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Resumen

Desde el advenimiento de las prétesis testiculares, éstas han
sido utilizadas para paliar en gran medida los efectos estéti-
cos derivades del anorquismo.

Se presentan 35 casos de colocacion de protesis testicnla-
res tras 32 atrofias secundarias a ectopias, dos secundarias a
herniorrafias y una postorsion.

En 26 nifios se obtuvieron resnliados excelentes v en ocho
de ellos aparecieron algunas de estas complicaciones: intole-
rancia, ascenso de protesis al pubis, posicién horizontal u obli-
cua de 1i misma en la bolsa escrotal y molestias con prendas
ajustadas.

Palabras clave: Protesis resticulares. Anorquias. Atrofias testi-
culares.

Abstract

Since the advent of testicular prosthesis, these have been
used to palliate to 2 large extent the esthetic effects of anor-
chism.

This is a presentation of 35 cases of testicnlar prosthesis
placement following 32 cases of testicular atrophy secondary
to ectopy, 2 secondary to herniorrhaphy and 1 secondary to
torsion.

Excelient results were obtained in 26 children, eight chii-
dren presented some of these complications: intolerance, up-
ward displacement of the prosthesis to the pubic area, hori-
zontal or oblique positioning of the prosthesis in the scrotum
and discomfort when using tight clothes.

‘Key words: Testicular prosthesis. Anorchism. Testicular
atrophy.

Introduceidn

La importancia que en nuestra sociedad ha adquiri-
do la estética v, por otra parte, los desequilibrios psi-
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cologicos relacionados con la esfera genital, han hecho
que temas relativamente anecddticos hayan tomado en
la actualidad una preponderancia cada vez mayor.

El nifio anérquico ha sufrido, de una u otramanera,
un sentimiento que puede ir desde la asuncién de una
diferencia fisica sin graves deterioros en el desarrollo
de su personalidad, hasta la instauracién de un senti-
miento grave de inferioridad que margue una impron-
ta indeleble sobre 1a misma.

Opinamos que es obligacion del cirujano, ayudar en
io posible al nifio a sobrellevar el déficit fisico de su
anorquia con las menores repercusiones para su buen
desarrollo psicologico.

En este sentido, desde el advenimiento de las pro-
tesis testiculares, éstas han sido utilizadas para paliar
en gran medida los efectos estéticos derivados del anor-
quismo,

Con esta revision pretendemos aportar nuestra ex-
periencia sobre la utilizacién de prétesis testiculares.

Material y métodos

En el periodo de tiempo comprendido entre ¢l 1 de
enero de 1979 y el 31 de diciembre de 1985, han sido
intervenidos en la Seccion de Cirugia Pedidtrica del
Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla 183
nifios afectos de malposiciones festiculares. De todos
ellos, 32 (17,4 %) fueron diagnésticos de anorquia du-
rante el acto operatorio. Asimismo, en dos casos hubo
atrofia testicular secundaria a herniorrafias, en lus que
s¢ habfan practicado dos rafias de Bassini en interven-
ciones de urgencia, y en un caso se colocéd tras una exé-
resis de un testiculo necrosado por torsion.

En los 35 casos se efectud reseccién de restos testi-
culares y colocacidén de una prétesis durante la misma
intervencion.

La edad de los pacientes en el momento de ia inter-
vencion oscil6 entre Ios 2,5 v los seis afios, con una me-
dia de 3,7! (varianza = (,873 y desviacién estin-
dar = 0,934).

En nuestra serie hemos utilizado dos tipos de prote-
sis: la de Silastic, modelo Latimer de Dow Corning, v




el tipo SM-gel. Ambos modelos son un implante de elas-
tomero de silicona, blando, con contenido en estado
de gel, ovoide, cuyo peso y consistencia son aproxima-
damente los de un testiculo normal. Se presentan esté-
riles, en envases de una unidad y disponibles en cuatro
medidas: nifio, adulto medio y adulte grande.

Para nosotros, la técnica quirurgica a emplear para
la implantacion de las protesis, guarda estrecha rela-
cién con la indicacion v el momento de la intervencién.
En 34 casos se utilizd la via supraplbica y en uno la
via escrotal, cerrando en las dos formas el coello del es-
croto. Si se colocod durante la exploracion quirdrgica
efectuada con motivo de la sospecha de una anorquia,
la incisién fue suprapublica, con vistas a la revision del
canal inguinal para localizar restos testiculares y extir-
parlos. En este caso, tras distender el escroto vacio y
estrecho y con objeto de facilitar el habitaculo futuro
de la protesis, efectuamos una eversion del mismo me-

diante la colocacién de una pinza en la parte mas de-

clive, para permitir con ello fa maniobra de anclar uno
o dos puntos de dexon 3/0, que sirven para fijar el ex-
iremo de Dacron, siendo posible la introduccion del im-
nlante a través de la incision suprapiibica y su fijacion
al escroto (figs. 1 y 2).
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Fig. I.—Incisién escrotal para insercidn de protesis testicular.

Fig. 2.—Fijacidn de la protesis testicular al escroto.

Cuando la protesis se colocod tras una intervencion
en la que s¢ practicé una incision escrotal, por ejem-
plo, con motivo de una torsion testicular, es 1ogico que
sea ésta la via a emplear. Asimismo, la utilizamos cuan-
do, por no tener que buscar restos testiculares, la in-
tervencion quirGrgica en si estaba orientada exclusiva-
mente a la implantacion de la protesis. En estos casos,
practicamos una incisién de unos 3-4 cm de longitud,
verticalmente, en la parte superior del escroto, por en-
cima de [a zona elegida.

En caso de existir indicacién de implantacion bila-
teral, podiamos hacer dos incisiones. Sin embargo, en
general, se optd por efectuar la intervencion en dos
tiempos, debido a que el edema postoperatorio y el pe-
quefio tamario de la bolsa escrotal impedian la coloca-
cion simultanea de ambos implantes.

La protesis se situaba en la cavidad escrotal previa-
mente distendida, de tal manera, que la prolongacion
de dacron se encontraba en la base de dicho compar-
timento. Posteriormente, se procedia a la fijacion de la
misma a la parte mas declive del escroto, por su cara
interna, mediante puntos de dexon 3/0 que se coloca-
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ban sin perforar la piel, con la misma finalidad que en
¢l procedimiento suprapibico (fig. 3).

Para prevenir en ambas técnicas que la protesis se
deslizara hacia arriba y se escondiese en el pering, se
cerraba transversalmente el cuello del escroto con una
sutura en bolsa de tabaco, que debia ser alta para evi-
tar que el implante se situase dentro de un espacio muy
pequeiio provocando una compresion intensa de la

piel. La herida escrotal era suturada en dos capas con

material reabsorbible.

Resultados

Se han revisado recientemente los nifios interveni-
dos apreciando los signientes resultados:

En 26 casos obtuvimos buenos resultados estéticos
y funcionales (fig. 4).

En ocho casos aparecioé algun tipo de complicacion,
tal y como sigue: intolerancia a la protesis que obligd
a la extirpacion de la misma en un caso (figs. 5y 6);

Fig. 3.—Esquema de la situacidn de una protesis testiculur rras la in-
tervencion.
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Fig, 4.—Protesis testicular en buen estado.

Fig. 5.—Rechazo de prtesis testicular,

Fig. 6.—Rechazo de protesis testicular.




protesis ascendida al pubis subcutineamente en un
caso: posicion horizontal de la prétesis en dos casos;
posicion oblicua en tres casos; y molestias al llevar pren-
das ajustadas en un caso.

Discusion

Las protesis testiculares tienen una serie de indica-
ciones que son, en términos generales, como sigue '

1. Anorquias: éstas constituyen las indicaciones mas
frecuentes de colocacion de una protesis testicular.

2. Atrofias testiculares secundarias a torsiones o a ya-
trogenia quirdrgica postherniorrafia de Bassini.

3. Postorquiectomia.

En nuestra serie, el 91,42 % (32 casos) fueron anor-
quias, €l 5,71 % (dos casos) atrofias secundarias a her-
piorrafias de Bassini y el 2,85 % (un caso} secundaria
4 exéresis por torsion.

Por lo que respecta a las contraindicaciones, hay que
hacer constar que el implante de protesis no debe efec-
tuarse en presencia de infecciones intraescrotales o de
neoplasias. Asimismo, la existencia de un foco septico
cvidente en alguna parte del organismo contraindica
ia intervencion > ®. .

Llama la atencién en nuestra serie, la presencia de
dos casos de atrofias secundarias a intervenciones de
urgencia por hernias inguinales estranguladas, practi-
cadas por cirujanos sin experiencia en Cirugia Infantil,
vy que realizaron una técnica de rafia de Bassini. Este
procedimiento, a nuestro entender, estd proscrito,
puesto que al reforzar excesivamente la cara posterior
del conducto inguinal, va a comprometer Ja vasculari-
zacion testicular con el consiguiente riesgo de atrofia.

Con respecto a la edad del nifio, es oportuno, segin

ruestro criterio, esperar a que se encuentre por enci-
ma de los dos afios y medio, lo que nos permitird, en
la mayoria de los casos, poner una protesis de joven,
cue mantendra un tamario estéticamente aceptable has-
ta que alcance la adolescencia o, incluso, la madurez.
MNuestra edad media fue de 3,71 anos.

Las protesis testiculares se elaboran con elastémero
de silicona, como ya se indicd. Junto a las caracteristi-
cas antedichas, son esencialmente no reactivas frente
a los tejidos organicos, siempre que se mantengan es-
tériles, no se endurecen ni resquebrajan aun después
de un implante prolongado, y no se adhieren a los te-
jidos, permitiendo su ablacion si fuera necesario. El pol-
vo, talco, grasas cutdneas y otros contaminantes de su-
perficie puestos en contacto con las mismas, durante
su manipulacion, pueden ocasionar reacciones a cuet-
po extrafio, con la consiguiente produccion de exuda-
do y tejido fibroso y el peligro de intolerancia. Por todo
ello, han de emplearse con sumo cuidado las técnicas
de asepsia. En uno de sus extremos presentan un im-
plante de Dacron o una almohadilla de elastémero de
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silicona, reforzada con una red del mismo material, que
sirven para anclar los puntos de fijacion a las cubiertas
escrotales™.

En general, se opto por la via suprapubica, ya que
la consideramos de eleccidn en los casos de anorquia,
puesto que permite la exploracion previa del canal in-
guinal para localizar restos testiculares y su extirpacion.
En aquellos casos en los que no haya que buscar restos
la incisién electiva serd 1a escrotal, asi como cuando di-
cha via sea la utilizada previamente con motivo, por
gjemplo, de una torsién.

Como complicaciones de la colocacion de- protesis
testiculares, se citan en la literatura las siguientes:
1) Rigidez del escroto, por contractura del tejido fi-
broso originado; 2) hematomas; 3) intolerancia;
4) desplazamiento; 5) infecciones escrotales; 6) ulce-
raciéon y necrosis de tejido escrotal con extrusion par-
cial del implante, provocadas por traumatismo sobre el
escroto, y 7) rotura de la capsula del implante'®.

Como ya se indicod, hemos tenido un caso de intole-
rancia y seis de desplazamiento.

Creemos, por tanto, que uno de los aspectos claves
en la técnica quirargica es la realizacion de un correcto
anclaje de la prolongacion de Dacron de la protesis a
la piel escrotal, para evitar la frecuencia de estas mo-
vilizaciones que desvirtaan el resultado estético.

Pensamos, por otra parte, que el sentimiento de in-
ferioridad asociado al anorquismo es un hecho frecuen-
te, aunque no documentado, en el que influyen diver-
sos aspectos imbricados en la formacién de la persona-
lidad. Asimismo, creemos razonable deducir que la co-
locacién de una protesis puede mejorar de forma con-
siderable el desarrollo psicologico del nifio al evitar el
defecto estético que el proceso en cuestion conlieva.
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