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Extrusion de protesis testicular: presentacion de un caso
y revision de la literatura médica

Extrusion of a testicular prosthesis: Presentation of a clinical note

and review of the literature

Sr. Director:

Presentamos el caso de un paciente varén de 23 afios de edad
que acudié al Servicio de Urgencias de nuestro hospital por
presentar una tumoracién en el hemiescroto izquierdo,
acompaiiada de intenso dolor y de dos dias de evolucién.
Entre sus antecedentes personales referia haber sufrido un
traumatismo testicular izquierdo a los 9 afios de edad, siendo
intervenido 2 meses después de este.

Dos dias antes de acudir a nuestro hospital consulté con su
médico de atencién primaria por presentar una tumoracién en
el hemiescroto izquierdo de aproximadamente 0,5cm de
didmetro y que se acompafiaba de signos inflamatorios
cutdneos. Fue diagnosticado de quiste sebaceo escrotal
complicado y tratado con antibidticos y antiinflamatorios.
Veinticuatro horas después de iniciar el tratamiento médico
observo la presencia de una escara negruzca en el centro de la
tumoracién que aumenté de tamafio en el plazo de varias
horas y que, al desprenderse, dejé visible el material protésico.

En la exploracion fisica, el paciente se encontraba apirético
y normotenso. Se apreci6 la extrusién parcial de una prétesis
testicular en la regién superoexterna del hemiescroto izquier-
do, el cual no presentaba signos inflamatorios ni hemorragia
(fig. 1). Sorprendentemente, el paciente desconocia que en la
intervencién quirtrgica realizada en la infancia le practicaron
orquiectomia izquierda e implante de protesis testicular de
silicona. El resto de la exploracién era normal.

Bajo anestesia local se procedié a la extraccién completa de la
protesis testicular del escroto, al lavado de la cavidad con
solucién de clorhexidina al 0,1%, al refrescamiento y a la sutura

de los bordes cutdneos. Durante la intervencién se aprecié la
presencia de una pseudocapsula fibrosa y de superficie lisa
alrededor del lugar que ocupaba la prétesis. Se reviso la herida a
los 7 dias, encontrandose en perfectas condiciones. A los
2 meses el paciente se encontraba asintomatico. El paciente
rechazé la colocacién de una nueva protesis.

La ausencia de un testiculo puede suponer para el paciente
una experiencia traumatica desde el punto de vista psicolo-
gico, con sensacién de inferioridad, alteraciones en la funcién
sexual y efectos sobre el desarrollo psicosocial. Es mas
probable que esto ocurra en pacientes que han perdido un
testiculo que en aquellos que han nacido sin él.

La relativa facilidad de colocacién de la proétesis testicular,
su similitud con un testiculo normal y el bajo grado de
complicaciones permiten reconstruir un escroto aparente-
mente normal en aquellos pacientes que han presentado la
pérdida de un testiculo o han nacido sin é1*.

Indicaciones para la implantacion de proétesis
testicular

Las causas més frecuentes para la indicacién de la colocacién
de una protesis son la agenesia o la atrofia testicular. En
pacientes con criptorquidia se puede encontrar atrofia o
agenesia testicular hasta en un 10% de los casos. Las causas
de indicacién de orquiectomia y la colocacién de una proétesis
testicular segin una encuesta realizada a los urélogos de la
seccién occidental de la AUA en 1986 son el testiculo atréfico
o no descendido (35%), la torsién testicular (23%), el tumor
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Figura 1 - Prétesis testicular desplazada y fistulizada con la
piel escrotal.

testicular (17%) y el cancer de préstata metastatico (16%).
Actualmente, la ultima indicacién mencionada casi ha
desaparecido de la practica urolégica habitual.

Tipos de proétesis

Hoy en dia se emplean dos tipos de protesis: las de silicona y
las rellenas de gel de silicona o elastémero de suero salino
fisiolégico. Debido a las complicaciones de los implantes
mamarios de silicona, actualmente en Estados Unidos sola-
mente est4 aprobada la prétesis de suero salino®. Sin embargo,
no existen estudios que demuestren poder carcinégenico ni
mayor grado de complicaciones de las prétesis de silicona®. Por
este motivo en Europa se siguen usando las prétesis de silicona.
Estas vienen en tres tamafios: pequefio, mediano y grande, y en
muchos casos los tamafios mencionados no se ajustan a las
caracteristicas anatdmicas del paciente.

Existe cierta controversia en cuanto al momento mas idéneo
para el implante de una protesis, sobre todo en los nifios. Se
debe plantear colocarsela lo mas joven posible para evitarle
traumas durante el crecimiento. Una vez pasada la pubertad se
considerara plantear el cambio de esta por una que vaya en
relacién con el tamafio testicular del momento. Si el paciente
se encuentra satisfecho con el tamafio de su primera proétesis,
debe evitarse una nueva intervencién quirtrgica.

Técnicas

1. Colocacién en una bolsa subcuticular
Descrita por Abbassian en 1972%°. Se indica en aquellos
casos donde se encuentra el hemiescroto vacio muy atréfico
o con tejido cicatricial. Se realiza una incisién de 2-3,5cm
en el hemiescroto contralateral sin sobrepasar el rafe medio
y se obtiene a través de esta una bolsa subcuticular.
Después de la insercién de la protesis, se cierra el rafe de
manera longitudinal con una sutura absorbible. La principal
complicacién de este tipo de intervencién es el alto
porcentaje de extrusién de la protesis.

2. Incisién transescrotal, orquiectomia y preservacién del
conducto deferente
Descrita por Solomon®. Se realiza en el mismo tiempo
quirtrgico de la orquiectomia, pero se preservan el
gubernaculum, el epididimo y las estructuras del cordén,
estando contraindicado en casos de tumores testiculares.
Se realiza una incisién transescrotal hasta la abertura de la
tinica albuginea. Se colocan puntos de fijacién en la
tinica vaginalis. Se procede a la orquiectomia y a la sutura
de la prétesis al gubernaculum y al epididimo. Se cierra la
incisién por planos.

3. Abordaje inguinal o inguinoescrotal
Descrito por Lattimer en 1973%°. Es la mas empleada por la
mayoria de urdlogos en la actualidad. Se realiza una
incisién inguinal baja o escrotal alta, que debe quedar lejos
de la zona de reposo de la prétesis para evitar la extrusion.
Se obtiene una bolsa del escroto con dos dedos. Con una
pinza de Allis se plica la base del escroto y se invierte
usando como guia el dedo indice. Mediante esta maniobra
se puede colocar de manera eficaz la sutura de fijacién. Se
aplica la sutura mencionada en el escroto estando seguros
de incluir el dartos pero sin perforar la piel para evitar
riesgo de infecciones. Se pasa esta sutura a través del
anillo de fijacién de la prétesis. Se coloca la prétesis en la
base del escroto. Una vez comprobada la ausencia de
perforacién en la piel se procede a cerrar el cuello del
escroto con suturas reabsorbibles en varias capas. En
aquellos casos donde se encuentre un hemiescroto
retraido, se puede utilizar una torunda, un balén de sonda
de Foley o un dilatador tipo Hegar para crear mayor
espacio en el hemiescroto correspondiente’.

Complicaciones

El estudio con mayor nimero de casos (2.500) sobre las
complicaciones de los implantes de las protesis testiculares
fue llevado a cabo por Marshall en 1986 a través de un
cuestionario a urélogos que realizaban este procedimiento en
Estados Unidos®. La dehiscencia de la herida quirdrgica con
extrusién de la prétesis es la complicacién mas comun (3-8%)
y se produce en el periodo postoperatorio tardio. Marshall
encontr6 la mayor proporcién de esta complicacién en
aquellos casos que se asociaban a orquiectomia por orquie-
pididemitis, sobre todo si se habia utilizado una incisién
escrotal para la colocacién de la prétesis. Asimismo, se
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encontr6 mayor riesgo de complicaciones en general en
aquellos pacientes sometidos a cirugia escrotal previa y
también si existia un lapso muy largo entre la orquiectomia
y la colocacién de la proétesis. Otra complicacién tardia es la
falta de distensibilidad del escroto con el desplazamiento de
la prétesis a una posicibn mas alta (3-5%). Entre las
complicaciones inmediatas se encuentran el dolor (1-3%), el
hematoma (0,3-3%) y la infeccién de la herida (0,6-2%). En
nuestro caso, la extrusiéon de la prétesis probablemente se
produjo por un fallo de su colocacién en el punto de mayor
declive en el hemiescroto correspondiente, bien debido a la
colocacién en una zona alta o bien debido a una retraccién
escrotal con ascenso de la prétesis. En cualquiera de los casos,
esta situacién favorece la aparicién de un decubito escrotal
y/o a que una infeccién cutdnea facilite la extrusién. Se ha
publicado algin caso de rotura de la prétesis de silicona (muy
infrecuente sin dafio de esta durante la cirugia)* e incluso
alglin caso de rotura espontdnea de una prétesis 11 afos
después de su colocacién®,

La colocacién de prétesis testiculares ha disminuido el
impacto psicoldégico en aquellos pacientes con ausencia o
pérdida de un testiculo. La implantacién es mdas simple
cuando es llevada a cabo en el momento de la orquiectomia.
En aquellos pacientes en los que se restaura en otro acto
quirtrgico existe una mayor tasa de complicaciones, siendo la
mas comun de ellas la extrusiéon de la protesis testicular.
Hasta el momento no se ha encontrado asociacién entre la
aplicacién de proétesis de silicona y efectos carcinogénicos o
inmunogénicos. Es fundamental una cuidadosa técnica
quirdrgica para minimizar el riesgo de extrusién.

doi:10.1016/j.acuro.2010.02.026
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