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de el arco aórtico nace una colateral que riega el pulmón izquierdo.

Fístula central permeable. Cirugía a los 16 meses: incisión longitudi-

nal de la arteria pulmonar y el anillo, resección parietal del infundí-

bulo, ampliando con parche transvalvular de pericardio bovino y

cierre de la comunicación con parche de Dacron con sutura 6/0. Se

anastomizó el tronco pulmonar con la colateral por medio de un

tubo de Goretex. Ligadura de la fístula central. Tiempo de isquemia

55 min. Ultrafiltración 500 ml. Durante el postoperatorio el paciente

presentó una taquicardia ectópica de la unión con buena respuesta

a la aminodarona e hipotermia. Al alta en el estudio ecocardiográfi-

co se observó el defecto interventricular cerrado el tracto de salida

derecha con buen calibre y una disminución del gradiente entre

ventrículo derecho y la arteria pulmonar (25 mmHg) con flujo en la

arteria pulmonar izquierda. A los 10 meses el paciente se encontra-

ba asintomático, gammagrafía pulmonar de perfusión pulmón dere-

cho, 90%; pulmón izquierdo hipoperfundido, 10% (normal, 38-45).

De todos los pacientes intervenidos hasta este momento refe-

ridos en la literatura médica, sólo tres tenían una edad inferior

a 16 meses. Inicialmente la corrección se realizaba mediante el

cierre del defecto interventricular y el ensanchamiento del tracto

de salida derecho con un parche transvalvular con monovalva4-7,

uniendo la porción distal o las colaterales aortopulmonares por

un tubo de Goretex al tronco pulmonar4,8. Zang et al9 en la serie

más amplia (50% de todos los casos) publicó 20 pacientes utili-

zando en nueve un conducto valvulado para corregir la obstruc-

ción del tracto de salida derecho y desde 1984 usó homoinjerto

en lugar del conducto. Sólo en uno la descendente anterior na-

cía de la coronaria derecha. En un seguimiento de 7 años falle-

cieron 3 pacientes. Ningún paciente presentaba una arteria cir-

cunfleja que nacía de la coronaria derecha. El tamaño reducido

de las colaterales aortopulmonares no permite una perfusión

normalizada del pulmón izquierdo. 
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Implante de prótesis
testiculares en la infancia
y adolescencia

Sr. Editor:

La criptorquidia y la torsión 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 extirpación

en el segundo. Posteriormente en las dos situaciones puede ser

necesario la implantación de prótesis testiculares o trasplante

de testículos. Estas técnicas también pueden estar indicadas en

casos de anorquia, extirpación de la gónada afectada por un tu-

mor o en traumatismos1,2. Los casos aportados en la literatura

médica sobre implantes testiculares en la infancia y adolescencia

son escasos, por lo que creemos de interés la revisión de los

casos de implante testicular en niños y adolescentes realizado en

los últimos 11 años en nuestro hospital.
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Figura 2. Aortografía. La coronaria derecha nace del
seno postero derecho y de ella nace la arteria
circunfleja. Cx: coronaria circunfleja (cabeza
de flecha pequeña); cd: coronaria derecha
(cabeza de flecha grande).
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Se han revisado los casos de 7 niños y adolescentes a los que se

les ha realizado 8 implantes testiculares, desde 1993 hasta 2003, in-

gresados en el Departamento de Pediatría y el Servicio de Urolo-

gía del Hospital Clínico Universitario de Zaragoza. La edad de los

pacientes estaba comprendida entre 12,6 y 19,8 años (media:

15,7 años). La indicación para el implante fue atrofia testicular se-

cundaria a criptorquidia (3 casos), necrosis por torsión (2 casos),

neoplasia testicular (1 caso) y anorquia bilateral (1 caso). El lado

más afectado era el izquierdo (4 casos). En los casos de criptorqui-

dia y anorquia se han aplicado técnicas de imagen, como ecografía,

tomografía computarizada (TC), resonancia magnética (RM) o lapa-

roscopia, con el fin de llegar a un diagnóstico correcto. En el caso de

anorquia bilateral se practicaron además pruebas para las determi-

naciones hormonales. En la tabla 1 se muestran las características

de la serie estudiada.

La enfermedad urológica infantil incluye una gran variedad de

cuadros congénitos y adquiridos. Gran parte de ellos requiere

tratamiento quirúrgico, como las criptorquidias, ectopias, torsio-

nes del cordón espermático, 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 ablación del testículo3-5.

Una vez extirpada la glándula se plantea con frecuencia la

posibilidad de implantar una prótesis con el fin de obviar algu-

nos efectos secundarios de tipo psicológico. El defecto anató-

mico puede producir un complejo de castración que a veces

es exagerado por la familia. Las consecuencias para el niño

son los trastornos del comportamiento con inestabilidad y los

trastornos de la concentración y, en el adulto, posibilidad de al-

teraciones del comportamiento sexual. La imagen corporal se

forma hacia los 3 años de edad, por lo que sería conveniente,

en casos de niños de corta edad, con bolsa escrotal vacía, la im-

plantación de la prótesis testicular antes de los 5 años, con el

fin de minimizar los problemas estéticos y psicológicos que

pueden aparecer en ausencia del testículo en la bolsa es-

crotal1,6.

Si el implante es precoz, posteriormente debe sustituirse la

prótesis por otra de mayor tamaño, 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 años de

edad puede implantarse una prótesis de tamaño adulto. El vo-

lumen testicular de un paciente puede estimarse comparando

el volumen de su testículo mediante palpación con el volumen

de modelos de diferentes tamaños del orquidómetro de Prader7.

En el mercado existen prótesis de gel de silicona de diferentes

tamaños. Algunas prótesis disponen de un asa de fijación con

el fin de facilitar la fijación de la misma al fondo de la bolsa es-

crotal. Las prótesis, esterilizadas mediante óxido de etileno, de-

ben ser revisadas antes de la implantación 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 prótesis, pueden

ser la causa de reacciones a cuerpos extraños y de infección, por

lo que se deben tomar las máximas precauciones para evitar

contaminaciones8,9.

Existen contraindicaciones absolutas para el implante testicu-

lar, como son las infecciones generalizadas o localizadas en es-

croto y vías urinarias, así como antecedentes de enfermedades

autoinmunes o de neoplasias. Colocada la prótesis pueden apa-

recer problemas quirúrgicos, físicos o psicológicos que deben

motivar la extracción del material implantado10.

La evolución de todos los pacientes estudiados en la presen-

te revisión ha sido favorable, sin observar ninguna complicación

inmediata o tardía, ni de la técnica quirúrgica ni del material

implantado, tras haber transcurrido una media de 4,2 años (ran-

go: 3 meses-9 años), desde la intervención. El estado psicológi-

co de todos los pacientes mejoró significativamente. 
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TABLA 1. Características de los pacientes estudiados

Caso
Edad

Diagnóstico
Indicación

Testículo
(años) del implante

1 18,2 Torsión Necrosis isquémica Izquierdo

2 16,8 Criptorquidia Atrofia Izquierdo

3 13,7 Torsión Necrosis isquémica Derecho

4 12,6 Criptorquidia Atrofia Derecho

5 19,8 Tumor Extirpación Izquierdo

6 18,6 Criptorquidia Atrofia Izquierdo

7 13,1 Anorquia Anorquia Bilateral


