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Implante de protesis
testiculares en la infancia
y adolescencia

Sr. Editor:

La criptorquidia y la torsién testicular son procesos relativa-
mente frecuentes en la infancia. Ambas afecciones, si no se re-
suelven satisfactoriamente en el tiempo indicado, pueden deri-
var hacia la atrofia testicular en el primer caso y la extirpacion
en el segundo. Posteriormente en las dos situaciones puede ser
necesario la implantacién de prétesis testiculares o trasplante
de testiculos. Estas técnicas también pueden estar indicadas en
casos de anorquia, extirpacion de la génada afectada por un tu-
mor o en traumatismos!2. Los casos aportados en la literatura
médica sobre implantes testiculares en la infancia y adolescencia
son escasos, por lo que creemos de interés la revision de los
casos de implante testicular en nifios y adolescentes realizado en
los dltimos 11 afios en nuestro hospital.
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Se han revisado los casos de 7 ninos y adolescentes a los que se
les ha realizado 8 implantes testiculares, desde 1993 hasta 2003, in-
gresados en el Departamento de Pediatria y el Servicio de Urolo-
gia del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza. La edad de los
pacientes estaba comprendida entre 12,6 y 19,8 anos (media:
15,7 anos). La indicacion para el implante fue atrofia testicular se-
cundaria a criptorquidia (3 casos), necrosis por torsién (2 casos),
neoplasia testicular (1 caso) y anorquia bilateral (1 caso). El lado
mas afectado era el izquierdo (4 casos). En los casos de criptorqui-
dia y anorquia se han aplicado técnicas de imagen, como ecografia,
tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RM) o lapa-
roscopia, con el fin de llegar a un diagnéstico correcto. En el caso de
anorquia bilateral se practicaron ademas pruebas para las determi-
naciones hormonales. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas
de la serie estudiada.

La enfermedad urologica infantil incluye una gran variedad de
cuadros congénitos y adquiridos. Gran parte de ellos requiere
tratamiento quirdrgico, como las criptorquidias, ectopias, torsio-
nes del cordon espermatico, neoplasias y traumatismos. Si el tra-
tamiento no es efectivo o no se ha realizado a tiempo, en algu-
nos casos puede estar indicada la ablacion del testiculo®>.

Una vez extirpada la glindula se plantea con frecuencia la
posibilidad de implantar una prétesis con el fin de obviar algu-
nos efectos secundarios de tipo psicoldgico. El defecto anato-
mico puede producir un complejo de castracién que a veces
es exagerado por la familia. Las consecuencias para el nino
son los trastornos del comportamiento con inestabilidad y los
trastornos de la concentracion y, en el adulto, posibilidad de al-
teraciones del comportamiento sexual. La imagen corporal se
forma hacia los 3 afos de edad, por lo que serfa conveniente,
en casos de ninos de corta edad, con bolsa escrotal vacia, la im-
plantacion de la prétesis testicular antes de los 5 anos, con el
fin de minimizar los problemas estéticos y psicologicos que
pueden aparecer en ausencia del testiculo en la bolsa es-
crotal©.

Si el implante es precoz, posteriormente debe sustituirse la
protesis por otra de mayor tamano, teniendo en cuenta el volu-
men testicular que corresponde a cada edad y que el volumen
testicular del adulto es de 20-25 ml. A partir de los 14 anos de
edad puede implantarse una prétesis de tamano adulto. El vo-
lumen testicular de un paciente puede estimarse comparando
el volumen de su testiculo mediante palpacion con el volumen
de modelos de diferentes tamarios del orquidémetro de Prader’.

En el mercado existen prétesis de gel de silicona de diferentes
tamanos. Algunas proétesis disponen de un asa de fijacion con
el fin de facilitar la fijacién de la misma al fondo de la bolsa es-
crotal. Las proétesis, esterilizadas mediante 6xido de etileno, de-
ben ser revisadas antes de la implantacion y manipuladas con
extremo cuidado, evitando los objetos puntiagudos, dentados o
filosos. La simple pelusa, huellas digitales, talco u otros elemen-
tos que pueden contaminar la superficie de la protesis, pueden
ser la causa de reacciones a cuerpos extranos y de infeccion, por
lo que se deben tomar las miximas precauciones para evitar
contaminaciones®?.

Existen contraindicaciones absolutas para el implante testicu-
lar, como son las infecciones generalizadas o localizadas en es-
croto y vias urinarias, asi como antecedentes de enfermedades
autoinmunes o de neoplasias. Colocada la prétesis pueden apa-
recer problemas quirtrgicos, fisicos o psicolégicos que deben
motivar la extraccion del material implantado!©.
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes estudiados

Caso (Eg) Diagnostico dIetiqlixcx:cl:::tle Testiculo
1 18,2  Torsion Necrosis isquémica  Izquierdo
2 16,8  Criptorquidia  Atrofia Izquierdo
3 13,7  Torsion Necrosis isquémica  Derecho
4 12,6 Criptorquidia  Atrofia Derecho
5 19,8 Tumor Extirpacion Izquierdo
6 18,6  Criptorquidia  Atrofia Izquierdo
7 13,1  Anorquia Anorquia Bilateral

La evolucion de todos los pacientes estudiados en la presen-
te revision ha sido favorable, sin observar ninguna complicacion
inmediata o tardia, ni de la técnica quirtrgica ni del material
implantado, tras haber transcurrido una media de 4,2 anos (ran-
go: 3 meses-9 anos), desde la intervencion. El estado psicologi-
co de todos los pacientes mejord significativamente.
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