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Elefantiasis penoescrotal idiopática
Idiopatic penile and scrotal elephantiasis
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 INTRODUCCIÓN

El linfedema penoescrotal, independiente de su etiología, es determinado por una reduc-
ción del flujo linfático con el consecuente aumento del volumen del pene y escroto. Es una 
patología que afecta distintos grupos etarios, dependiendo de la etiopatogenia en juego. 
Tiene un compromiso estético del pene y mecánico de la función sexual, limitando la 
higiene local, la deambulación y la micción. Según su etiología se dividen en primarios 
(de aparición precoz o tardía) y secundarios a causas neoplásicas, infecciosas, reactivos, 
disbalances del medio interno e idiopáticas. 

Considerando su presentación poco frecuente, los objetivos de este trabajo son:

1. Presentación de un caso clínico de elefantiasis penoescrotal crónica gigante tratado 
 en nuestro Servicio de Urología.

2. Describir procedimiento quirúrgico llevado a cabo.

3. Revisión de la bibliografía disponible acerca del tema tratado.

CASO CLÍNICO

Historia clínica: Paciente de 63 años de edad sin antecedentes personales de interés, con 
antecedentes de elefantiasis genital progresiva de 15 años de evolución que compromete 
predominantemente el pene y en menor medida las bolsas escrotales (Figura 1).

Ecografía testicular: Testículos normales y pared escrotal aumentada de espesor.

TAC abdomen y pelvis: No reveló particularidades.

Linfografía radioisotópica de pene: Se observa captación del trazador en el lugar de 

la administración, sin concentración en linfonódulos inguinales.

Exámenes parasitológicos: Investigación de filaria: Gota gruesa (-), Método de
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Kmott (-) no observándose neumatodes hemoti-
sulares. 

VDLR (-). PPD para TBC (-). 

Biopsia de piel de pene: Liquen crónico.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO

Se realizó en un primer tiempo una plástica de pene 
con injerto de piel extraída del abdomen inferior, 
como lecho donante, tomado con bisturí de aproxima-
damente 17 x 9 cm, modelándose de acuerdo al lecho 
peneano. 

Se empleó una incisión circular en la base del pene, 
la cual permitió la resección del tejido linfedematoso 
en el propio pene, al elevarse al glande la piel y la re-
sección suprapeneana por esta vía del tejido afectado.

Para las bolsas escrotales se utilizó una incisión 
única y central que permitía liberar los testículos y re-
secar el tejido, para facilitar la operación, minimizar el 
tiempo quirúrgico y producir menos complicaciones, 
para luego cerrar sin mayores dificultades la piel (Fi-
gura 2).

Se colocó una sonda vesical sin derivación urina-
ria. Se realizaron aspiración y drenaje por 48 horas y 
un suspensorio por un mes.

En los controles que se efectuaron durante el posto-
peratorio no se evidenció recurrencia del linfedema. El 
paciente refirió tener erecciones normales y satisfac-
torias para la penetración, sin alteraciones tanto de la 
forma como de la funcionalidad del pene (Figura 3).

DISCUSIÓN

La elefantiasis peneana y escrotal representan un de-
safío diagnóstico como terapéutico. El edema crónico 
genital podría ser el resultado de una obstrucción lin-
fática debido a anomalías congénitas, traumas, radio-
terapia, intervenciones quirúrgicas, diálisis peritoneal 
ambulatoria continua o infección parasitaria1. Ac-
tualmente, nuevos avances científicos y los continuos 
hallazgos clínicos podrían descartar algunas de estas 
potenciales etiologías. 

La infección por microorganismos, particularmen-
te estreptococo, podrían representar otra posible causa 
de esta patología2. Es posible que los cambios inflama-
torios debidos a reiteradas linfangitis o celulitis estrep-
tocócicas puedan producir obstrucción de la circula-
ción linfática a nivel de miembros inferiores, lo que en 
mayor o menor medida podría conducir a la aparición 
de elefantiasis. El estudio patológico ha demostrado 
que, a nivel celular, esto sería consecuencia de un pro-

Figura 1. Vista de perfil de elefantiasis penoescrotal tomada en consul-
torio externo.

Figura 3. Control del postoperatorio a los 30 días. 

Figura 2. Apertura de bolsas escrotales durante el procedimiento 
quirúrgico.
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ceso de fibrosis intracanalicular3. Sin embargo, algunos 
autores han reportado pacientes en quienes no existe el 
antecedente previo de linfangitis o celulitis4. 

Asimismo, están descriptos casos con obstrucción 
linfática genital, en los cuales existía como anteceden-
te una infección genitourinaria adquirida a través del 
contacto sexual. Lamentablemente, no está claro si di-
cha infección fue causada por Neisseria gonorroheae o 
Chlamydia trachomatis. De esta forma, y sumado al he-
cho de que la infección genitourinaria por Chlamydia 
trachomatis puede ser asintomática, esta condición 
representa un importante foco de origen para futuras 
infecciones. 

El argumento descripto previamente podría repre-
sentar la principal causa en la génesis del edema pe-
neano y escrotal. Wright y Judson estudiaron 25 casos 
de edema peneano, y establecieron que el 20% de los 
mismos estaban relacionados con uretritis gonocócica 
como posible agente causal5.

Está claro que de acuerdo a la causa etiológica del 
edema peneano y/o escrotal, el tratamiento puede 
consistir en el uso de antibióticos (penicilina, tetraci-
clinas), antiparasitarios (albendazol, ivermectina), lo 
cual, en casos de temprana evolución, pueden ser sufi-
ciente para lograr la remisión completa de la patología.

Para estadios avanzados, la resolución quirúrgica 
es el único tratamiento indicado. Dichos procedimien-
tos incluyen linfangioplastía y anastomosis linfático-
venosas, los cuales han mostrado buenos resultados6. 
Por otra parte, también se tiene en cuenta si el cuadro 
es autolimitado o si existen trastornos patológicos sig-
nificativos a nivel de la piel, tejido celular subcutáneo 
y vasos linfáticos. Para el primer caso, una conducta 
expectante podría ser lo adecuado como precocimien-
to terapéutico, mientras que para el segundo caso la 
resolución quirúrgica es mandataria, a través de la es-
cisión de la piel y el tejido celular subcutáneo mediante 
grafting7.

Se han estudiado casos de linfedemas genitales pri-
marios o congénitos. Estas situaciones pueden resultar 
muy diferentes a todas las descriptas, ya que de acuer-
do a las experiencias de diferentes servicios, constitu-
yen un verdadero problema debido, en gran parte, a la 
alta tasa de recurrencia que poseen, lo cual lleva ine-
vitablemente a múltiples intervenciones quirúrgicas. 
En patologías severas está recomendada la escisión sin 
realizar grafting. Se ha visto que, en la mayoría de los 
casos reportados, esta última técnica ofrece los mejores 
resultados; sin embargo, para los de etiología primaria, 
puede producir complicaciones como el compromiso 

de regiones adyacentes a la operada y contracción de 
la piel8. 

A pesar de todas las posibles causas estudiadas, 
existen situaciones en donde no se pudo determinar el 
factor causal, lo cual llevó a realizar como único méto-
do un tratamiento quirúrgico consistente en la escro-
tectomía con posterior reconstrucción9.
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