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ARTICULO ORIGINAL

Implantes protéesicos testiculares
en la infancia y la adolescencia:

;son importantes?

Lic. Martha Carricart !, Dres. Gabriel Giannini 2, Luis Benedictti ?, Luis Pérez Billi 3, Guillermo Jones *

Resumen

Summary

Comunicamos la experiencia de nuestro equipo
interdisciplinario en la asistencia de 85 pacientes con
implantes protésicos testiculares (IPT) y sus familias,
desde diciembre de 1985 a diciembre de 2005. Se
realiza un analisis principalmente dinamico-cualitativo
de los procesos.

Nuestro propdsito es demostrar la importancia de la
tarea de prevencion de los diferentes impactos de la
enfermedad.

La edad media de nuestra poblacién fue de 6,3 anos,
con una mediana de 5,8 anos, el rango etario va de
1,7 anos a los 14 anos, realizandose un seguimiento
desde los 0 anos a 20 anos con un promedio de 7,6
anos y una mediana de 7 anos.

Se describen estrategias del equipo que desarrollan
una asistencia temprana e integral (multidisciplinaria)
en el tratamiento con IPT. Estas posibilitan mitigar en
el desarrollo del paciente la presencia de dificultades,
principalmente a nivel del esquema corporal, la
autoestima, el desarrollo de la sexualidad y la
insercién social. De esta manera se promueve una
mejor calidad de vida para el nifio y su grupo familiar.
La evaluacién de la experiencia realizada ha sido
satisfactoria y se observo en los pacientes, en general,
un alto nivel de satisfaccion en relacién al tratamiento,
por lo que recomendamos el empleo de los IPT.

Palabras clave: TESTICULO-cirugia
PROTESIS E IMPLANTES-psicologia
IMAGEN CORPORAL

An interdisciplinary team-work experience in the
assistance of 85 patients with silicone testicular
prosthesis (STP) as well as the families’ guidance from
December 1985 until December 2005 is presented.
Our purpose is to demonstrate the importance of
prevention in the different aspects of this pathology.
The age average was 6,3 years old, with a media of
5,8. The ages ranged between 1,7 to 14 years old.
Frequent checkups were carried out since newborns
until the age of 20, with an average age of 7,6 years
and a media of 7.

The team’s strategies used for an early assistance are
described. They help prevent the difficulties these
patients suffer specially related to their physical
appearance, self-respect, sexual behaviour and social
acceptance. As a result a good life quality of the whole
family group was successfully promoted.

The working experience was satisfactory and most of
the patients showed a high approval degree in regards
to the treatment. Therefore we strongly recommend the
use of the STP.
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Introduccion

Comunicamos la experiencia de nuestro equipo inter-
disciplinario en la asistencia de 85 pacientes con im-
plantes protésicos testiculares (IPT) y sus familias, des-
de diciembre de 1985 a diciembre de 2005. Se realiza un
analisis principalmente dinamico-cualitativo de los pro-
CEesos.

Nuestro propdsito es demostrar la importancia de la
tarea de prevencion de los diferentes impactos de la en-
fermedad.

Un nifio que ha sufrido la pérdida de uno o ambos
testiculos, por diferentes causas, provoca un impacto
afectivo en la familia. Por el compromiso organico que
representa, se comprometen también los aspectos psi-
cosociales del paciente .

Se torna imprescindible abordar, desde las primeras
etapas, dichos impactos en el entorno familiar, en los di-
ferentes vinculos y en el desarrollo del nifio. Se debe
efectuar el tratamiento temprano correspondiente, que
posibilite mitigar la aparicion de complicaciones. Entre
ellas las vinculadas al esquema corporal, a la autoesti-
ma, al desarrollo de la sexualidad y la insercion social.
Es decir, asistir desde un nivel preventivo ¢,

En los tltimos afios las diferentes disciplinas han co-
menzado a integrar en su enfoque el trabajo en preven-
cion. Este grupo de pacientes que consideramos, son
abordados desde los niveles de prevencion secundaria y
terciaria respectivamente. La primera alude a retornar al
estado de salud perdida. Se incluyen tratamientos espe-
cificos, dirigidos a la recuperacion o rehabilitacion. Se
presta especial atencion al nivel terciario, etapa en la que
la enfermedad se ha instalado en un grado sostenido. La
accion es mas enérgica para que el paciente no agrave su
estado y pueda mantener cierta organizacion psicoso-
matica estable, a pesar de su afeccion. Se aspira a que el
paciente acepte sus limitaciones, visualice sus posibili-
dades y genere un nivel elaborativo para no comprome-
ter otras areas de su vida 7).

El presente trabajo es la primera comunicacion na-
cional sobre este tema.

Material y método

El equipo asistencial esta integrado por: cirujanos pe-
diatricos, psicologa, asistente social y auxiliar de enfer-
meria.

A suvez, el equipo trabaja en interconsulta con otros
técnicos: pediatra, endocrindlogo y neuropediatra.

Desde el mes de diciembre de 1985 hasta diciembre
de 2005 se han asistido 85 pacientes con IPT y sus fami-
lias, cuyas edades al inicio del tratamiento oscilaban en-
tre 1,7y 14 afios. La edad media de nuestra poblacion es
de 6,3 afios con una mediana de 5,8 anos.
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Figura 1. Diferentes tamanos de implantes.

Se colocaron 48 implantes testiculares a izquierda
(56,4%),35 aderecha (41,1%)y dos bilaterales (2,3%).

E18,2 % (7/85) de nuestros pacientes presentaron al-
guna malformacion congénita asociada: tres urologicas
(42%), dos (28,5%) malformaciones anorrectales, una
(14%) malformacion cardiovascular, una (14%) encefa-
lopatia cronica. E13,5% (3/85) de nuestra serie presenta-
ron antecedentes familiares (padres o hermanos) de
criptorquidia.

En todos los pacientes se ha completado la terapéutica
quirtirgica y se ha efectuado un seguimiento promedio de
7,6 afios, con una mediana de seguimiento de 7 afios, en
un rango que va desde 0 a 20 afos. Los controles del equi-
po son bianuales el primer afio y luego una vez al afio.

El equipo decide en forma conjunta con el paciente y
la familia el momento adecuado para la colocacion del
implante, procurando una participacion activa de los
mismos en el proceso.

Se les ha efectuado a los pacientes la psicoprofilaxis
quirargica correspondiente, considerandola un instru-
mento técnico preventivo de importancia.

En cuanto al tamafio utilizado generalmente consiste
en una protesis de 12 cm® de volumen, con un diametro
transversal de 2,6 cm y uno longitudinal de 3,4 cm.

Elimplante testicular que se ha utilizado en todos los
pacientes son de marca registrada Silimed de origen
Brasil. Las mismas tienen una envoltura de elastomero
de silicona quimicamente estable y mecanicamente re-
sistente, delgada y blanda, que contiene un volumen de-
finido de gel de silicona en su interior.

Para la membrana se utiliza como elastomero basico
una composicion de vinildimetil-polidimetil-siloxano y
politrifluoro-propil-metil-dimetilsiloxano, ambos con
carga de silice puro amorfo y micro pulverizado, catali-
zado por un compuesto de platino.

El llenado con gel se realiza con una mezcla de dos
componentes, base y crossinker, formando una matriz
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de gel (dimetil-metil-hidrogeno-polisiloxano con dime-
til-polisiloxano).

Estos implantes estan sujetos a un control de calidad
en concordancia con las normas internacionales
ISO-9000.

El abordaje se realiza mediante una incision trans-
versa sobre el canal inguinal, para labrar mediante disec-
cioén roma un trayecto hasta el fondo del escroto. Se fija
la protesis al mismo, mediante sutura reabsorbible. Se
cierra el sector proximal del escroto, con sutura en taba-
quera reabsorbible para impedir el desplazamiento as-
cendente de la prétesis. Los pacientes son controlados
en consulta ambulatoria, evaluandose topografia, con-
sistencia, grado de adherencia a los planos de cubierta,
tamafio y estado de la piel del escroto.

Enfatizaremos algunos aspectos de la estrategia asis-
tencial del equipo.

Co-consulta médico-psicologica

Es la instancia en la cual estas dos disciplinas realizan
en forma conjunta y coordinada la asistencia del pacien-
te. En nuestro caso, la co-consulta basica esta compues-
ta por el cirujano pediatrico y la psicologa. En ésta, el
nifio se integra activamente desde un inicio a su trata-
miento, ya que se le posibilita experimentar las caracte-
risticas y el tamafio de la protesis a emplear.

En los casos que lo requieren, se organizan otras for-
mas de co-consulta y se trabaja junto a la asistente so-
cial.

Psicoprofilaxis quirdrgica

Los nifios que deben ser operados por esta afeccion y
sus familias presentan un alto nivel de ansiedad y estrés
preoperatorio. Esta técnica procura mejores condicio-
nes psiquicas y emocionales en los padres y en el pa-
ciente para afrontar el impacto de la cirugia. Apunta a
lograr una participacion activa de los mismos en el pro-
ceso y un fortalecimiento del vinculo del médico con el
nifio y la familia.

Desde el punto de vista psicoldgico, a través princi-
palmente de entrevistas y de la aplicacion de psicotécni-
cos proyectivos graficos, se visualizo el nivel de satis-
faccion en relacion a la colocacion del implante y de ad-
herencia al tratamiento. Se enfatiz6 en la evaluacion de
los siguientes aspectos: esquema corporal y autoestima,
aprendizaje escolar e identidad sexual y su desarrollo.

Dado que nuestra evaluacion es basicamente cualita-
tiva no se empleé metodologia estadistica.

Resultados

Las principales causas que llevaron a la colocacion del
implante fueron: hallazgo de testiculo atrofico 47%
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(40/85), atrofia iatrogénica 28,2% (24/85), torsion de
cordon espermatico postnatal 10,5% (9/85), agenesia
testicular 8,2% (7/85), grosera malformacion testicular
4,7% (4/85), pérdida de génada secundaria a hernia in-
guinal estrangulada 1,1% (1/85).

Los resultados han sido favorables en 95,3% de
nuestros pacientes, con un postoperatorio sin incidentes
y excelente evolucion ulterior. Es de destacar que el pa-
ciente en el postoperatorio inmediato ya es capaz de ob-
servar el resultado cosmético logrado por la colocacion
del implante. Esuna cirugia en la cual no hay que esperar
ningun lapso para detectar los resultados positivos por
parte del paciente.

Las complicaciones se presentaron en 4,7 % (4/85)
de nuestra serie:

= Un flemoén escrotal cuyo tratamiento implico el reti-
ro de la protesis.

= Una extrusion protésica a través de una escrototo-
mia previa.

= Un desplazamiento del implante: la prétesis se ubi-
¢6 en sentido transversal en la raiz escrotal, con re-
sultado estético desfavorable.

= Una retraccion capsular con protesis encapsulada,
dura, en raiz escrotal.

Los pacientes que presentaron estas complicaciones
tenian, en todos los casos, escrototomias previas y los
implantes fueron posteriormente recolocados con éxito.

Enrelacion a los aspectos psicologicos evaluados, se
obtuvieron los siguientes datos:

El fortalecimiento del esquema corporal y la autoes-
tima se constatd en 82 pacientes (96,4%). Se potencio el
aprendizaje escolar y curricular en general en 56 pacien-
tes (65,8%). El fortalecimiento de la identidad, princi-
palmente de la sexual, se observd en 50 pacientes
(58,8%). Y 27 pacientes (31,7%) comunicaron no haber
tenido dificultades en la iniciaciéon sexual y tampoco,
hasta el momento, con respecto a la actividad sexual.

Con respecto a este ultimo punto transcribimos fra-
ses de pacientes que dan cuenta de las vivencias desde el
punto de vista sexual. Consideramos dichas frases sig-
nos del proceso y desde el modelo tedrico con el que tra-
bajamos, estas frases-signos son llamados emergentes:

“Fue bueno que mis padres se decidieran por la pro-
tesis. Yo era chico. Mi iniciacidn sexual fue buena”

“Tenia miedo de no poder, de no rendir en larelacion
sexual. Al final no tuve problemas”.

“Tengo la sensibilidad del escroto conservada. Lo
experimenté durante la relacion sexual”.

“Tengo un hijo de nueve meses”.

A través del empleo de producciones graficas, prin-
cipalmente, hacemos las siguientes observaciones.
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Figura 2. Produccion grafica de un paciente realizada
quince dias antes de ser intervenido.

Figura 3. Dibujo del mismo paciente efectuado un mes
después de ser intervenido.

La figura 2 presenta la produccion grafica de un pa-
ciente en edad escolar, realizada durante el proceso de
psicoprofilaxis, quince dias antes de ser intervenido para
la colocacion del implante. Se destaca una figura huma-
na pequeiia y desproporcionada, principalmente en rela-
cion a la figura del sol. Este sol, entre otros aspectos y
particularmente en este caso, por su forma central, nos
sugiere la tematica de la protesis. Este nifio, por un lado,
se manifestaba inhibido y con cierto nivel de ansiedad
para afrontar la situacién quirtrgica. Y por otro presen-
taba una desvalorizacion de su autoestima por la pérdida
testicular, esto se potenciaba cuando se comparaba con
sus pares. A su vez aparecian a nivel familiar innumera-
bles inquietudes en relacion con la cirugia y al IPT, esto
se ve representado por la figura de la casa, que aparece
también con dimensiones considerables.

La figura 3 nos muestra un dibujo del mismo pacien-
te efectuado un mes después de ser intervenido. Se ob-
serva una figura humana positivamente mas grande que
la de la produccion anterior. Esto nos remite al fortaleci-
miento del esquema corporal y la autoestima que experi-
mento el nifo.

A través de entrevistas se constatd que dicho pacien-
te también presentaba una notable mejoria a nivel de su
actividad escolar y ludica.

Comentarios

Es necesario elegir adecuadamente la edad y el momen-
to de la cirugia. Esta seleccion es un punto capital a con-
siderar. Respecto a esto, el equipo recomienda realizar
la cirugia al inicio de la edad escolar, aproximadamente
a los 6 aos, edad en la que para el nifio es muy impor-
tante el proceso de identificacion sexual, entre otros as-
pectos. Y desde el punto de vista anatémico, presenta un
escroto con buena capacidad para la colocacion de una
protesis de tamafio mediano. Sin embargo, segun las
circunstancias, el implante puede ser colocado a cual-
quier edad. En relacion al tamafio del implante, si a un

nifio en edad preescolar se le implanta una protesis de
adulto, el resultado es no sélo grotesco si no dificil de
realizar por el tamafo limitado del escroto. Si se elige
una protesis pequeila, inevitablemente habra que some-
terlo a una segunda operacion en la etapa puberal. Por lo
tanto, nuestra postura es implantar protesis de tamafo
mediano.

Hemos elegido para fijar las protesis una sutura reab-
sorbible ®.

No esta bien establecida la durabilidad de la protesis
testicular, se habla de un periodo minimo de seguridad
mayor de 10 afios. La ruptura inexplicable del implante
ocurre en menos de un 1%. El control anual es, por tanto,
adecuado en este tipo de pacientes .

En nuestra serie, s6lo un paciente solicitdo cambiar la
protesis a los 20 anos. Esto fue realizado por el equipo
conun buen resultado cosmético, utilizando un implante
de 21 cm’ de volumen.

La importancia de la instancia de co-consulta médi-
co-psiocoldgica es que posibilita, a partir de las prime-
ras entrevistas de la familia y el paciente con el equipo,
efectuar:

a) Diagnostico de situacion. Se realiza una evaluacion
primaria del impacto afectivo por la pérdida testicu-
lar, de las ansiedades e interrogantes en torno al tra-
tamiento de IPT y de los aspectos sociales que pue-
dan afectar la continuidad de la terapéutica '?.

b) Manejo clinico de la informacién. Se refiere al ma-
nejo, por parte del equipo, de la informacion sobre la
patologia y su tratamiento, que se trabaja con el pa-
ciente y su grupo familiar. Las palabras usadas en
esta informacion seran recordadas muy vividamente
por los mismos. Es importante tener en cuenta, tanto
el tipo de vocabulario como el tono afectivo en el
momento que se brinda "*'?).

En el caso de los IPT, la informacidén asume un rol
fundamental, en el sentido que permite desculpabilizar
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a los padres de la afeccion de su hijo y contribuye a la
elaboracion de la situacion de duelo por la pérdida testi-
cular.

En estos pacientes, al momento de afrontar la ciru-
gia, es frecuente que se reactualicen temores y vivencias
vinculadas a anteriores internaciones y/o cirugias del
paciente o de familiares '¥). El mayor grado de indefen-
sion psicologica en el nifio determina su poca tolerancia
a la frustracion y menor capacidad para enfrentar los di-
ferentes aspectos de intervencion quirtirgica. A su vez,
debe prepararse para la molestia fisica presente en toda
intervencion.

De esta manera, se debe insistir en la importancia de
una adecuada preparacion psicologica del paciente y su
grupo familiar para el acto quirargico, como lo ha de-
mostrado nuestra experiencia a lo largo de los afios.
Esto, a su vez, esta avalado por la extensa bibliografia
consultada %),

Desde el punto de vista dinamico, al inicio del trata-
miento se constataron en los pacientes temores vincula-
dos alaintegridad del esquema corporal y la autoestima.
Los siguientes emergentes dan cuenta de esto:

“Tengo vergiienza de tener uno solo”.

“;Se me va a notar mucho?”

“No quiero ir al club a jugar al futbol. Quiero quedar-
me en mi casa”.

A nivel de los padres se observo el impacto que esta
afeccion produce, los mitos y temores vinculados a la
posible homosexualidad y/o infertilidad de sus hijos,
que se demuestran por:

“Se me hizo un nudo en la garganta”.

“Vivi una crisis de nervios”.

“Fue un impacto porque no sabiamos si podia engen-
drar hijos”.

“¢Podra ser homosexual?”.

“¢Tendra problemas para tener hijos?”.

”Quiero saber si va a ser ‘machito’”.

“Teniamos miedo que al otro testiculo le pasara algo”.

A través del tratamiento se visualizé la movilizacion
anivel familiar y del paciente de modelos sociales rela-
cionados a las tematicas de género y de ser hombre. Se
observo una mayor dificultad de aceptacion de esta afec-
cion en las figuras familiares masculinas.

Se constato, a través de los diferentes controles mé-
dicos y psicoldgicos postratamiento, que los padres y los
pacientes en algunas oportunidades solicitaban conti-
nuar trabajando ciertos aspectos informativos y/o afecti-
vos vinculados a la afeccion. Esto ocurria, la mayoria de
las veces, cuando el nifio transitaba de una etapa del de-
sarrollo a otra. Lo dicho traduce, por un lado, la impor-
tancia del seguimiento a largo plazo, porque permite te-
ner una vision real de la evolucion del paciente. Y por
otro, que el proceso de duelo por la pérdida testiculary la
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aceptacion de la colocacion del implante requieren un
periodo prolongado de elaboracion.

Se destaca el importante sentimiento de reparacion y
el alto nivel de satisfaccion que los pacientes comunica-
ron al equipo, en relacion a la colocacion del implante y
al tratamiento en general ).

Siun equipo delimita como objetivo la asistencia de
nifnos con ausencia de uno o ambos testiculos, se debe te-
ner en cuenta que éstos continuaran con su desarrollo ge-
neral. Por lo tanto es importante, entre otros aspectos, el
conocimiento de las diferentes etapas del desarrollo psi-
cologico que el paciente va a transitar.

A continuacion se mencionan los principales aspec-
tos experimentados por el nifio en la primera y segunda
infancia, a saber: comienzo de la adquisicion del esque-
ma corporal, la autoestima y la imagen de si mismo “¥;
desarrollo de la investigacion sexual y la sexualidad in-
fantil en general ®>?%; identificacion con sus pares, con
figuras masculinas en general y aprendizaje escolar 7.

En relacion a la adolescencia, se destacan los si-
guientes aspectos: procesos de adquisicion de la identi-
dad ®®y de la sexualidad que contintian ®>?; interna-
lizacion de modelos familiares y sociales relacionados
a la sexualidad, el embarazo, la tematica de género y
experimentacion de mitos sociales vinculados a las re-
laciones sexuales, como ser, la “iniciacion”y el “rendi-
miento”.

Conclusiones

En base a lo expuesto, y a la experiencia acumulada por
el equipo en estos 20 afios, destacamos la importancia
de la colocacion de los IPT en la infancia y la adolescen-
cia, lo cual ha demostrado en los pacientes un fortaleci-
miento del esquema corporal, de la autoestima, del
aprendizaje curricular y de la identidad sexual. Todo
esto redunda en una mejor calidad de vida para el pa-
ciente y su entorno familiar. Recomendamos realizar la
cirugia en la edad escolar, aproximadamente a los 6
afios, edad en la que el proceso de identificacion sexual
para el niflo es muy importante. Desde el punto de vista
anatomico presenta un escroto con buena capacidad
para la colocacion de una protesis del tamafio mediano.

Concluimos ademas que la psicoprofilaxis quirirgica
juegaun papel primordial en el tratamiento de los pacientes
y su grupo familiar para afrontar el impacto de la cirugia.

Consideramos que la co-consulta médico- psicologo
es un instrumento asistencial que permite la asistencia
del paciente en forma conjunta y coordinada.

Elseguimiento a largo plazo nos ha permitido la ade-
cuada evaluacion de los diferentes emergentes psicoso-
ciales en la evolucion, informacion que no podria ser ob-
tenida en un corto plazo.
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Merece destacarse, como Ultimo comentario, que en
determinado momento surgieron controversias, como lo
muestra la literatura consultada, en cuanto a la relacion de
los IPT y la produccion de enfermedades autoinmunes.
Debemos decir que existen trabajos cientificos en pro y en
contra en cuanto a la relacidon mencionada, no existiendo
en el momento actual un numero de casos significativos
que avalen una vinculacion directa entre la colocacion de
implantes y la aparicion de afecciones autoinmunes ',
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