g i c a . 
El examen histopatológico de la lesión demostró la existencia de un epite l io pav imen-
toso estratificado con moderada querat in ización superficial y focos de acantos i s .A n i -
vel del dermis y en pleno espesor de la mucosa se observan formaciones vasculares de 
diversos tamaños, la mayor parte de el las pequeñas de tipo capi lar y otras dilatadas de 
aspecto francamente qulstico. {F ig. 3). 
Estos vasos están revestidos por un endotel ios imple y s u luz no se hal la ocupada por n i n -
gún e l e m e n t o forme. Rodeando los vasos existe desde moderada a abundante cantidad de 
tejido co lágeno denso (Fig. 4). 

D i a g n ó s t i c o : "L infangioma dermoepidérmico del g l ande " . 

C O M E N T A R I O S 

La recidiva de estas lesiones es frecuente si no se logra su extirpación completa y eso 
fue l oque ocurr ió durante nuestra primera intervención. 
Según la exper iencia de los distintos autoresconsultadosel tratamiento de e lecc ión es 
el quirúrgico y consiste en efectuar una amplia resección de la lesión con ligadura de 
los pedículos linfáticos en los tumores grandes. La e lectrocoagulac ión no es aconseja-
ble sino para los más pequeños. 
El radium y roentgenoterapia también han obtenido algunos éxitos que según Duperrat, 
dependen sobre todo de la experiencia del operador. 
Las compl icac ionesquirúrg icas oespontáneasde los linfangiomas sona veces importan-
tes: l inforragia incoerc ib le, infecciones sobreagregadas que llegan a provocar abscesos 
y fístulas, accesos febriles sin causa aparente, etc. 
Estas compl icac iones, ¡unto con la tendencia a la r e c i d i v a determinada por la fac i l idad 
con que se efectúa su extirpación incompleta, hacen que el tratamiento de estas les io-
nes resulte siempre inseguro y su evo luc ión un tanto azarosa. 
Aunque no hemos tenidooportunidad de emplearlos, pensamos que la inyección del tu-
mor previa al acto quirúrgico con a lguno de los colorantes que se ut i l i zan en las técn i -
cas para linfograflas (Azu l de Evans, etc). puede faci l itar muchísimo la i nd iv idua l i za -
ción dé los limites del tumor y , en consecuencia, su ext irpación completa. 
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