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Prétesis testiculares: 30 anos

de experiencia

Testicular prosthesis: 30-year experience
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Objetivo: En este trabajo, describimos |a técnica quirdrgica, eva-
luamos las complicaciones y los resultados a largo plazo del im-
plante de prétesis testiculares de silastic en nuestra experiencia
de 30 afios.

Material y método: La prétesis de silastic fue la utilizada en
nuestros casos desde el afio 1979. Hemos implantado 42 prétesis
de silastic por via inguinal en 32 intervenciones, edad promedio:
23 afios (16-62). Las indicaciones por las cuales se debieron co-
locar las prétesis fueron: orquiectomia por carcinoma de préstata
metastésico: 10; atrofia testicular: 6; agenesia testicular: 4; tes-
ticulo no descendido: 4; tumor de testiculo: 2; orquitis: 3; y torsion
testicular: 3.

Resultados: Los resultados fueron satisfactorios (96,8%) salvo
una complicacion por supuracion y extraccion quirtirgica de la
prétesis a los 90 dias de implantada debido a la lesin intraope-
ratoria de |a pared escrotal por un punto. El seguimiento promedio
fue de 264 meses.

Conclusion: La prétesis testicular reduce el impacto psicolégico
que resulta de la pérdida o la ausencia de un testiculo; su implan-
te es técnicamente simple y al alcance de cualquier urdlogo; una
pequefia incision inguinal y el uso de antibidticos se asocia con
bajos indices de complicacidn y es costo aceptable en relacion
con otras prétesis y dispositivos (mama, pene, esfinter urinario
artificial).

PALABRAS CLAVE: Protesis testicular.

Objetive: To describe the technique of silicone testicular prosthe-
sis (STPs) insertion, the complications and results in long-term
follow up for 30 years.

Methods: Since 1979 we have been using STPs. 42 STPs were
implanted using a groin incision in 32 patients. The average age
of the patients at the time of the operation was 23 years (16-62).
The indications for insertion of a prosthesis included absence for
agenesis: 4, atrophy: 6 and undescended testis: 4 or following or-
chidectomy for orchitis: 3, torsion: 3, metastatic prostate cancer:
10 and testicular tumour: 2.

Results: The results were satisfactory (96.8%). One implant had
to be removed at 90 days because, during transfixation of the
dartos, skin penetration promoted infection. Median follow up:
264 months.

Conclusion: Testicular prostheses have been shown to reduce the
psychological impact resulting from loss or absence of a testicle;
implantation is technically simple; a low groin incision and an-
tibiotic usage is associated with low complication rates; appear
to be cost-effective compared with other prosthesis and devices
(breast, penis and artificial urinary sphincter).
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INTRODUCCION

La ausencia de un testiculo en la bolsa escrotal repre-
senta una experiencia traumdtica en los hombres de
cualquier edad, desde la infancia a la vejez, lo que pue-
de llevar a solicitar el implante de un testiculo artifi-
cial por razones psicoldgicas, cosméticas o parentales’.
Los padres suelen reaccionar de distintas formas: des-
de una depresién o sobreproteccién hasta una repulsa
y agresién hacia el hijo deficiente. El medio social que
lo rodea, v. gr. colegios y gimnasios, puede agudizar el
trauma,

En este trabajo, describimos la técnica quirtrgica,
evaluamos las complicaciones y los resultados a largo
plazo del implante de prétesis testiculares de silastic
en nuestra experiencia de 30 afios.

MATERIAL Y METODOS

La protesis de silastic fue la utilizada en nuestros ca-
sos desde el afio 1979. Inicialmente se presentaba en
cuatro tamafios (nifios: 2 x 2,5 cm; jévenes: 2,5 x 3,5
cm; adultos promedio: 2,8 x 4,2 cm y adultos grandes:
3 x4,7 cm).

Para atender las exigencias clinicas y estéticas de
cada caso, este implante se presenta actualmente en
seis tamafos diferentes: 16 ml, 18 ml, 26 ml, 31 mly
33 ml; de manera tal que el mismo se pueda ajustar a
la forma y tamafio necesarios. Cuenta con una pestafia
para suturar la prétesis en la posicién adecuada en el
escroto evitando su movilizacién y rotacién. Esta re-
cubierta por una membrana de elastémero de silicona
“low bleed’, resistente, delgada y blanda pero que no
permite la migracién del gel contenido en ella. Este
volumen de gel de silicona que se encuentra dentro del
implante es de alta cohesién cuya forma, densidad y
consistencia fueron escogidos para sustituir el tejido
humano correspondiente a la aplicacidén a que se des-
tinan en cirugias estéticas, reparadoras 0 reconstruc-
tivas.

Su vida ttil se ha establecido en un minimo de diez
afios. Hemos implantado 42 prétesis de silastic en 32
intervenciones, edad promedio: 23 afios (16-62).

Las indicaciones por las cuales se debieron colocar
las prétesis fueron: orquiectomia por carcinoma de
préstata: 10; atrofia testicular: 6; agenesia testicular:
4; testiculo no descendido: 4; tumor de testiculo: 2;
orquitis: 3; y torsion testicular: 3.

Se excluyeron los casos de neoplasia intraescrotal,
infecciones generalizadas o localizadas en escroto y
vias urinarias, diabetes incontrolada, tejidos danados
por radiacidn o vasculopatia, antecedente de enferme-
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dad autoinmune (lupus sistémico, lupus discoide, es-
clerodermia, artritis reumatoidea u otros desérdenes
del tejido conectivo) e inestabilidad psicoldgica severa
con riesgo de dificil seguimiento.

El manejo y preparacién preoperatoria consisti6
en ducha preoperatoria con clorohexidina o iodopo-
vidona, rasurado del vello puibico en el quiréfano, an-
tibidticos profilicticos sistémicos de amplio espectro
entre 2 y 3 horas antes de la cirugia y cepillado con
iodopovidona durante 10 minutos.

Se extremaron los cuidados de las prétesis antes
del implante. Las protesis, esterilizadas mediante
6xido de etileno, se extraian de su envoltorio original
inmediatamente antes del implante; si la cirugia se
retrasaba, se sumergian en un recipiente conteniendo
solucién fisiolégica y antibidticos; los campos de la
mesa quirtirgica se cubrian con polietileno impermea-
ble adhesivo grado médico y se respetaban todas las
normas de implante de productos protésicos.

Técnica quirirgica:

Previa antisepsia del campo operatorio, se realizd
el abordaje por una incisién inguinal baja, paralela a
la arcada inguinal, en un principio de 4 cm de longi-
tud, pero con el empleo de los expansores tisulares se
redujo a 2 c¢m, con el consiguiente beneficio estético
(Figura 1A). Una vez efectuada la hemostasia de los
tejidos superficiales, se procedié a la tunelizacién di-
gital hasta llegar al fondo de las bolsas (Figura 1B).
Ante la presencia de un hemiescroto pequefio que im-
pidiese el implante de la prétesis testicular del tama-
fio deseado, se colocd una gasa a tensién, ocupando la
cavidad del hemiescroto, para preparar el continente
de la futura prétesis (Figura 1C). Una aguja atraumd-
tica con catgut 00 o 4cido poligliclico 000 se pasé a
través de la pestafia de fijacidn presente en uno de sus
polos (Figura 1D). Acto seguido se retiré la gasa y se
invaginé, digitalmente o por medio de una pinza de
Alis, el fondo del escroto (Figura 1E); fijindose con
el punto que se habia enhebrado la prétesis, tomando
tnicamente el dartos (Figura 1F) procurando evitar
un punto perforante que pudiese causar una infeccién
o fistula con el eventual fracaso del implante. Luego
la protesis se llevd manualmente a ocupar la cavidad
labrada previamente en la bolsa (Figura 1G). A conti-
nuacién se cerrd el tercer anillo inguinal de Mc Gregor
con un punto de catgut 00 o 4cido poliglicélico 000. Se
verificé una prolija hemostasia y se cerrd la pared con
material reabsorbible, sin dejar drenaje (Figura 1H).
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Figura 1. Procedimiento de implante de prétesis testiculares.

Los pacientes fueron medicados con antibidticos
orales de amplio espectro y analgésicos-antiinflamato-
rios durante siete dias y se les indicé elevacién escrotal
para minimizar el edema.

Los resultados fueron satisfactorios (96,8%) salvo
una complicacién por supuracién y extraccién quirtir-
gica de la protesis a los 90 dias de implantada debido
a la perforacién accidental de la pared escrotal por un
punto (Figuras 2A y B). Fue medicado con mupiroci-
na y antibidticos de amplio espectro presentando recu-
rrencias. El primer sintoma fue el dolor y luego apare-
cieron los signos de flogosis. La extraccién fue por via
escrotal resultando dificultosa porque la cipsula peri-
protésica estaba adherida a la protesis y se debié dise-
car con sumo cuidado para evitar la perforacion de la
misma que implicaria la pérdida de la silicona (Figuras
2C y D). Se lavé con solucién antibidtica y se colocd
una ldmina de drenaje con buena evolucién postopera-

toria (Figuras 2E y F).

El seguimiento promedio fue de 264 meses que fue
facilitado por pertenecer la mayoria de los pacientes a
un sistema de salud cautivo. El control se realizé al mes
y luego a los seis meses para observar la eventual con-
traccién de la cdpsula o migracién del implante. Los
pacientes fueron instruidos que, ante un dolor o moles-
tia stbitos, concurriesen inmediatamente a consulta.

DISCUSION

Nuestra experiencia en implante de protesis testicula-
res es de 30 afios habiendo sido publicada oportuna-
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mente”*, La protesis testicular ideal requiere ser qui-
micamente inerte, no provocar reaccién inflamatoria o
de hipersensibilidad, resistir las presiones mecanicas,
presentar tamafio, consistencia y peso similar al 6rgano
natural que no cambien en el transcurso del tiempo,
permitir su esterilizacién y ser un probado no-carci-
nogénico.

En el siglo XIX se utilizd la inyeccién intraescrotal
de parafina liquida que se solidificaba conformando
un “bultoma” intraescrotal®. En el siglo XX, la prime-
ra prétesis fue usada en 1941 y estaba compuesta de
vitallium (cobalto, cromo y molibdeno)®. En los afios
’50, diversos materiales fueron utilizados sin mucho
éxito: Lucite, vidrio Plexiglass, Dacron, polietileno y
otros’. En los afios ‘60 se empled la primera protesis
testicular de silicona que, al no fijarse, permitia su des-
plazamiento y rotacién que provocaban dolor®, Una
gelatina absorbible dentro de la albuginea después de
la orquiectomia intracapsular se utilizé en esa década
resurgiendo en 1984°%, En los afios 70 se implantaron
protesis testiculares de silicona grado médico con cres-
ta en el polo inferior para permitir su fijacién median-
te un punto. La protesis con revestimiento de silicona
conteniendo gel de silicona se transformé en la préte-
sis modelo en 1988". En 1992, FDA interrumpié el
uso de implantes de mama de gel de silicona debido
a los riesgos tedricos de desérdenes autoinmunes y
del tejido conectivo, la incertidumbre de la inestabi-
lidad mecanica y la remota posibilidad del desarrollo
tumoral'®, Entonces la Asociacién Americana de Uro-
logia recomend6 no implantar las prétesis testiculares
de silicona®,



Figura 2. Complicacion por supuracién y extraccién quirdrgica de la protesis.

Actualmente, sélo dos tipos de protesis testicula-
res estin disponibles en los Estados Unidos. Uno es
un implante cubierto de elastémero de silicona con un
sitio de inyeccién en uno de sus polos que permite al
cirujano llenar el implante con solucién salina esteri-
lizada. En el polo opuesto presenta una pestana para
suturar la prétesis y fijarla si fuese necesario. Estd dis-
ponible en cuatro tamafos (extrapequefio, pequefio,
mediano y grande). El otro es un implante sélido de
silicona, disponible en cinco tamanos. Uno de los po-
los permite la sutura para fijar. En nuestros casos no
lo hemos utilizado por su consistencia dura'®. Varias
compainias proveen las prétesis testiculares. Nosotros
hemos utilizado las provistas por Silimed y AMS. Es
posible una pérdida de silicona en los tejidos préximos
a la prétesis de silicona, aunque en pequenas cantida-
des. Este fenémeno de migracién de siliconas es cono-
cido como “gel bleed”. A pesar de ello, no hay evidencia
de que el uso de protesis testiculares o penianas provo-
que enfermedades del tejido conectivo. Los tinicos cin-
ceres atribuibles a implantes de silicona son sarcomas
del tejido conectivo vistos en roedores endogdmicos de
cepas susceptibles. Ademds, no se ha comunicado el
aumento de los sarcomas de mamas en EE.UU. duran-
te el periodo de uso de implantes de mamas de silicona
y no hay casos reportados en la literatura universal de
tumores surgidos del uso de implantes testiculares de
silicona.

Actualmente en el siglo XXI, teniendo como refe-
rencia el implante subcutineo de pellets de testostero-
na en la pared abdominal en la terapia de reemplazo
androgénica, algunos casos de hipogonadismo fueron

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 75 (3) 2010

tratados con testosterona liberada por prétesis testicu-
lares polimerizadas a partir de derivados de hidroxie-
tilmetacrilato (HEMA) via radiacién e implantadas
quirtirgicamente en los escrotos'”*, En Estados Uni-
dos, la presencia de jovenes veteranos de guerra que
habian sufrido la destruccién del tejido testicular llevé
al intento de confeccionar una prétesis testicular libe-
radora de hormona que permitiese mantener los nive-
les fisioldgicos de testosterona. El tejido autélogo del
cartilago articular podria ser obtenido de una biopsia
ambulatoria. Los condrocitos de esta biopsia se cul-
tivarfan y se sembrarfan en un molde preconfigurado
3D que luego seria implantado en el mismo paciente.
Estas prétesis ya se observaron in vitro y otro grupo
fue implantado in vivo en la bolsa escrotal de ratones
atimicos castrados. Mostraron un pico méximo del ni-
vel de testosterona en el primer dia seguida por una
amplia meseta durante 16 semanas (>500 ng/dl) y
un rango fisioldgico durante 40 semanas'. Asimismo
se estdn disefiando prétesis testiculares liberadoras de
4cido zoledrénico a usar en el tratamiento de cincer de
prostata con metdstasis Oseas después de orquiectomia
bilateral®. Esta novedosa tecnologia conduciria a préte-
sis de cartilago autdlogo que podrian ser implantadas in
vivoy liberar distintas sustancias, tales como testostero-
na o 4cido zoledrénico, durante un periodo prolongado
permitiendo la reinyeccién periédica.

A pesar de que los implantes testiculares son de
menor valor en el mercado que otras protesis, se han
presentado protesis de bajo costo pero de limitada ca-
lidad: el uso de malla de polipropileno que se le da for-
ma ovoidea y se la fija con puntos de dcido poligliclico
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3-0%! o el caso de Cuba que, debido a la imposibilidad
de importaciones de productos biomédicos, se usaron
protesis testiculares fabricadas con el material acrilico
de desecho de protesis dentales®.

En cuanto alas indicaciones de implante, la orquiec-
tomia por cincer avanzado de préstata ocupd el primer
lugar en nuestra serie; pero a inicios de los ‘90 con el
empleo de andlogos LH-RH, la castracién quirtrgica
cay6 drasticamente®,

Los factores causales pueden ser divididos en dos
grandes grupos: congénitos y adquiridos. En el primer
grupo cabe mencionar la agenesia testicular o anorquia,
la monorquia y los testiculos no descendidos y ectépi-
cos, mientras que los adquiridos pueden corresponder
a una atrofia testicular surgida del dafio de los vasos
testiculares durante una orquidopexia, la reparacién
de una hernia inguinal o una ligadura en el varicocele
y un testiculo no viable identificado en la exploracién
por torsidn testicular o trauma testicular. La pérdida
testicular puede deberse a una orquiectomia por di-
versas causas tales como torsion, no-descenso, trauma,
infeccién o neoplasia. También podtia ser el resultado
de una atrofia después de una torsién intrauterina. Al-
gunos pacientes pueden, en algiin momento, requerir el
implante de un testiculo artificial por razones cosmé-
ticas o psicolégicas. Los transexuales mujer a hombre
pueden buscar una prétesis testicular como parte de su
realineamiento quirtrgico®*. Enfermedades congénitas
no frecuentes tales como el sindrome de Kallmann y
el sindrome de Prune Belly pueden ser indicacién de
implante de protesis testicular™?, Est4 descripto el uso
de una proétesis testicular de silastic en la reconstruc-
cién de la articulacién témporo-maxilar de un nifio de
5 afios de edad®. El momento de insercién de una pré-
tesis testicular en el nifio no esté claro dado que obligaa
una futura cirugfa para insertar una protesis mas gran-
de cuando el nifio crece. Una estrategia de alternativa es
postergar el implante de la prétesis definitiva hasta que
el nino alcance la adolescencia. En nuestros casos, los
pacientes eran mayores de 16 afos. La solicitud de un
implante es mas frecuente en pacientes que han perdido
un testiculo que en los que han nacido con testiculos
ausentes, El implante de una prétesis testicular es técni-
camente simple respetando estrictamente el protocolo
de implante.

En el afio 2009, los cirujanos britdnicos revisaron
sistemdticamente la insercién de prétesis testiculares
peditricas en los tltimos 14 afios. El acceso escrotal
fue usado en el 53% y el inguinal en el 47%. Las com-
plicaciones mds frecuentes fueron: infeccién: 7%; extru-
sién: 5,6%; molestias: 5,6% y mala posicién: 2,8%. El
indice de complicaciones fue mds alto en el grupo es-
crotal comparado con el acceso inguinal: 21% vs. 5,8%
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aunque solamente en la infeccién profunda las diferen-
cias fueron significativas (p=0,0707)".

Un acceso suprapuibico para orquiectomia simultd-
nea e implante de una prétesis testicular fue presentado
como util en pacientes con cancer prostitico avanzado,
permitiendo un acceso subcutdneo al escroto para man-
tener lejos la incisién de la prétesis siendo una técnica
rapida y cosmética®. Otras técnicas fueron planteadas

con el objetivo de evitar las complicaciones®?’,

Sin embargo, la técnica inguinal que hemos descrip-
to en nuestros casos es la aceptada universalmente. La
presencia de un hemiescroto pequefio que acompana a
un testiculo ausente, no descendido o secundario a in-
fecciones previas podria hacer fracasar el implante de la
protesis testicular del tamafio deseado. Un método es
implantar primero una prétesis pequefia y aumentar el
tamano de la misma en implantes posteriores aunque es
costoso e incémodo para el paciente. En tales circuns-
tancias, un espacio apropiado podria ser creado usando
un férceps®, un expansor de tejidos®, balones de silico-
na’’, un baldn de catéter foley >** o un espéculo vagi-
nal®*. En nuestros casos, la diseccién digital en el saco
escrotal seguido por la colocacién de una gasa previo
al implante fue suficiente para que la bolsa permita la
ubicacién adecuada de la protesis.

En caso de cirugia inguinal previa se describe la
‘incisién guifio’ que es una alternativa atractiva para la
insercién de una protesis testicular y consiste en una
incisién semilunar de 2 cm de longitud por encima del
escroto a 2-3 cm lateral al pene (incisién “guifio”). El
enfoque supraescrotal permite que la incisién se oculte
por el vello ptbico, se evite una diseccién dificil a través
del tejido fibrético en los pacientes que han tenido ci-
rugfa inguinal anterior y no permite el contacto directo
entre la prétesis y la linea de sutura, lo que minimiza el
riesgo de infeccidn, la erosién y el dolor postoperatorio,
manteniendo al mismo tiempo una bolsa de tamafio
adecuado®.

Las complicaciones con las prétesis testiculares son
raras. Marshall revisé los resultados de mds de 2500
implantes de prétesis testiculares para establecer una
lista de complicaciones postoperatorias y su inciden-
cia®®, Describi6 la extrusién protésica (3%-8%), la con-
traccién de la cdpsula (3%-5%), la infeccién del implan-
te (0,5%-1%), el hematoma escrotal (1%-2%) y el dolor
escrotal (3%-5%)*. El asesoramiento preoperatorio, el
manejo perioperatorio y la técnica quirtirgica, entonces,
deben tener en cuenta estos puntos.

Para minimizar el riesgo de infeccién después del
implante de la prétesis, hemos utilizado el protocolo de
cuidados de las protesis penianas. Durante la transfi-
jacién del dartos, se debe tener particular cuidado en



evitar la penetracién de la piel y por lo tanto promover
la infeccién y la posible extrusién de la prétesis. La cap-
sula periprotésica suele estar bien definida macroscopi-
camente tras un implante de 3 a 4 semanas®®*,

La contractura capsular es una retracciéon del tejido
fibroso de la cdpsula periprotésica, que se manifiesta por
el endurecimiento de grado variable y, en los casos avan-
zados, por la deformidad del escroto®. Varios factores
pueden participar simultineamente en el desarrollo de
la contractura capsular: la difusién del gel de silicona a
través de la envoltura de la prétesis*, la eliminacién de
particulas de silicona de la envoltura de la protesis®, la
presencia de infeccién®, los hematomas y seromas®, los
factores inmunoldgicos™, la radioterapia®, la presencia
de miofibroblastos™ y la superficie lisa o rugosa de la
prétesis”’. Asimismo la infeccién de los materiales alo-
plasticos (la silicona estd constituida por moléculas de
silicio y oxigeno con grupos laterales metilo resultando
el mondémero dimetilsiloxano[SiO(CH3)2]) estimula
la respuesta inflamatoria, contribuyendo a la formacién

de tejido cicatricial y eventual contractura capsular*®,

La ruptura protésica es extremadamente rara. Pue-
de provocar dolor agudo, deformidad de la prétesis**
y la pérdida del gel de silicona a mds de diez afios del
implante®*', Cuando se sospecha la ruptura, la ecogra-
fia testicular y la resonancia magnética (RM) pelviana
son los métodos de imagenes de eleccién. La ecografia
muestra eco internos dentro de la prétesis en caso de
ruptura®’, En las secuencias T1 de la RM, las prétesis
solidas y con gel demuestran intensidad homogénea de
sefial baja. En secuencias T2, los implantes de gel tienen
una intensidad de sefial uniformemente baja y los im-
plantes sélidos una intensidad de sefial uniformemente
elevada. Las prétesis producen un artefacto de despla-
zamiento quimico en todas las secuencias de imégenes
debido a la diferencia en la composicién quimica de la
prétesis y el tejido circundante™.

En la practica actual, las complicaciones postopera-
torias mds comunes conciernen a la satisfaccién cosmé-
tica y la imagen corporal, fundamentalmente a que el
dispositivo es del tamafo o forma incorrecto o que estd
ubicado demasiado alto en el hemiescroto®, En con-
traste a los implantes de mamas, donde innumerables
articulos describen la satisfaccién postoperatoria de
los pacientes, hay muy pocos en los casos de las préte-
sis testiculares. Describen mejorias cuantitativas en la
autosatisfaccion, la autoestima, la atraccidn fisica y los
sentimientos positivos durante la actividad sexual'®**
%536, A pesar de ello, en Argentina, a diferencia de los
paises desarrollados, la demanda de prétesis testicula-
res es mucho menor. A todos los pacientes orquiecto-
mizados, sea cual fuere su edad, se les deberia ofrecer
un implante testicular e informar la posibilidad de la
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protesis a los padres de los menores. Todos los tamanos
de las protesis testiculares deberian estar disponibles en
los servicios hospitalarios, lo que permitiria brindar a
los hombres expectativas factibles y elegir un tamafio
adecuado del implante™,

CONCLUSION

La prétesis testicular reduce el impacto psicolégico que
resulta de la pérdida o la ausencia de un testiculo; su
implante es técnicamente simple y al alcance de cual-
quier urdlogo; una pequena incisidn inguinal y el uso
de antibidticos se asocia con bajos indices de complica-
cién y es costo aceptable en relacidn con otras prétesis
y dispositivos (mama, pene, esfinter urinario artificial).
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