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I.1ntroducción. 

aJJustificación del e1tudio. 

(1) 

1.a ausencia de un testículo durante ·el desarrollo 

puede 1enerar transtornoa psicológicos y sociales;eatos inclu7en 

1entimiento1 de inferioridad y falla en la adquisición de 

un adecuado rol sexual,teniendo detrimento en la adaptación 

a los ca•bioa esperados durante la adoleacencia (1,2,J). 

Dada la facilidad actual para colocar una próteaia 

cuyas caracteriaticas sean si•ilares a las de un testículo 

nor•al, tanto por loa materiales como por las técnicas de abor

daje y dia•inuci6n de la1 co•plicacionea, ea factible of'recer 

a eato1 paciente• la oportunidad de adaptarae •ejor a eate 

periodo en el que la i•'aen corporal es súaaaente i•portante 

tanto para el co•o para el arupo en el que ae desenvuelve 

( 1,2, 3). 

Existen en el •ercado pr6teaia que llenan las caracte

rística• adecuada• pero que aon de auy alto coato ( aproxi•ada

aente $600, 000), lo cual laa hace auchas vece a inalcansables 

al tipo de paciente• que lleaan al Hospital Infantil de México 

"Federico G6ae1". t:a por ello que 1e deaarrol16 una pr6teaia 

que reuiniera laa característica• necesaria• para au aplicaci6n 

en el grupo de pacientes con anorquia en la etapa puberal, 

utilisandoae incluso en pacientes de bajos recurao1 dado que 

dicha pr6tesis íue fabricada en la aisma institución (4). 

En el presente trabajo se anali•ará la experi enciil 

lograda en esta institución durante la etapa de aplicación 
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clínica Je estas prótesis de bajo costo. 

b) Perspectiva histórica. 

Girsdan•kY y Newaan fueron los primeros en reportar 

el uso de una prótesis testicular hecha a base de Yitalliua 

en 1941 (S), Rea en 1943 utili•6 una pr6teoia a bo.se de Lucita 

y enfati&Ó la necesidad. de tener ta•a1\os diferente• de pr6teai1 

part1. paciente• de diatinta• edades (ó). t:n l'JSJ Ha&aard ua6 

esferu de vidrio (7) 1 en 1957 ae utilia6 por poco tieapo 

la iaplantaci6n de una p_r6te1i1 de Gelfoaa tras una orquiectoaia 

subcapsular, debiendo ser abandonada por pobrea resultados 

co1ahico1 (11). 

Durante un breve tieapo en loa ado• SU'• 1e utilisaron 

prótesis elaboradas con Lucita, Pl1xi1l'•• dacr6n 1 polietileno 

con resultado• controvertidos (b). 

En IYSJ, Scaleo (9) defini6 lu cancterhticaa 

ideales de una pr6te•i• de la eiauiente aanera: 

l.- Qu{aicaaente inerte. 

2.- No realiaar lnterca•bioa con loa fluidos corpora
les. 

3. - !'40 generar reacciones inflaaatorias o a cuerpo 
extrario. 

4 .... No producir reacciones allr1icaa o de hiperaenai
bilidad. 

s.- Ke5istir tensiones mec&nicas. 

o.- Capai. de fabricarse en la foraa deseada. 

1.- Capa~ de ser esterilizable. 

e.- No carcino«énico. 

~o fue hdsta los años oQ 1 s que se introdujo la 
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pr6'tesis hecha de go•a sólida de silicón la cual cubría dichas 

propiedades, siendo un material moldeable aunque mucho más 

firme que un 'testículo normal (10). Lattimer y asociados introdu-

jeron en 1973 el uso de una prótesis hecha a base de un saco 

de oilic6n oólido relleno de silicón en estado &el, dándole 

un peao adecuado y conaiatencia auave casi natural ( 11). Las 

prótesis utilisadaa en la actualidad son iguales con modificacio

nea •enorea (3). 

~n el aercado norteamericano existen prótesis de 

diversos ta•ailoa, todas ellas en silicón (Heyer-Schulte Corpora

tion, taaaños pequeAo, aediano y largo.Kedical t:ncineerin& 

Corporation taaafto infant, petite, pequeño, mediano y largo. 

Dovn Cornin& Corporation en taaaí\o niilo, joYen, adulto pro•edio, 

y adulto lar&o.) (3), al&unoo de loo cuales taabién son factibles 

de encontrar en el mercado nacional. 

c) Indicaciones. 

Se ha probado que la ausencia de un te•tlculo puede 

originar alteracione• ai•ilares a las de la ausencia de una 

•a•& o del útero en una •ujer, ·y este efecto ocurre no solo 

en niños y adultos jovenes sino también en edades avansadas. Por 

lo anterior la indicaci6n de una pr6tesis testicular p&aede 

aplicarae caoi a cualquier edad (1,2). 

Entre las causa• de anorquia podemo!I tener la ausencia 

por agenesia del mis•o o por atrofia secundaria a criptorquidia, 

aiendo esta una de las causas más frecuentes.La agenesia tes~icu-

lar o la atrofia del aia•o es J.escub.lerta en la exploraci6n 

quirúrgica de canal inguinal en un ~ a t 0% (debemos recordar 
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que de acuerdo a algunos estudio• 1e pueden encontrar caabioa 

degenerativo• en criptorquidia en etapa• tan temprana• coao 

uno o dos años) (2 1 1~). Otras causas de anorq,uia son atrofia 

testicular secundaria a isquemia posterior a orquidopexia, 

torsión testicular, herniorrafia inauinal, hernia encarcelada 

y por trauaa (3). Coao cauaa meno• frecuente en pediatr{a 

es el cancer testicular, ya sea primario o secundario (13). 

La edad de aplicaci6n ha variado de acuerdo a diveraaa 

circunstancias, siendo en algunoa casos colocada en· •dadea 

tan teapranaa coao cinc~ adoa nasta etapa adulta, con utiliaaci6n 

de tamaños diferentes de acuerdo a la edad del paciente 'f 

el taaa.,o del testículo contralateral. Cabe re1altar que cuando 

aon usadas en etapa infantil habitual••nte se usa un ta•aAo 

un poco mayor al contralateral a fin de que la porte por varioa 

ai\os hasta llegar a la adolescencia y vida adulta, siendo 

reemplasada en varias ocasiones por t••ai\oa proareaiva•ente 

aayores (2,3,14,15). 

En adulto• jovenes el te1ticulo contralateral puede 

sufrir hipertrofia co•penaadora cuando la orquiecto•ia ha 

tenido lugar a edad temprana, siendo a veces un problema t'cnico, 

ya que •uchaa veces la talla de la pr6teaia aer' •ur arande 

(•'s del pro•edio), quedando inclusive a vecea aún "'ª pequefta 

que el testículo. 

d) Técnicas. 

La prótc~i• testicular puede ser colocada en el 

momento de la orquiectomí.a o bien ser u11 procedi•iento por 

scp:1rado, dependiendo de algunos factores coao la edad, tamaño 
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del testículo contralateral y de la bolsa escrotal, sicnd\l 

a veces necesaria una segunda y tercera reintervención para 

recambio de prótesis. 

Algunas de las técnicas y abordajes más utili:adas 

son los siguientes: 

La orquiectomía subcapsular con prótesis intracapsular 

fue iniciada por Kiba en l1J42 y Tolston en 1944.Y .Short en 

11;1e4 la Jescribe como menos traumática y cosméticamente superior 

a otras técnicas y consiste en incidir la túnica albugínea• 

expandiendo los túbulos seminíferos y eliminándolos de la 

cara interna de la cápsula, colocando la prótesia dentro de 

la misma y cerrandola con sutura continua absorbible, técnica 

que en la actualidad ea controvertida por las poaibles complica-

ciones inmunológicas de la manipuleo quirúrgico al estroma 

testicular (Jó), 

La segunda técnica incluye la colocación de la 

prótesis en un saco escrotal subcuticular, descrita por Abbassian 

en 1972, proponiendola como especial para sujetos con atrofia 

y cicatri:aci6n extensa del escroto y 'rea inguinal, incidiendo 

en el escroto contralateral sin rebasar el rafé escrotal 

101 tejidos profundos, elaborando un saco ~n el hemiescroto 

opuesto cru1ando el rafé a nivel subcuticular insertando 

en el la prótesis, cerr.indo el rafé longitudinalmente y posterio!. 

mente la piel (J). 

S6lomon describ.i6 una técnica hecha 1.?11 el mon1entl1 

de la orquiect.omía pero preservando el guberu,culum, upld.ldimo 

y estructuras di.?l cordón a través l.ie una inci~ió11 trausescrt..'ttal 
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de todas J.as capas bajo la túnica albugínea,con punto• de 

contensión eu la túnica VKg111alis, aep•rando el testículo del 

epidídimo y del gubernáculum,retirando el tei:;tfculo y co!~c.&ndo 

la prótesis en la túnica vaginalia 1 •uturando el epidídimo 

y gubern,culum, f lnalmente suturanJo tú ni ca vaginali a, te j tito 

celular subcut~neo y piel en forma subcutinea (17). 

L.attimer t.?n 1':173 Je!jcribió una técnica ampliamente 

usada actualmente,con abordaje e!icrotal •nterior vertical 

muy alto 6 bien inauinal bajo,lejos del witio definitivo de 

la prótesis, pen.etrando eu el escroto reali&ando diaecci6n 

roraa digital de un saco,se tomA la ba1e del escroto (ad t'ondo) 

con pinsas Allis y elev,ndolo con los dedo11 1 evertiendo el 

escroto y colocando la prótesis con 

una pequei\a asa incluida de la mbuaa 

sin atravesar la piel, cerrafü1a el 

prevenir la 11igri11.ci6n de la próte~i H 

un punt.o de fijaci6n de 

próteais hacid el dartoa 

cuello del escroto para 

hacia .la porc ló11 a.uperior 

(J). Lattimer y ~talnecker han de~crito recientemente la utilisa

ción de un expansor ti1ular para aquellos pacientes que p~r 

tener un escroto poco dcsarrolltt.Jo (agenesia 6 criptorquiJia) 

pueden presentar problemas técnicos para la aplicaci6n de 

pr6tesi1 de gran taaal\o, Con esto 1e lo~ra di1poner de una 

cuhiertri cscroti&I nm¡•lla y suficlr11te pard contener a la prótesis 

con clerta holKura, evltAndo complicaciones coao dolor,dehiac•n

~i.t J~ la t1~rid.1 y ··~pul~i~11 rdr 111 mJs1ud d~ Ja pr6tc~ts (14}. 
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Zaontz. y cols. utilizan un abordaje inguinal, llegando 

al escroto en forma subcut~nea e introduciendo un espejo vaginal 

a través del cual se inserta directamente la prótesis ha•t• 

el escroto auturando el dartoa por arriba de la 10i1H (IS). 

Klein y Herr han descrito una técnica euprapúbica 

para la realización de orquiecto•Í• bilateral con colocaci6n 

de pr6tesis. Se incide 2 a J c11a por arriba del pubia,ha1ta 

el recto anterior del abdo•en disecando en forma roma deade 

el ai1110 haata el anill:o inguinal eaterno,ai1l,ndoae el cord6n 

espermático y usando un Penro:1e para traccionar aientraa se 

lleva el teat:lculo a tr••'• de la inciai6n ewertiendo el escroto 

re•OY Undolo '1 lig,ndoae el gubern,culu• y cord6n eaper•hico 

para colocar la pr6teai• f'ij,ndola al dartoa y cerrando la 

fascia al término de la •i••• (19). 

e) Complicaciones. 

Las co•plicaciones del i•plante de pr6tesi• testicular 

•on •i•ilares a laa ob•ervada• en la aplicac16n de pr6tesis 

en cualquier parte del cuerpo,aiendo la m's frecuente la dehia-

cencia de la herida con extrusión espontánea,sobre todo cuando 

existe el antecedente de una orquiepididi•itis 6 bien cuando 

la herida queda sobre la prótesis,con un porcentaje del 3"' 

al d% (J,20). 

Cuando el escroto ea atrófico 6 h' tenido un proceao 

in(eccioso-cicatrizal extenso puede no permitir el implante 

de la prótesis favoreciendo la dehi1ceriCia y extrusión. Sin 

embargo en la mayoría de lo!!I ca!!los permite la colocaci6n del 
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implante ya que esta z.ona posé e gran capacidad elástica. Aún 

as{ puede presentarse dolor persistente sobre todo a la movili:a

ci6n (J, 14, 15). 

La infección aunque es rara llega a ser desastrosa 

ya que puede originar la necesidad de retirar el implante 

e inclusive impedir que posteriormente se recoloque el mismo. 

La pr6teais puede generar alteraciones locales en la respuesta 

tisular contra la infección, aún cuando los materiales utilit.ados 

actual•ente ion prácticamente inertes ,elevando as{ el riesgo 

de infección al alterar la fa1ocitosia,desencadenar el siate•a 

de complemento ,disparando probablemente microtrombosis vascular 

y liberando ent.i•a• citot6xicas,reduciendo la cantidad de 

bacteria• necesaria• para 1enerar un proceso infeccioso. A -

pesar de todo lo anterior 1 la infección e• reala1ente infrecuente 

y cuando se presenta abarca generalmente tejidos superficiales, 

pe_r•i tiendo en la •ayoría de lo• casos la conaervaci6n de 

la pr6tesis (2,J,15,20). 

El hematoaa y la migración del implante hacia porcio-

nes superiores del escroto y aun hacia región inguinal indican 

una tfcnica quirúr&ica inadecuada y pueden eli•inarae ai se 

obaerva eacrupulosa•ente el procediaiento (3,tS). 

La ruptura de la envoltura de silicón de la próte

sis es muy rara y •e presenta casi sin excepción solo cuando 

ocurre daño de la misma durante ei acto quirúrgico (J). 

El recha&o aunque es poaible,practicamente no se 

presenta aunque si bien se desarrolla una µseudoc,psula alrededor 



(9) 

de la misma como respuesta a cuerpo 

muy delgada sin generar fibrosis que 

ex:traño,é•t• 

abarque al 

escroto con fijación generalizada (15,20). 

suele 

reato 

oer 

del 
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II.Materiales y métodos~ 

Se efectuó la revisión de expedientes clínicos 

de todos aquellos pacientes a quienes se les colocaron próte

sis tes~icularea fabricadas en el ttoapital Infantil de México 

"Federico Góme:&" por el departamento de Cirugía Ueneral durante 

el periodo de octubre de 1983 a febrero de 1989. 

Laa próteais fueron fabricadas c:on silic6n médico 

(Down Corning Corporation,cat.B91) utilis.ando un aolde de 

lhex (globo) y con la técnica de adherencia interna,diluido 

con xilol,se foraa una bol•a delgada que posteriormente t"ué 

rellenada con oilicón liquido (gelificado) y,dado que hablan 

•ido probad&• ya en rata• (4) ae colocaron en huaanos. 

La técnica de aplicaci6n fué inguinal en todos 

lo• casos a través de incisi6n y disección roma hasta el escroto 

colocando la pr6tesis y cerrando el cuello del escroto con 

puntos de material absorbible para evitar el retroceso de 

la prótesis. 

A loa pacientes se les anali&6 edad ,causa de anor-

quia,tolerancia,aapecto postoperatorio 1 consiatencia de la 

pr6tesis,ta•ado 1 coaplicaciónea. 

Criterio• de inclusi6n: pacientes operado• en la 

lnstituci6n a quienes ee les coloc6 la mencionada pr6tesis 

y con seguimiento en la consulta externa. 

Criterios de exclusi6n: pacientes uperados fuera 

del hospital 1 ain control postoperatorio ó con prótesis 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 inclusión. Ue los once 

que integraron el estudio,las e'1ades de colocación variaron 

de 10 a 16 aiios.t.:n el cuadro No. 

de pacientes por edad. 

se especifica el grupo 

Cuadro No.1. Núaero de pacientes con pr6tesis de bajo costo 

colocada1 en el Hospital Infantil de México ttfederico G6mes 11 

por edades. 

EDAD Número de pacientes. 

10 ailos 

13 años 

14 a dos 

15 ai\oa 

16 a1\os 

El grupo mas numeroso fué el J.e 14 alias ocupando 

el 45~ del total. 

Entre las causas de anorquia encontramos que la 
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más t"recuente fué la torsión testicular en un Jó.J:i' de loa 

casos,seguida de atrofia por criptoorquidia.t:n el cuadro So.2 

se desglosa el grupo de pacientes por etiología de la anorquia. 

Cuadro So. 2. Causa de anorquia en pacientes con colocaci6n 

de prótesis testicular de bajo co11to en el liospital Infantil 

de México. 

CAUSA DE ANOllQUIA NUMERO PORCENTAJE 

Toraion teaticular 4 Jl>,Jll 

Criptoorquidia 21.2• 

Disaenesia gonadal 18. lll 

Agenesia gonadal 9ll 

Orquiepididiaitia 9ll 

Entre la• alteraciones extrateaticulares encontrad&• 

en el grupo de pacientes •• obaerY6 quiste tiro1loao,riil6n 

en herradura,síndrome de Noonan,mosaicismo 40 XY/46 XO,gineco

•astia,y reflujo veaico1.1reteral bilateral,todoa ello• con 

un caso cada uno (9% del total p.tra cada c1uo). 

Laa co•plicaciones temprana• encontradaa fueron 

dolor contínuo por dos semanas en un paciente ('J.) ,quien 
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presentaba escroto pequeño (criptoorquídia) ,el cual remitió 

espontineamente a la segunda semana d~l postoperatorio.Uos 

paciente• ( lb.1~) presentaron dolor intermitente,de leve in

tensidad,que cedi6 espontáneamente en el transcurso del segundo 

mes del post.operatorio.Un paciente (9%) presentó formación 

de hematoma con infección y absceso secundario,con expulsión 

de la prótesis a través de la dehiscencia, siendo recolocada 

una nueva prótesis al resolverse el proceso infeccioso a las 

cuatro sema.nas posterior a la colocación de la primera (dos 

se•anas despues de la expulsi6n previa). 

Entre las complicaciones tardías se observó disminu-

ci6n de conaiatencia de la pr6tesis en 3 niños (27.2%) y disainu

ci6n de volú•en en un caso en aproxiaadaaente el 15% ( 9%) 

en un se1uimiento de S aftos de postoperatorio. 

Diez pacientes (90.9%) presentaron desarrollo adecuado 

de ~aracteres sexuales secundarios. S6lo el paciente con síndrome 

de Noonan no los ha preaentado debido a anorquia bilateral. 

En ninguno de los casos hubo deforaidad de regi6n 

escrotal• fístulas• fibrosis o rechazo del implante. i',;n todos 

101 ca10• el teaticulo contralateral tenía aspecto normal. 

Loa paciente• 1 aua faailiaa ae mostraron satisfe-

chos con el aspecto físico de la pr6tesis 

ha sido un elemento auxiliar importante en 

cosexual a la adol~acencia. 

y fconsidcramos que 
l. 

la adaptación psi-
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El costo de la prótesis elaborada por el propio 

departamento de Ciru&Í& fué del todo accesible para el grupo 

de pacientes en quien~• se aplicó. 
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IV. Análisis de resultados. 

La deciai6n de colocar la prótesis en la etapa 

de adolescencia y no antes fué tomada a fin de evitar las 

operaciones sub1ecuentea para cambio de prótesis a tamaños 

mayores.La respueata a la pr6tesis fué adecuada en la mayoría 

de los casos, presentando se sólo en uno complicación mayor 

con pérdida de la pr6te1i1 con un porcentaje siailar a lo 

reeportado en la literatura (3 a 8~) (J). 

La frecuencia de este procedimiento en el hospital 

es bajo si se compara con el núaero de ciru¡ias realisadaa 

anualmente pero no por ello disminuye su importancia en el 

paciente que cursa con anorquia. 

Loa co1to1 de la pr6te1ia fabricada• por el depar'ta

mento de Ciruaia son auy inferiores a las coaerciale1,que 

en la etapa experimental se logr6 reducir hasta un 75~ delawto co

""'!'lal,y <Jll! en .La a¡jUcadái ClÍIW:a do las mi- "" l..,s ~ tasta in 911' del cmro. 

La evoluci6n poatquirúrgica y 1us complicaci6nes 

son similares a lo encontrado en la literatura y,lo mils impor

tante,ha contribuido en nuestra opinión a que el paciente 

ae adapte mejor a la dificil etapa de la adoleacencia,pero 

a un precio accesible. 
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V. Conclusiones. 

l. La colocación de prótesis en algunos pacientes 

es indispeusable por las repercusiones paico

•ociales por la falta de teaticulo. 

2. Las pr6tesis teaticulares comerciales por au 

costo son en un porcentaje muy alto inalcanza

bles para el nivel socioeconó•ico de loa paciente• 

que acuden al Hoapital Infantil de Hbico 

"Federic~ U6mes•. 

3. Laa pr6teais fabricada• en el tloapi tal Infantil 

de M•xico aon adecuada• 1 de bajo coato. 

4. La tolerancia de ••taa prótesis ea auy ai•ilar 

a las comerciales. 
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