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I.fntroduccidén.
a)Justificacion del estudio.

La ausencia de un testiculo durante ~el desarrollo
puede generar transtornos psicoldgicos y sociales;estos incluyen
sentimientos de inferioridad y falla en la adquisicidn de
un adecuado rol sexual,teniendo detrimento en la adaptacién
3 los cambios esperados durante la adolescencia (1,2,3).

Dada la facilidad actual para colocar una prdétesis
cuyas caracteristicas sean similares a las de un testiculo
normal,tanto por los materiales como por las técnicas de abor-
daje y disminucién de las complicaciones,es factible ofrecer
4 estos pacientes la oportunidad de adaptarse mejor a este
periodo en el que la imigen corporal es simamente importante
tanto para el como para el grupo en el que 3e desenvuelve
(1,2,3),

Existen en el mercado prétesis que llenan las caracte-
risticas adecuadas pero que son de muy alto costo ( aproximada=-
mente $600,000), lo cual las hace muchas veces inalcanzables
al tipo de pacientes que llegan al Hoapital Infantil de México
"Federico Gdmes". Es por ello que se desarrollé una prétesis
que reuiniera las caracterfisticas necesarias para su aplicacién
en el grupo de pacientes con anorquia en ta etapa puberal,
utilizandose incluso en pacientes de bajos recursos dado que
dicha prétesis fue fabricada en la misma institucidn (4).

En el presente trabajo se analizard la experiencia

lograda en esta institucidn durante la etapa de aplicacién
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clinica de estas prétesis de bajo costo.

b) Perspectiva histdrica.

Girsdansky y Newman fueron los primeros en reportar
el uso de una prétesis testicular hecha a base de Vitallium
en 1941 (5), Rea en 1943 utilizd una prétesis a base de Lucita
y enfatizé la necesidad de tener tamaios diferentes de prétesis
para pacientes de distintas edades (0). En 1953 Hazsard usé
esferas de vidrio (7) y en 1957 se utilisd por poco tiempo
la implantacién de una prétesis de Gelfoam tras una orquiectomfa
subcapsular, debiendo ser abandonads por pobres resultados
cosméticos (8).

Durante un breve tiempo en los arnos S5U's se utilisaron
prétesis elaboradas con Lucita, Plexiglés, dacrén y polietileno
con resultados controvertidos (o).

En 1953, Scales (9) definié 1las caracterfsticas
ideales de una prétesis de la siguiente manera:

1.~ Quimicamente inerte.

2.=- No realisar intercambios con los flufdos corpora-
les.

3.- No generar reacciones inflamatorias o a cuerpe
extrario.

4.= No producir reacciones alérgicas o de hipersensi-
bilidad.

5.- Hesistir tensiones mecdnicas.

0.~ Capaz de fabricarse en la forma deseada.
7.« Capaz de ser esterilitable.

#.- No carcinogénico.

Mo fue hasta los ados ©00's que se introdujo la
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prétesis hecha de goma sélida de silicén la cual cubria dichas
propiedades, siendo un material moldeable aungue mucho mis
firme que un testiculo normal (10). Lattimer y asociados introdue
jeron en 1973 el uso de uma prdétesis hecha a base de un saco
de silicén sélido relleno de silicén en estado gel, déndole
un peso adecuado y consistencia suave casi natural (11). Las
prétesis utilizadas en la actualidad son iguales con modificacio-
nes menores (3).

En el mercado norteamericano ecxisten prdtesis de
diversos tamafios, todas ellas en silicén (Heyer-Schulte Corpora-
tion, tamaflos pequefic, mediano y largo.Medical Engineering
Corporation tama#ic infant, petite, pequeiio, mediano y largo.
Down Corning Corporation en tamailo niiio, joven, adulto promedio,
y adulto largo.) (3), algunos de los cuales también son factibles
de encontrar en el mercado nacional.

¢) Indicaciones.

Se ha probado que la ausencia de un testiculo puede
originar alteraciones similares a las de la ausencia de una
mama o del Gtero en una mujer, ' y este efecto ocurre no selo
en nifios y adultos jovenes sino también en edades avanzadas.Por
lo anterior la indicacién de una prétesis testicular puede
aplicarse casi a cualquier edad (1,2).

Entre las causas de anorquia podesos tencr la ausencie
por agenesia del mismo o por atrofia secundaria a criptorquidia,
siendo esta una de las causas mds frecuentes.lLa agenesia testicu-
lar o la atrofia del mismo e3 descubierta en la exploracién

quirlirgica de canal inguinal en un 3 a 10% (debemos recordar
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que de acuerdo a algunos estudios se pueden encontrar cambios

degenerativos en criptorquidia en etapas tan tempranas como
uno o dos aflos) (2,12), Otras causas de anorquia son atrofia
testicular secundaria a isquemia posterior a orquidopexia,
torsién testicular, herniorrafia inguinal, hernia encarcelada
Yy por trauma (3). Como causa menos frecuente en pediatria
es el cancer testicular, ya sea primario o secundario (13).

La edad de aplicacidn ha variado de acuerdo a diversas
circunstancias, siendo en alguncs casos colocada en edades
tan tempranas come cinco ados hasta etaps adulta, con utilisacién
de tamailos diferentes de acuerdo a 1la edad del paciente y
el tamailo del testfculo contralateral. Cabe resaltar que cuando
son usadas en etapa infantil habituslmente ss usa un tasaflo
un poco mayor al contralateral a fin de que la porte por varios
afios hasta llegar a la adolescencia y vida adulta, siendo
reemplazada en varias ocasiones por tamailos progresivamente
mayores (2,3,14,15).

En adultos jovenes el ctesticulo contralateral puede
sufrir hipertrofia compensadora cuando 1la orquiectomfa ha
tenido lugar a edad temprana, siendo a veces un problema técnico,
ya que muchas veces la talla de la prétesis serd suy grande
(mfs del promedio), quedando inclusive a veces aln més pequedia
que el testiculo.

d) Técnicas.

La prétesis testicular puede ser colocada en el

momenito de la orquiectomia o bien ser un procedimiento por

separado, dependiendo de algunos factores como la edad, tamafie
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del testfculo contralateral y de la bolsa escrotal, siendo

a veces necesaria una segunda y tercera reiptervencidén para
recambio de prétesis.

Algunas de las técnicas y abordajes mds wutilizadas
son los siguientes:

La orquiectom{a subcapsular con prétesis intracapsular
tue diniciada por Riba en 1Y42 y Tolston en 1Y44.Y Short en
1y54 la describe como menos traumitica ¥y cosméticamente superior
a otras técnicas y consiste en incidir la tidnica albuginea,
expondiendo los tiébulos seminf{feros y elimindndoios de la
cara interna de la cdpsula, colocando la prétesis dentro de
la misma y cerrandola com sutura contfinua absorbible, técnica
que en la actualidad es controvertida por las posibles complica-
ciones inmunoldgicas de la manipuleo quirlirgico al estroma
testicular (16).

La segunda técnica incluye la ec¢olocacién de la
prétesis en un saco escrotal subcuticular, descrita por Abbassian
en 1972, proponiendola como especial para sujetos con atrofia
y cicatrizacidén extensa del escroto y drea imnguinal, incidiendo
en el escroto contralateral sin rebasar el raté escrotal o
los tejidos profundos, elaborando un saco en ¢l hemiescrote
opuesto cruzando el rafé a nivel subcuticular e insertando
en el la prétesis, cerrando el rafé longitudinalmente y posterior
mente la piel (3).

sélomon describié una técnica hecha en e] momenta
de la orquiectomia pero preservando el guberndculum, upididimo

y estructuras del cordén a través de una incisidn rransescrotal
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de todas las capas bajo la <tdnica albuginea,con puntos de
contensién en la tdnica vaginalis,separando el testicule del
epididimo y del guberndculum,retirando el testfculo ¥y colacando
la prdtesis en la tunica vaginalis,suturando el epididime
y suverndculum,finalmente suturando tinica vaginalis,tejido
celular subcutdneo y piel en forma subcutdnea (17).

Lattimer en 1973 Jdescribid una técnica ampliamente
usada actualmente,con abordaje escrotal anterior vertical
muy alto & bien inguinal bajo,lejos del wsitio definitivo de
la prdtesis, penetrando en el escroto realisando diseccidn
roma digital de un saco,se toma la base del escrote (el fondo}
con pinzas Allis y elevindolo con los dedos,evertiendo el
escroto y colocando la prétesis con un punto de fijacién de
una pequella asa incluida de la misma prétesis hacia el dartes
sin atravesar la piel, cerrando el cuello del escroto para
prevenir la migracién de la prétesis hacia la porcién superior
(3). Lattimer y btalnecker han descrito recientemente la utilisa-
cidn de un expansor tisular para aquellos pacientes yue por
tener un escroto poce desarrollado (agenesia & criptorquidia)
pueden presentar problemas técnicos para la aplicacién de
prétesis de gran tamalo. Con esto se logra disponer de una
cubierta escrotal amplia y suficiente para contener a la prétesis
‘cou cierta holgura, evitando complicaciones como dolor,dehiscen~-

cid de la horida y eapulsidn por ba misma de la prétesis (14).
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Zaontz y cols. utilizan un abordaje inguinal,llegando
al escroto en forma subcutdnea e introduciendo un espejo vaginal
a través del cual se inserta directamente la prétesis hasta
el escrote suturando el dartos por arriba de la wmisma (18).

Klein y Herr han descrito una técnica suprapibica
para la realizacién de orquiectomfa bilateral con colocacién
de prétesis. Se incide 2 a J cms por arriba del pubis,hasta
el recto anterior del abdomen disecando en forma roma desde
el mismo hasta el anillo inguinal externc,aisléndose el cordén
espermitico y usando un Penrose para traccionar mientras se
lleva el testfculo a través de la incisién evertiendo el escroto
removiéndolo y ligéndose el guberndculus y cordén espermdtico
para colocar la prétesis fijéndola al dartos y cerrando la
fascia al término de la misaa (19).

e) Complicaciones.

Las complicaciones del implante de prétesis testicular
son similares a las observadas en 1la aplicacién de prétesis
en cualquier parte del cuerpo,siendo la miés frecuente la dehis-
cencia de la herida con extrusidn espontinea,sobre todo cuando
existe el antecedente de una orquiepididimitis & bien cuando
la herida queda sobre 1a prétesis,con un porcentaje del 3‘
al 8% (3,20). '

Cuando el escroto es atrdfico § hé tenido un proceso
inteccioso-cicatrizal extenso puede no permitir el inplln:eA
de la prétesis favoreciendo la dehiscencia y extrusién. Sin

embargo en la mayorfa de los casos permite la colocacién del
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implante ya que esta zona posée gran capacidad eldstica. Atdn
as{ puede presentarse dolor persistente sobre todo a la moviliza-
cidn (3,14,15).

La infeccidn aunque es rara llega a ser desastrosa
ya que puede originar la necesidad de retirar el implante
e inclusive impedir que posteriormente se recelogue el mismo.
La prétesis puede generar alteraciones locales en la respuesta
tisular contra la infeccidn,ain cuando los materiales utilizados
actualmente son pricticamente inertes,elevando asf{ el riesgo
de infeccidn al alterar la fagocitosis,desencadenar el sistema
de complemento,disparando probablemente microtrombosis vascular
¥ liberando enzisas citotéxicas,reduciendo 1la cantidad de
bacterias necesarias para generar un proceso infeccioso. A -
pesar de todo lo anterior,la infeccién es realmente infrecuente
¥ cuando se presenta abarca generalmente tejidos superficiales,
peraitiendc en la wmayorfa de 1los casos la conservacidn de
la prétesis (2,3,15,20).

El hematoma y la migracién del jmplante hacia porcio=-
nes superiores del escroto y aun hacia regidén inguinal indican
una técnica quirdrgica inadecuada y pueden eliminarse si se
observa escrupulosamente el procedimiento (3,15).

La ruptura de la envoltura de silicén de la préte=-
sis es muy rara y se presenta casi sin excepcidén solo cuando
ocurre dailo de la misma durante el acto quirdrgico (3).

El rechazo aunque e¢s posible,practicamente no se

presenta aunque si bien se desarrolla una pseudocdpsula alrededor
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de la misma como respuesta a cuerpe extrailo,ésta suele ser
muy delgada sin generar fibrosis que abarque al reste gdel

escroto con fijacidn generalizada (15,20).
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II.Materiales y métodos.

Se efectud la revisidn de expedientes clinicos
de todos aquellos pacientes a quienes se les colocaromn préte-
sis testiculares fabricadas en el Hospital Infantil de México
"Federico Gémez" por el departamento de Cirugia General durante
&l periodo de octubre de 1933 a febrerc de 1989,

Las prdtesis fueron fabricadas con silicén médico
(Down Corning Corporation,cat.891) wutilizando un omolde de
1étex {(globo) y con la técnica de adherencia interana,diluido
con xilol,se forma una bolsa delgada que posteriormente fué
rellenada con silicén 1liquido (gelificado) y,dado que habian
sido probadas ya en ratas (4) se colocaron en humanos.

La técnica de aplicacién fué inguinal en todos
los casos a través de incisidén y diseccidén rowa hasta el escrote
colocando 1a prétesis y cerrando el cuello del escroto con
puntos de material absorbible para evitar el retroceso de
lav prétesis.

A los pacieates se les analizé edad,causa de anor-
quia,tolerancia,aspecto postoperatorio,consistencia de la
prétesis,tamaio y complicacidnes.

Criterios de inclusidn: pacientes aperados en 1la
institucidn a guienes se¢ les <colocéd 1a mencionada prétesis
y con seguimiento en la consulta externa.

" Criterios de exclusién: pacientes operados fuera
del hospital,sin control postoperatorio & con prdéresis del

tipo comercial.
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III. Resultados.

Se encontraron 13 casos de los cuales fueron elimina-
dos 2 por no llenar los requisitos de inclusidn.De 1los once
que integraron el estudio,las edades de colocacidn variaron
de 10 a 16 ailos.En el cuadro No. 1 se especifica el grupo

de pacientes por edad.

Cuadro No.l. Nimero de pacientes con prétesis de bajo costo
colocadas en el Hospital Infantil de México "Federico Gémes"

por edades.

EDAD Nimero de pacientes,
10 ailos 1
13 aiios 3
14 aflos 5
15 afios 1
16 asios 1

El grupe mas numeroso fué el Jde 14 aios ocupando
el 45% del total.

Entre 1las causas de anorquia encontramoes gque la
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mis trecuente fué la torsién testicular en un 36.3% de los
cagsos,seguida de atrofia por criptoorquidia.tn el cuadro No.2

se desglosa el grupo de pacientes por eticlogfa de la anorquia,

Cuadro No.2. Causa de anorquia en pacientes con colocacién
de prétesis testicular de bajo costo en el Hospital Infantil

de México.

CAUSA DE ANORQUIA NUMERO PORCENTAJE
Torsion testicular 4 36.3%
Criptoorquidia 3 27.2%
Disgenesia gonadal 2 18.1%
Agenesia gonadal 1 (14
Orquiepididimitis 1 9%

Entre las alteraciones extratesticulares encontradas
en el grupo de pacientes se observéd quiste tirogloso,riidén
en herradura,sindrome de Noonan,mosalcismo 46 XY/406 X0,gineco-
mastia,y reflujo vesicoureteral bilateral,todos ellos con
un caso cada uno (9% del total para cada caso).

Las complicaciones tempranas encontradas fueren

dolor contfnuo por dJdos semanas en un paciente (y%),quien
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presentaba escroto pequeiio {(criptoorquidia),el cual remitid
espontineamente a la segunda semana del postoperatorio.los
pacientes (18.14) presentaron dolor intermitente,de leve in-
tensidad,que cedié espontdneamente en el transcurso del segundo
mes del postoperatorio.Un paciente (9%) presentd formacién
de hematoma con infeccién y absceso secundario,con expulsién
de la prétesis a través de 1la dehiscencia,siendo recolocada
una nueva prétesis al resolverse el proceso infeccioso a las
cuatro semanas posterior a la colocacién de 1la primera (dos
semanas despues de la expulsidn previa).

Entre las complicaciones tardfas se observéd disminu-
cidn de consistencia de la prétesis ea 3 nidos (27.2%) y disminu-
cién de volumen en un caso en aproximadamente el 15% (9%)
en un seguimiento de S afios de postoperatorio.

Diex pacientes (Y0.9%) presentaron desarrollo adecuado
de caracteres sexuales secundarios.Sélo el paciente con sindrome
de Noonan no los ha preseantado debido a anorquia bilateral.

En ninguno de los casos hubo deformidad de regién
escrotal,fistulas,fibrosis o rechazo del implante.kn todos
los casos el testiculo lcontruluteral tenia aspecto normal.

Los pacientes y suas familias se mostraron satisfe-
chos con el aspecto fisico de la prétesis yéhonsidcramos que
ha sido un elemento auxiljar importante en la adaptacidén psi-

cosexual a la adolescencia.
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El costo de la prétesis elaborada por el propio
departamente de Cirugia fué del todo accesible para el grupe

de pacientes en quienes se aplicé.
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IV. Apndlisis de resultados.

La decisidn de colocar la prétesis en la etapa
de adolescencia y no antes fué tomada a fin de evitar las
operaciones subsecuentes para cambio de prétesis a tamafios
mayores.La respuesta a la prdtesis fué adecuada en 1la mayoria
de los casos,presentandose s8lo en uno complicacién mayer
con pérdida de la prétesis con un porcentaje similar a 1lo
reeportado en la literatura (3 a 8%) (3).

La frecuencia de este procedimiento en el hospital
es bajo si se compara con el nimero de cirugias realizadas
anualmente peroc no por ello disminuye su importancia en el
paciente que cursa con anorquia.

Los costos de la prétesis fabricadas por el departa-
mento de Cirugia son muy infericres a 1las comerciales,que
en la etapa experimental se logrd reducir hasta un 75% del awto COw=
mercial,y que @ la aplicacidn clinica de las misms se logd distinudr rasta un g6 del costo.

La evolucién postquirdirgica y sus complicacidnes
son similares a lo encontrado en la literatura y,lo mds impor-
tante,ha contribuido en nuestra opiniédn a que el paciente
se adapte mejor a la difficil etapa de 1la adolescencia,pero

a un precio accesible.
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Conclusiones.

1.

La colocacidén de prétesis en algunos pacientes
es indispensable por las repercusiones psico-
sociales por la falta de testiculo.

Las prétesis testiculares comerciales por su
costo son en un porcentaje muy alto inalcanza-
bles para el nivel scciocecondémico de los pacientes
que acuden al Hospital Infantil de México
"Federico Gdmesz".

Las prétesis fabricadas en el Hospital Infantil
de México son adecuadas y de dajo costo.

La tolerancia de éstas prétesis es suy similar

a las comerciales.
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