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I, INTRODUCCION

De las anomalias congénitas de los testiculos, la mas frecuente es su localiza—-
cidn anorm al y entre &stas afecciones, la criptorquidia masque la ectopia, La
ausencia de uno o de ambos testiculos, duplicacidn o testiculos supernumera-.—
rios son anomalias raras,
CONCEPTO:

El término criptorquidia significa testiculo oculto, sin embargo, hay
muchas variedades de testiculo no descendido por lo que actualmente no se haw
bla sdlo de criptorquidia, sino que se considera mejor indicar casos con el nom

bre de testiculo no descendido,

VARIEDAD DE TESTICULO NO DESCENDIDO:

a) Testiculo retarido o retractil: Es el tipo de testiculo que sube 0 =

‘baja en el escroto por la accién del reflejo cremateriano intenso,

el cual puede ser producido porestimulos tales como:el frio, el -«
miedo y la emocion,

b) Criptorquidia: En esta variedad, el testiculo esta oculto por mi-«
gracidn incompleta o puede estar encima del anillo inguinal.

c) Testiuclo Ectopico: Es aquel que saliendo del abddmen no siguid -
su ruta anatdémica de descenso, por ejemplo: el testiculo localiza-
do a nivel perineal, crural, cara interna del muslo o a nivel del
pene.

d) Testiculo aberrante: Es una variedad muy rara. Se han econtra-
do testiculos localizados por encima de glandulas suprarrenales o
en areas vecinas a los rifiones,

(Ver figura No. 1),
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EMBRIOLOGIA DEL TESTICULO Y DESCENSO NORMAL:

El sexo del embrién se determina al suceder la fecundacidon, pero -
las gbnadas toman sus caracteristicas morfologicas, ya sean femeninas o mas-
culinas, hasta la séptima semana de desarrollo.

La primera manifestacién de las gonadas, aparecen en el embridn
a las cuatro semanas, en un par de eminencias de forma longitudinal llama-
das pliegues gonadales, los cuales estan situados a cada lado de la linea me-~
dia entre el mesonefros y el mesenterio dorsal. Dichos pliegues se forman por
la prolifereacidn del epitelio celomico y por condensacién del mesénquima, -
Antes de las seis primeras semanas de desarrollo embrionario no hay células -~
germinativas en lospliegues.

A partir de esa fecha las células germinativas primordiales, se intro-
ducen entre los pliegues gonadales y el epitelio celomico y proliferan de mane-
ra activa. Estas células epiteliales en proliferacién forman una serie de cordo-
nes de forma irregular llamados cordones sexuales primitivos, Tanto en el em-
bridn femenino como en el masculino, los cordones estéan unidos al epitelio de
la superficie y en ésta etapa de desarrollo es practicamente imposible distinguir
las gonadas de uno y otro sexo,

En este periodo la gbnada se llama indiferente. Si el embridn es genéticamen-
te vardn la gbénada indiferente experimenta modificaciones morfolbgicas a par-

tir de la sexta a la octava semana de desarrollo,
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Los cordones sexuales primitivos proliferan y se introducen en la sustan-
cia medular de la glandula, se anastomosan entre si y da:; origen a los cordones -
testiculares, En el hilio de la glandula testicular los cordones se disgregan y for
man una red delgada y filamentosa que luego va a dar lugar 2 la formacion de -
la red de Halle;' o rete testis. Al final de la séptima semana los cordones testicn
lares se separan del epitélio superficial por medio de una capa compacta de teji-
do conectivo fibro;so que es la tinica albuginea,

En etapas de desarrollo siguientes los extremos del corddn testicular se -
estrechan v dan origen a los conductos rectos. Durante la vida intrauterina los -
cordones testiculares tienen células germinativas primitivas rodeadas de células -
de sostén que se convertirin en las llamadas células de Sertoli.

Permanecen los conductos macizos hasta la pubertad, edad en la cual -
loé tubos se canalizan y se convierten en los conductillos seminiferos, los cuales
se unen a la red de Haller y &sta formacibn derz a su vez origen a los vasos efe--
rentes, Estos vasos se originan de los tubos excretores del mesonefros y desembo-
ca en el conducto mesonéfrico del hombre o lamado conducto deferente.

Lag células Leydig vienen del mesénquima gque estd en}:re los conducti-~
1los seminife;'os v abundan entre el cuarto y el sexto ﬁes de desarrollo.

DESCENSO DEL TESTICULO:

El menonefros y 1a génada vecina sobresale poco a poco en la cavidad

peritoneal y el peritoneo se repliega sobre ellos a manera de un mesenterio co-=
¥ ]




e

menzando en el polo superior del mesonefros y extendiéndose en direceidn cefd
lica. 2 el diafragma y en sentido caudal al polo inferior mesonéfrico. Cuando
hay regresion del mesonefros y aumento de voltumen del testiculo, éstos liga--
mentos trasladan gradualmente a la gbnada. De los ligamentos antes mencio~
nados el craneal sufre regresidn mientras que el caudal se transform a en el li-
gamento del testiculo.

Mientras tanto en el celoma se origina una invaginacidn a2 cada lado -
de la linea media que penetra en los pliegues escrotales y empuja las capas
musculaes de la pared abdominal invaginindolas, Estra prolongacidn se llama
peritoneo-vagina o proces vagina, El tejido conectivo que los rodea experi—-
menta condensacién y forma el ligamento escrotal, esta form acidn al unirse -
2l ligamento del testiculo, forma el goberniculum testis,

M2s o menos 2 la mitad del tercer mes, el testiculo empieza a des---
cender debajo del peritoneo y en direccidn caudal; al guinte mes esta cerca -
del anillo inguinal y al llegar al 7o, mes baja por el anillo inguinal, situdndo
se por el borde del pubis, desde donde se dirigira a la bolsa escrotal, Cuando lle
ga al escroto casi simultineam ente con el nacimiento la cara testicular interna
estd cubierta por el recubrimiento del peritoneo que es la hoja visceral de 1a tfi-
nica vaginal y el resto de la pared del saco peritoneal, forma la hoja parietal -

de la thnica,

La form acidn que en etapas iniciales comunica el proceso vaginal —au
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con la cavidad peritoneal esta obliterada al nacer o se cierra al poco tiempo.
E]l descenso del testiculo se acompafia del acortamiento del gobernaculum .
{Ver figuras Nos, : 2, 3 y 4).

ANATOMIA DEL ESTICULO:

|

Los testiculos son dos normalmente, y se encuentran situados en las bol
sas escrotales, una derecha y una izquierda. Desempefian funciones de glandu-~
las mixtas ya que producen espermatozoos por secrecidn externa y hormonas tes-
ticulares pot secrecidn interna, Tienen forma ovoide aplanados transversalm en
te,de volfimen variable de aguerdo con la edad; como promedio midén en el a-
dulto de cuatro a cinco centimetros de longitud por dos centifnetros y medio de
espesor, y dos centimetros en su diametro transverso maximo, Su peso prome--
dio es de veinte gramos.

La superficie externa es de coloracidn blanco dzulada, lisa y brillante.
La consistencia es firme, semejante al del globo ocular. Tiene dos carasunad inter
na y otra extema, dos bordgs, uno postﬁerior.y otro an_teminferior, ademi}s dos po
los, uno anterior y otro posterior.

El testfculo ocupa una posicifin oblicua en el escroto, de manera que -
su polo superior se dirige ligeramente hacig adelante; a lo largo de su cara poste
rdexterna se encuentra una fornacion de tejido llgmado epididimo, tiene forma

alargada, su porcidn superior o globus mayor se halla conectada 4l testiculo por
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numerosos conos aferentes que vienen de éste drgano v su pelo inferior o globus
minor, se contintia con el conducto deferente, El epididimo estd formado por
un conducto marcadam ente flexuoso y esta irrigado por la arteria espermitica
interna y la arteria del conducto deferente.

Ei testiculo estd irrigado por las arterias espermiticas que nacen de Ia
aorta, por debajo de 1a arteria renal, recorren los cordones espermaticos hasta -
Negar 2l testiculo en donde se anastomosan con las arterias deferenciales que -
que provienen de la arteria hipogastrica,

El retorno venoso tiene lugar siguiendo el plexo pampiniforme del -~
cordom esperméatico Nlegando a desembocar en la vena espermética. En el lado
derecho la vena espermitica se une a la vena cava por debajo de 1a vena renal
derecha v en el lado izquierdo desemboca en 1a vena renal izquierda, Fl siste-
ma linfatico del testiculo drena hacia los ganglios lumbares ilfacos primitivos,
que 2 su vez comunican con las cadenas mediastinicas y supraclavicular,

Los nervios testiculares viene de los plexos abrtico vy renal siguiendo
la direccidn del corddn espermatico. (Ver figura No, 5).

HISTOLOGIA:

Cada testiculo est cubierto por una cipsula gruesa denominada albu

ginea, porque tiéne una gran cantidad de tejido fibroso blando. A nivel de su

borde posteriar 12 capsula se engruesz y penetra en la substancia de 1a glandu-
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la, formando un tabique vertical incompleto, Este tabiéue incompleto y 1a por-
cidn engrosada de 1a glandula se le ha dado el nombre de mediastino, Dicha for
macidn estd acribillada por conductos revestidos de epitelio, dando lugar a 1a es
tructura llamada rete testis, En todos los espacios del rete se vacian los tubos se
minfferos,

Los tubos seminiferos son formaciones basicas del testiculo que tienen una
longitud de casi 800 metros, sus paredes estan formadas por varias capas de célu-
las epiteliales; las ¢apas internas se van transformada continuamente en espermato
z00s. Otro componente fundamental del testiculo, son las calylas intersticiales, -
las cuales se hallan en el tejido conectivo situados entre los tibulos. Dichas cély.
las producen andrdgenos,

En resumen el testiculo consiste de glandulas arborescentes separados por
estroma de tejido conectivo laxo. Las glandulas poseen membrana basal definida
que aumenta de grosor conforme 1a edad,

La histologia que demuestran los testiculos desde el nacim iento hasta la
pubertad, es muy interesante por los siguientes hechos: No todas las células inters
ticiales son manifiestas durante la infancia, los tfibulos seminiferos son pequefios ¥
estdn formados de dos tipos de células, Ias precursoras de las células germ inales -
definitivas o gonocitos ¥ las células de sostén. Estas altimas c2lulas son abundan-

tes y presentan un pequeﬁc‘) uucleo irregular y citoplasma mal limitado. Los gono
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citos son pocos en niimero, Durante la adolescencia probablemente por accidn
de 1a hormona hipofisaria gonadotrdpica, los gonocitos proliferan y acaban -~
produciendo espermatozoos en gran cantidad al mismo tiempo las c&lulas de sos
tén aumentan de volfimen; estas c&lulas atraviezan diversas capas de células --
que forman espermatozoos y llegan a la luz tubular; se considera que sirven pa-
ra la putricién de las ctlulas germinales y se les llama tambien celulas de ser-
toli,

Durante este crecimiento activo los tiibulos seminiferos desarrollansu
luz v simultaneamente las células intersticiales comienzan a diferenciarse.
FISIOLOGIA:

Las funciones reproductoras del varbn son basicamente tres: 1a esperma
togenesis, 1a ejecucidn del acto sexual y 1a regulacidn de las funciones sexuales.
masculinas por varias hormonas,

F’or el tema que trata el presente trabajo, interesa hacer una breve -
déscripcibn de la primera funcidn enumerada anteriormente, La espermatogéne
sis se produce en los tfibulos seminfferos durante la vida sexual activa, la cual -
empieza m#s o menos a los doce afios de edad como consecuencia de 1a estimu-
lacidn producida por las hormonas gonadotrdpicas hipofisarias. Los tibulos semi

niferos contienen gran ntmero de células de diversos tamafios, 1lamadas esper--

matogonias, las cuales se agrupan en tres capas y pasan por etapas de evolucisn

P T

hasta producir un esperma completo, En la primera etapa de la espermatogene-

sis, espermatogonias crecen dando lugar a células voluminosas llamadas esperma

H
tocitos primarics, Cada uno de los cuarenta y seis cromosomas que posee el es—~
pernnatocito primario, por autoc atilisis producen una cromosoma similar tenien-
do asi un total de noventa y dos cromosomas,

Fn seguida estos espermatocitos sufren dos divisiones midticas, ya que ~
en primer término las ctlulas se dividen en dos espermatocitos secundarios, cada
uno de 16s cuales tiene cuarenta y seis cromosomas 'y lpego cada una de &stas nue
vas células vuelve a dividirse dando asilugar a 1a formacidn de espermatides que
contiene solo veintitres cromo.somas v ninguno forma pareja. Cada espermitide
tendr® un elemento de cada par de los cuarenta y seis cromosomas originales.

El espermatide asi constinido se unira al Gvulo femenino,el cual duran-
te su maduracion también termina teniéndo veinte y tres cromosomas, con lo -~
cual se lograra el complemento original de cuarenta y seis cromosomas.

E] par de cromosomas que determinan ¢l sexo en el varon contiene un

& -
cromosoma "X" o cromosoma hembra y un cromosoma "Y1 o cromosoma macho.
Cuando se forma la espermitide tiene las caractéristicas de wma céhlula

epite}ode, pero rapidamente desarrollan un flagelo que serd posteriormente la =

cola del espermatozoo; en su niicleo se sucede una serie de fendmenos de ordena

miento y eliminacidn, logrindoese finalmente un espermatoz0o que constituye la
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célula masculina plenamente formada.

Es interesante hacer constar que las células de Sertoli o de sustenta--
¢idn, las cuales se encuentran emla base del epitelio del tithulo seminifero, --
mantiene relaciones especificas con las espermitides, ya que se observa unidon
de este tipo de células en diversas etapas, por lo cual se cree que las células -
de Sertoli préporcionan material nutritivo y enzimas adecuadas para que se pro
duzcan los cambios evolutives de las espermatides.

Después que ¢l espermatozoo se ha formado en los tibulos seminffe-
ros, sigue por los conductos rectos hasta Ilegar al epididimo. Los espermas a -
nivel del epididimo son inmbviles, pero des;:ugés de las diez y ocho horas de per
manecer en esta formacidén anatdmica desarrollan capacidad para moverse. No
se ha determinado si en este cambio tiene primordial importancia el epididimo;
se sigue considerando que sélo es un proceso de maduracion esta variacion de ac
tividad del espermatozoo,

Los espermatozoos maduros inmdviles, se desplazan con movimiento
flagelar en los medios liquidos a una velocidéd de uno a cuatro milimetros por
miputo, viajando casi siempre en linea recta. Su activided aumenta notable-
mente en los medios neutros o ligeramente alcalinos, pero se deprimen en los
medios acidos, También la actividad de los espermatozoos aumenta al elevar-
se la.temperatura, pero se produce secundariam ente un aumentc del metabolis

.mo, llevando ast a que la célula acorte su periodo de vida.

~11la

El espermatorzoo puede vivir varias semanas en las vias genitales, pero en los
productos de eyaculacidn a temperatura corporal, sblo vive de veinticua ro a setenta

y dos horas,

PRODUCTOS HORMONALES DEL TESTICULO:

pina coridnica de la placenta, para producir pequefias cantidades de testosterona; w- |

La produccibn hormonatl del testiculo, son los andrbgenos naturales: testostes-
rona,androsterona, epiandrosterona, dehidroepiandrosterona, todos se consideran deri-

vados de un hidrocarburo saturado, el androstano. Los andrdgenos son producidos por -

las celulas intersticiales del testiculo.

La testosterona es la hormona que tiene los valores mas altos de concentra--
citm en relacién a los otros productos hormonales, por lo que se le considera la mas =
importante y la responsable de los efectos masculinizaantes. Esta hormona se forma
a partir del acetato mediante una serie de reacciones que son estimuladas por una go-
nado tropina hipofisaria: la hormona estimulante de las ctlulas intersticiales (ICSH}.
En estado normal no aparece testosterona en la orina, Se han descubierto metaboli~
tos de andrbgeno en la orina de sujetos norm dles y también pequefias cantidades de

* -
es;crégeno producidos por los testiculos, pero se desconoce cuales pueden ser las fun-
ciones de estos productos hormonales en el varon,

La testosterona es la hormona que produce las caracteristicas distintivas de

1a persona masculina, En la vida fetal los testicutos son estimulados por gonadotro

durante 1a infancia practicamente no se produce esta hormona, su aparicidn se reali ‘
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za mis o mem.:ss a los diez afios de edad, para comenzar a disminuir de los cuaren
ta affos y queda reducida a cantidades inapreciables a los achenta afios,

Las funciones mas conocidas de 1a testosterona se describen a continua
cidn someramente,

Durante 1a vida fetal esta hormona probablemente empieza a ser elge—
borada por el feto masculino exn el segundo mes de vida embrionaria, Muchos ~
embriblogos consideran que la principal diferencia funcional entre cromosomas -
sextales femeninos y masculinos, consiste en que &stos ultimos son causa de que
el pliegue genital formado Segregue testosterona, mientras que los femeninos ha
cen que dicho pliegue segregue estrogenos.

E1 testiculo suele realizar su descenso al escroto durante los tltimos -
dos me: ses de embarazo y se ha demostrado que en este periodo estas glandulas
producen gran cantidad de testosterona. Algunos investigadores han administr_:i
do testosterona a nifios que nacen con testiculo no descendido, logrando que el
descenso se produzca, sin embargo, han habido fracasos en una gran maybria ~
de los casos,

Otras funciones de la testosterona son: producen aumento de volfimen
del pene, escrota y testiculos,‘ asf como crecimiento del vello en cara, tdrax,
abddmen y ptbis. Esta comprobado que también produce hipertroffa de la mu.

cosa laringea y agrandamiento de &ste brgano; tiene efects sobre el desarrollo -
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muscular, produce aumento del espasor de la piel y resistencia del tejido celular
E)

. A . — 6560, e~
subcutineo, retencidn de calcio, retencidn nitrogénada y crecimiento oseo,
?

tabolismo bagal y equilibrio hidroelectrolitico,

HO

o

Testosterona {4~androsteno=17-diona)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

En centros hospitalarios de reconocida calidad se han hecho estadisticas
de casos de testiculos no descendido, tomando gran cantidad de casos y los resul-
tados varian poco en cuanto a porcentaje, ya que todas las series se acercan a re~
sultados similares, llegando a determinarse que cerca del 50% de los pacientes -=
tienen el testiculo no descendido del lado derecho, en un 30% el fallo es en el la

N

do izquierdo y casi en un 20" tienen ausencia bilateral de testiculos en su posicién
normal.

Los padres de los nifios afectos de testiculos no descendidos, acuden al -
médico, porque han observado la peqyeﬁez del escroto de su.c-, hijos y se preocupan
por el futuro sexual que pueden tener. Casi siempre es la madre quien se da cuen

ta de la anomalia, pues regularmente estd mas cerca de sus hijos v 1a atencidn --
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que les brinda principalmente al vestirlos o bafiarlos, hace que sean casi por lo
regular, las primeras en descubrir el defecto del testiculo.

El testiculo no descendido raras veces ocasiona dolor por sensibilidad
en el conducto inguinal, Casi en un noventa y ocho por ciento de los nifios que
sufren esta anomalia, tienen una hemija inguinal aseciada, defecto que muchas
veces provoca dolor e hinchazbn recurrentes, que hacen que el nifio se queje de
molestias en los genitales externos,

El téstiCLdo ectopico perineal puede producir dolor al sentarse o al a-
doptar una posicidn desigual por la molestia que causa la presidn.

EX AMEN FISICO:

A la inspeccidn: se observa que el escroto o una de sus bolsas, tiene
tam afio inferior al normal v dan el aspecto de estar mal desarrollados. Emple-
ando iluminacidn en algunas ocasiones puede verse un abultamiento en alghn -
punto del conducto inguinal que sugiere. la posicidon del testiculo.

-A 1;1 Ealgacibn: siempre debe tenerse cuidado al hacerla, ya que es
| ta maniobra, es de primordial importancia en el diagndstico y se debe tomar
muy en cuenta que los nifios que tienen un reflejo cremateriano hiperactivo, -
producen como consecuencia una subida del testfculo por el conducto inguinal
v puede diagnésticarse de inmediato testiculo no descendido sin que en verdad

exista,
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Siempre que se tenga un caso de esta variedad de testiculo, se aconse-

ja que el eximen se haga en una habitacidn caliente, que el explorader caliente

sus manos previa exploracidn y que se observe detenidamente la regidn del con--

ducto inguinal y el escroto antes de efectuar la palpacidn,
Cuando se encuentre el escroto del lado enfermo mal desarrollado debe

tomarge como buen dato en favor de criptoquidismo verdadero o de ectopia testi-

cular,
Al efectuar 1a exploracion de la regidn inguinal en los nifios con diag-=

néstico presuntivo de testiculo no descendido, debe impedirse que el testiculo se

deslice por el conducto inguinal hacia la cavidad abdominal y esto puede lograr-

se ejerciendo presidn manual sobre el anillo inguinal intemo y con la otra i ano

palpar el canal inguinal y las bolsas escrotales,

En los nifios que son gordos hay dificultad para palpar el testiculo en el

conducto inguinal por la acumulacién de grasa excesiva en dicha zona, peroun

buen indice clinico es demostrar gensibilidad aumentada en algim punto del tra-=

& -

yecto del conducto, lo cual en la mayoria de ocasiones dara indicacion de la po

sicion de la glandula,
i el testiculo estd dentro del abdémen no se degcubrira al palpar el -=

conducto inguinal, entonces debe buscarse en el tejido celular subcuténeo de las

También puede localizarse 1a gonada por fuera

regiones inguinales y perineales,
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de la fascia del oblicuo m ayor, en este caso el paciente refiere molestias al a-
plicar presidn en esta regién,

En caso no pueda encontramse el testiculo durante la palpacién, debe

Suponerse que esti atrofiado o qte e¥tad a.nivel del abdémen.

Lo mas frecuente es que pueda palparse en el anillo inguinal externo
0 a lo largo del conducto y en estas ocasiones se logra llevar al testiculo a 1a --
bolsa escrotal, pero si estz fijado por adherencias o existe un saco herniario aso-

ciado, seri .dificil hacerlo y sblo se lograra un ligero desplazamiento,

Si a pesar de haber hecho wn buen examen fisico no se descubre testf -

culo, no se debe afirmar definitivamente Su ausencia en base a un sdlo examen

hecho, pues en muchos pacientes el testiculo en situacidn alta se desplaza por el

conducto inguinal en direccion ascendente, pasando al abdémen logrando asi es

capar a las maniobras de palpacion,

En mas del 90% de nifios con fallo en el descenso testicular, se come.

prueba la presencia de una hernia inguinal. Sucede que el proceso vaginal del

peritoneo comunica directamente con la tinica vaginal y hasta se extiende a la

parte superior del escroto formando un vacio, Es por esto que en gran cantidad

de casos el cuadro clinico mas manifiesto es el de un proceso herniario, el cual
produce molestias caracteristicas y secundariam ente el médico al examinar al

nifio se da cuenta del fallo en el descenso testicular, Ver fotografias 1,2,y 3.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

La criptorquidia verdadera debe diferenciarse de los testiculos retracti-
les, ectbpicos y aberrantes,

En la variedad del testiculo retractil o retraido, el principla factor cau
sante es un reflujo cremasteriano intenso, el cual es méas marcado entre las eda~
des de cinco a siete afios, Es frecuente que en los nifies se eleve uno o dos testi-
culos momentineamente o durante perfodos largos de tiempo pasando por parte -
superior del escroto hasta llegar al conducto inguinal; esta accidn muscular debe
considerarse normal ya el testiculo se eleva. espontineamente en especiaisisetoda

7 1 frio, el
el musloy abdomen o cuando el nifio esta expuesto a estimulos como e
miedo o la emocibn.

Conforme el crecimiento corporal se produce el testiculo aumenta de
peso y de vollumen, el misculo cremasteriano se hace menos activo y los testicu
los se mantienen en forma permanente en la bolsa escrotal,

En la variedad de ectopia testicular, sucede que las gonadas después -

» -~

d lir del abddmen y del anillo inguinal externo no se dirigen al excroto sino
e sall

elev a e a 1a de O 111ay0 I(PA
ocupan una POSiCIOn mas le ad fI' nte a 1 .f sc1a 1 oblicus T (
que C

de ca dpro amente € rige ha a ajo te and pol‘ S¥
§O5 apy X1 ad n ) [ ] di lg n Cl ab ) TTI1 1) (o] tuarse en

’ ’ 2 .

la Parte SUPEIIOT de]. mu.SlO base del Pene region CILlI‘a]. o} el pEI‘ineo

Los testiculos que luego de atravesar el anillo inguinal superficial han
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tomado una direccidn ascendente, terminindose por situar en los tejidos super-
fictales de la pared abdominal, se puede en la mayoria de ocasiones determi-
nar su posicidn mediante un cuidadeso examen fisico,

El testiculo aberrante es muy raro, se han encontrado en lugares tales
como: a nivel de suprarrenales o en regiones vecinas al rifidn, Para su diagnds-
tico se necesitan exmenes especiales radioldgicos o bien por laparotomia explo
radora,

TRAT AMIENTQ:

Un testiculo no descendido en los primeros afios de vida, no permane-
ce forzosamente por siempre en su posicidn alta, yva que muchos cdsos resultan de
un descenso retrasado y el cual se produce en los primeros afios de vida, Hay mu
chos nifios que tienen el descenso testicular en el inicio de la pubertad o durante
ésta edad de desarrollo, Este fendmeno ha hecho que muchos especialistas de--
jen un buen periodo de espera, pero pueden asegurarse que si el testiculo no ba-
ja asubolsa escrotal alos 5 afios de edad, es indicacidn de hacer tratamiento -

adecuado. Al tipo de descenso antes descrito se le denomina descenso esponti-

neo,

TRAT AMIENTO HORMONAL:

El mecanismo de descenso testicular se acelera algunas veces median
te la administracidn de hormonas de la clase gonadotropinas coridmicas v su efec

tividad en el tratamiento de estas afecciones genitales es mal conocida hasta Ia
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fecha. No se puede aceptar que el testiculo descienda simplemente por un aumexn

: son del
to de su peso; parece ser posible que las hormonas contribuyen a la contraccion dae
H

ubernaculum, lo que ayudard a que se produzca traccidn hacia abajo de la gonada.,
g ’

También se platea el fendbmeno de que el aumento de calibre y longitud de los va-

OS dEI COIdOIl = pefnlatlco q e 5e L= abe (4] raducen ciertas ]01‘]]].) as, p 1
& 5 » ue s gun.S 8 1 P 1! erm

ta realizar el descenso testicular,

Se han publicado varias series de casos tratados con productos hormonal, =

. : ‘s i
pero el analisis cuidadoso de gstos tratamientos hace dudar de su efectividad por 1a

comprobacidén de los siguientes hechos:

1 . Es bien sabido que en muchos de estos pacientes se produce el descen-

so del testiculo espontaneamente en los afios de la pubertad.

: e . 4 wna -
2.~ Pacientes tratados con &xito mediante inyecciones hormonales a un

i i i testicu
edad temprana se trata, segiin comprobaciones realizadas posteriormente, de u

los que habtian pasado al escroto al producir el organismo por si mismo la cantidad

de hormonas necesarias, y;

30. - Los cirujanos que han tratado problemas de este tipo, saben perfecta

- i i i inmovilizado
mente que existen con frecuencia adherencias fibrosas que mantienen in

i i i i ior; en €s
el testiculo en su trayecto con el canal inguinal o la pared inguinal posterior; =5

ini it i icazmente.
tos casos es 1dgico pensar que la administracion de hormonas no actile efic

La terapéiitica hormonal tiene sus inconvenientes: N

adas varias veces por semand, =

a) Las inyecciones tienen gue ser administr
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durante perfodos de algunos meses, 1o que hace que el tratamiento se prolon--
gue y que en conjunto supere el tiempo quese usaria para efectuar una correc.
ta intervencién quirfirgica {Orquidopexia),

b) El costo de los compuestos hormonales, aungue ha disminuido en

estos filtimos afios, continfia siendo considerable y se aproxima o supera muchas
veces al costo de una operacidn,

¢) Se ha demostrado que la administracién de hormonas tiene valor «
relativo ya que se limita a producir un adelanto del descenso testicular en el -
cual puede efectuarse espontineamente algunos afios después.

d) Han side muchos los casos en los que el estimulo excesivo de los ~
testiculos producido por las gonadotropinas coribnicas, ha provecado atrofia de
estos brganos,

e) 8i se decide administrar hormonas en pacientes con fallo de des—w
censo testicular, debe fijarse un tiempo de duracidn, ya que no existe ninguna
razbn de peso para mantenerlo indefinidamente. Si no se obtiene resultado en
un periode de cinco a seis semanas, es de suponer que no se lograra beneficio
alguno con la administracidn prolengada de inyecciones. La dosis que se acep
ta es de 500 a 1000 unidades de gonadotropinas coridnicas, tres veces POT §€mm
mana,

TRAT AMIENTO QUIRURGICO:

Se llama orguidopexia u orquiopexia, a la operacién quirirgica que

ge practica para lograr el descenso del testfculo que no se encuentra en su lugar -

normal. La intervencidn casi siempre es doble, ya que como hemos descrito an-

teriormente, en la mayoria de los casos, existe una hernia inguinal asociada,

La correciibn o cura de la hemia puede hacerse a cualguier edad, mien

tras que la orguidopexia solo debeft practicarse cuando los vasos espermiaticos y

el conducto deferente sean suficientemente largos para permitir un buen descen—
so del testiculo.

Una de las pritneras técnicas quirtirgicas para corregir la falla del descen
so testicular, fue ideada por Thorek, quien ejecutaba la operacidn en dos tiempos:
primero, descendia el testiculo y lo fijaba a la fascia del miisculo, luego en un -
segundo tiempo, el cual era practicado uros meses despuds, liberaba el testiculo
descendiéndolo a la bolsa escrotal. Actualmente se prefiere hacer la interven---
cién quirfirgica en un sdlo tiempo, ya que ¢i se efectha con cuidado la diseccitn
del conducto deferente y los vasos espermaticos casi siempre es posible 1levar el
testiculo al escroto, El factor decisivo es la diseccidn extensa del corddn esper-

. -
matico, para que la operacidon en un sélo tiempo tenga Bxito.

Hay variadas opiniones en cuanto a la edad ideal para realizar 1a orqui-
dopexia, asi hay especialistas que aconsejan se haga entre los nueve y once afios,
ya que se tiene un buen perfodo de espera, en el que puede suceder el descenso

expontineo de la glandula y ademas el corddn espermatico ha crecidoy tendra.~
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buena longitud para poder hacemse el descenso com pleto del testiculo. Luego
hay otro grupo de entendidos en ma materia que indi can que la edad adecuada
para la intervencidn quirtwgica es a los cinco afios, ya que el nifio no ha tenido
problemas de orden psicoldgico y porque el testiculo no ha sido comprimido -«
por formaciones anatdmicas vecinas mas desarrolladas. Se acepta también que
la edad minima para realizar la orquidopexia es a los tres afios. Dos autores co
mo Kopp y Mynor, realizaron 1a operacidn en recién nacidos.

Existen articulos cientificos que hacen referencia a la frecuencia -~
con que aparecen procesos neopligicos malignos en los testiculos no descendi--
dos, pues s¢ ha observado que la glandula no descendida es més susceptible de
padecer procesos malignos, que cuando ocupa su posicidn norm al. En los ca-
sos raros de testiculos abdominales que desarrollan procesos cancerosos, solo --
han sido diagndsticados cuando el tumor ha crecido mucho o cuando ha dado
metastasis a otros drganos.

TECNICA QUIRURGICA:

La preparacidon de 1a piel se hace con antisépticos usados en sala de
operaciones; debe hacerse la antisepsia en toda la regidn inguinal y sus areas
vgcinas, teniendo presente que puede haber testiculo abdominal y por consi-=
gulente exisitir la necesidad de prolongar la herida quiriwgica, Los pafios de
campo se colocan de manera que quede descubierta parte del escrote. La inw

cisidn que se utiliza es de direccidn transversal y se ejectua por encima del plie
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gue inguinal cutaneo. La diseccidn del tejido celular subcutneo debe realizar-

se con cuidado, para no lesionar el testiculo ectdpico cuya situacion puede ser -

5uperficia.1.

La aponeurosis del oblicuo mayor es seccionada y luego de la separacion
de sus hojas es posible en la mayoria de veces encontrar el testiculo no descendi-
do en el trayecto del canal inguinal. Acto seguido se levanta toda 1a masa testi-
cular v se cortan las adherencias que fijan el gubernaculum testis por debajoy a
los lados . Cuando hay saco herniario se tira del testiculo hacia arriba y se prac
tica la hernioplastia, Luego viene la diseccidn del corddn espermitico en direc~
cidn ascendente, siendo la labor mas delicada y cuidadosa de 12 operacidn.

La diseccidn retroperitoneal se puede hacer a través del anillo inguinal

{nterno, pero se facilita mis cuando se secciona la pared posterior del conducto ~

inguinal (fascia transversalis) v se secccionan tambisn los vasos epigastricos si -
es mecesario.

Realizado el tiempo antﬁrior, con djseccibn roma se separa el perito-«
neo de la pared pélvica posterior lievindola hacia adelante con lo cual se 1o=-

i i ati i ientacidn ascen-
gran visualizar la arteria y vena espermatica que siguen und orl ntac

dente y tarhién se puede ver el conducto deferente que sigue una direccion des~

cendente.
,

Tirando del testiculo hacia abajo se encuentran los vasos espermaticos

que se despegan del peritoneo posterior y del mtisculo psdas-iliaco, por disec-=
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Conforme se va haciendo la diseccidn por detras del peritoneo se ob
servaraque el pediculo del testiculo es cada vez mayor, La diseccién por enci

ma del anillo inguinal interno debe continuarse generalmente de doce a quin-

ce centimetros de profundidad y sélo mediante esta longitud se obtendra un =w

buen descenso del testiculo al escroto sin mantener tensién,

El conducto deferente generalmente tiene una buena extensidn, las
dificultades se encuentran a veces por la escaza longitud de los vasos esperma.
ticos,

Muchos pacientes presentan un escroto mal desarrollado por lo que se
hace necesario distenderlo con cierta fuerza para que quede preparado para reci
bir al testiculo, El mejor m&todo o m aniobra para logrer una buena distensidn
del escroto es haciéndolo con un dedo de la mano del operador, con esto se lo-~
gra que el dartos y la piel se distiendan.

Luego se realiza el anclaje del testiculo, pasando un hilo de material
inabsorvible en gl tejido avascular que estz entre el testiculo v el epididimo; si

& pasara el punto de traccidn por el gubernaculum, éste podria estirarse v per-
mitir &1.ascense-del testfculo,

Se enhebran los dos cabos de hilo en una aguja de sutura recta, que -

se hace avanzar hacia abajo, siguiendo la ruta del conducto inguinal penetrando
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luego al escroto, Previamente la punta de la2 agujase ha cubierto con una pinza
curva de tipe Kelly y luego se pone otra pinza semejante por detras de la prime
ra; al Hegar al fondo del escroto, se retira la pinza distal o protectora y se hace
avanzar la aguja a través de la piel escrotal validndose de la accidn de 1a segun
da,

Ejecutados los tiempos anteriores se tira suavemente del cordén de hilo
que atravieza el escroto y se desciende el testiculo; durante esta maniobra debe
tenerse cuidado de no causar torsién del corddn espermitico,

Se cierra el conducto inguinal, principiando por - reparar la fasciatrans
versalis, El cordén debe quedar mas o menos en la linea media, de modo que -
al cerrar 1a fascia transversal por encima y externamente se forme un mevo ani-
1lo interno, Se sutura el mfisculo oblicuo menor con m aterial inabsorvible y lue
go los bordes de 1a fascia del oblicuo mayor, con el mismo tipo de puntos separa
dos de sutura. Ver foto No, 4, ~

Por Giltimo se realiza la fijacién del testiculo mediante el hilo de pun=-
to de anclaje y para esto se utilizan muchos m &todos ya que muchos cirujanos -
unen el hilo a una tira de goma que la fijan con esparadrapo adhesivo a la cara
interna del muslo del mismo lado de la operacidn; otros especialistas fijan la -~
traccidn a el musle opuesto y colocan una canal metalica posterior, para evitar
que la flexidn de la rodilla disminuya la traccion testicular. T:ambién se puede

mantener la fijacién del testiculo colocando una gaza unida al hilo de traccién
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¥ quedando asi un tipo de traccién sumamente corta, pues la gaza queda practi
camente pegada al escroto. )

Sea cual fuere el tipo de traccién testicular ésta debe mantenerse un
minimo de seis a ocho dias ya que su objeto no es de estirar el cordén esperma
tico, pero si el de mantener dentro del escroto al testiculo sin qQue se retraiga
(Ver foto No 5.)

El éxito de la orquidopexia fundamentalmente se basa en la liberam
cidn de los diversos elementos del cordon, con el fin de que e] testiculo logre
descender a su bolsa escrotal con el minimo de tensidn ejercida,

Cuando los testiculos no descendidos normalmente son bilaterales, no

)
se recomienda hacer orquidopexia en ambos lados en un solo tiempo, puesto
, -
que puede suceder que el cirujano no diseque correctamente el cordén y como
consecuencia de esto tener fracaso en ambas intervenciones. Es preferible ope
rar primero el testiculo que clinicamente se estime mas ffagil de descender y_
programar la signiente intervencidon de cuatro a cinco sernanas mas tarde
También se puede presentar el caso en que se encuentran vasos es—-
permaticos y conducto deferente de escaza longitud lo que impide trasladar el
testiculo a labolsa escrotal a pesar de haber realizado una buena liberacidn de
los elementos del corddn; en estos casos se tiene 1a posibilidad de obtener me-
jo.:: resultado, dejandolo en su posicibn inicial por uno o dos afios mas, al tér-

mino de los cu
ales se efectfia una segunda intervencidn. El término de tiem
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po antes apuntado puede hacer que los vasos y el conducto deferente se alarguen

lo suficiente para poder descender al testiculo sin provocarle traccion.

La técnica quirfirgica para realizar 1a orquidopexia es la que clasica~--

mente estd descrita en los tratados de cirugia pediatrica; en la seccion de cir--

gia pediatrica del Hospital General "San Juan de Dios" de Guatemala, se han in

troducido algunas manicbras en la operacifm y son las descritas a continuacidn:

a) La diseccidn retriperitoneal haciéndola a traves del anillo inguinal

interno, con seccion de la fascia transversalis, se evitd en la mayoria de casos,

pues se logrd obtener casi siempre buena longitud del cordébn para lograr el des—-

censo sin demasiada traccidn, Ningfm re cord operatorio informa necesidad de ha

ber realizado seccidn de los vasos epigastricos, Consideramos que este tipo de -

maniobra debe dejarse para casos en qué sed absolutamente necesario hacerlo.

b) Después de haber hecho la diseccitn correcta de los elementos del -

cordén espermitico, se pasa una puntada por el tejido avascular, entre el epidi-

dimo vy testiculo. Se introduce el dedo indice del cirujano, por la dire'ccidn que

L ] -
sigue el canal inguinal pasando por sus pilares y se Nlega al fondo del escroto, --

manteniendo el dedo en esta posicion se practica una pequeiia incisidén 2 la mitad

de 12 bolsa escrotal y en su cara anterior, mas o menos mide de dos y medio a ~-

tres centimetros; luego a nivel de la herida quirfzgica se hace diseccidon hacia -

arriba y abajo, realizado esto se introduce una pinza de Karmalt y se sigue todo

eltrayecto que el dedo habia ahierto hasta sacar la punta de la pinza por la heri-
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da operatoria inguinal; se pone la aguja de sutura recta en la punta de la pinza
y se extrae junto con los bilos por la incisidn escrotal. Se procede a colocar -
el testiculo entre 1a piel y las capas del escroto y se pasa la aguja con el hilo

a nivel del fondo del escroto, pasando ¢l ojo del instrumento primero que el -
resto, Se sutura la herida escrotal con puntos separados de catgut fino. Lain

cisidn escrotal tiene dos fines: mantener fijado al testiculo cuando se produzca
cicatrizacidn posterior de &sta, ya que se ha comprobado que se producen adhe
rencias de la cicatriz interna al testiculo y en segundo lugar, porque ayuda at
colocar a la gbnada entre la piel y las timicas del escroto, logrando que se pro
duzca circulacidn accesoria suficiente en caso de que se presenten problemas -
en los elementos de circulacion principal del drgano debido a las maniobras -

del ac i i
to operatoric y Megar a consiguiente atrofia por deéficit sanguineo
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1I. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las observaciones clinicas de ciento sesenta y un pacientes

que recibieron tratamiento meédico v quiriirgico en la Seccidn de Cirugia Pedia

trica del Hospital General "San Juan de Dios" de Guatemala, y que comprenden

los ingresos habidos entre los afios de 1958 a 1970, por lo tanto la revisidn es de

12 afios. Se obtuvieron los nfimeros de registro meédico de los libros, tanto de --

las salas de cirugia pedistrica, como de ja sala de operaciones de éstz seccidn -

del hospital. Lamentablemente siete de los cagos solo tenian anotado los nom--

bres sin sus correspondientes apellidos por 1o que fue im posible encontrar las fiw~

chas clinicas encuyo case las observaciones hubieran sumado ciento sesenta y =~

siete,

En los cuadros estadisticos siguientes se anotan los parametros que s =«

consideran de mas importancia para el estudio de los casos de testiculo no des-=

cendido v ademas parrafos aclaratorios a cerca de las cifras o de las circunstan-

cias que vale la pena aclarar.
» -

{Ver cuadro No. 1 en la pagina siguiente). ..
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CUADRO No. 1. - H Jalpatagua 1 0.62%
' | : ' Asuncidn Mita 1 0. 62%
EDAD DE LOS PACIENTES A SU INGRESO AL HOSPITAL GENE- - Tecpin 1 0-62%
RAL { Santa Catarinad
' i . 62%
Edad en Afios: Nftmero de Pacientes: Porcentaje: ‘ Pinula 1 0.62%
' ' - TOT AL: 161 100, 00%
1'Afio : 0 00, 00%
? in;os | . : ; j:f La mayoria de pacientes eran originarios v residentes de esta capital --
o8 - : . 8% I
: 298 23. 12- i;‘:/; - {93.60%). De los ciento sesenta y un pacientes, un total de veinticinco fueron -
os . . . ‘ . 42% . i ‘
g gos ' | ?g | 12‘ ‘81;/60 - enviados a la consulta externa de Pediatria con diagndstico de Criptorquidia, ha
08 & |
s izos | zg i; :z: ] bian sido previamente evaluados po.r médico. Los diez pacientes originarios de -
os ) . . .
| ﬂu - ! s . - { -
12 ﬁ‘DF i?L 1:" (65533"/ diversas localidades departamentales, fueron atendidos en principio por afecciow-
OS ) . . . (<
12 ) 1 219 _ . ) _
s TOTAL 162 . 103. 0(;2 ' ) nes diferentes del problema testicular y fue durante el examen fisico en donde

o aps s ge determind la falta de testiculos en el escroto.
Lo mas significativo del cuadro anterior es 14 mayor frecuencia de _

de edad que fueron tratados por fa ! .4 clasitica on'el:n a de ()‘ acientes I‘ue n ciento r ciento deter-
. P escens Cl 1C . s P 1€ 1} f BV PO C
. Ilo del desc (o] 1

minada en el grupe de "ladinos”, pero es bastante. disc:uti.daoJ porque es verdade~

testicular, ya que su porcentaje llegd a un 18, 63, el mayor de la totalidad -

’ : ramente dificil decidir en tan poco tiempo y con e5casos datos de la .papeleria -
de pacientes, ) . _ ) )

de admisidn, al verdadero grupo racial del paciente.

CUADRC No. 2,
- . -
PROCEDENCIA Y ORIGEN DE LOS PACIENTES

{Ver Cuadro en la pégina sighiente), ..

Lugar Nfimero de Pacientes: Porcentaje:
Capital de Guatemala 151 93, 60%

" Repliblica del Brasil 1 0. 62%
Sanarate 1 0. 62%

Chinautla 1 0. 62% _ : ’
Cuilapa 1 0. 62% e B ' '
Jutiapa 1 0.62% ' '
Chichicastenango 1 0. 62%

Contintia, ... o |




-32-

CUADRO No. 3.

SINTOMATOLOGIA
No. de Pacientes =~ %

Masas Inguinales bilaterales 14 8. 69%
Masas inguinales derechas ' 40 24, 84%
Masas inguinéles izquierdas _ 20 12, 42%
Dolores en regibdn hipogastrica 10 6, 21%
Dolores et regidn epighstrica _ 3 1,864
Dolor Inguino~crural derecho 10 6,21%
Dolor inguino-crural izquierdo 10 6. 21%
Sensacidn de tirantez inguinal derecha 6 3,784
Sensacidn de tirantez inguinal izquierda 3,10
Doler al sentarse 1 0,624
Sin sintomatologia alguna 42 26, 0%

TOTAL: 161 ~ 100, 00%

El cuadro anterior se refiere a ]a sintomatologia que presentaban los
nifios t;_n la pfimera evaluacién realizada en la consulta externa de pediatria,
Cuarenta y dos de los pacientes no referian sintomatologfa algﬁna ¥ compremn-—
den el 26,09%; se reparten en dos grupos: Un grupo de veinticinco ﬁacientes -
que fueron referidos por m &dicos con diagndstico de criptorquidia ya fuese .derE
cha, _izquierdé o bilateral y otro grupo de diez v siete nifios que fueron traidoé -

por los padres, pues habian notado la ausencia de lostesticulos en su lugar nor-.

mal, En las historia clinicas no se hacia constar que hubieran tenido molestia

alguna. Cuarenta nifios fueron llevados a consulta por las madres, quienes indi
caban que habian notado que sus hijos tenian una masa en regidn inguinal dere=

cha (24, 844); treinta de los pacientes tenian testiculo descendido sitnado en el

canal inguinal y en diez de ellos se determind presencia de hernia inguinal indi-

pal,

también fueron refer
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recta,

Los nisios que sufrian dolores epigastricos tenian com o afeccion princl-

proceso de gastroenterocolitis. Dos nifios que sufrian de bronguitis asmatiforme y

idos a 1a consulta externa por sufrir de dolores epigastricos.

CUADRO No. 4.

TESTICULOS NO DESCENDIDOS DETER-

OCALIZACION DE LOS .
L PACION EXTERNADELAS REGIONES IN-

MINADA MEDIANTEPAL

GUINALES.

Localizacidn No. de Pacientes: Porcentaje:

Derechos 100 23 18-:.;/2

Izquierdos 45 8. e
Bilaterales 14 .

No se determind loca- ot

lizacidn 2 .

La mayc parte de fallos en ¢l descenso testicular era en situacidn de~

recha {62, 11%); los dos casos en los cuales no se determind localizacidn del tes

; . ia srtreica
ticulo, corresponden a un paciente en que mediante 1a intervencidon quirurg
)

o ectbpico situado por detras del pubis y el segundo caso

L ] -
e la exploracion guirirgica realizada, no

se encontrd un testicul

a pesar de minuciosa bisqueda durant

una agenesia testicular.

se encontrd glindula alguna considerando el caso como

{Ver cuadro No. 5 en la pagina siguiente)...
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CUADRO No. 5.

TRATAMIENTO PREVIO Y DEFINITIVO DE LOS CASOS

Tratamiento: Nitmero de pacientes: Porcentaje:
Quirfirgicos 146 90. 69%
Administracion de Hor-

monas 10 6, 21%
No operados 5 3, 10%

E] 90% de los casos fueron tratados efectuandoles orquidopexiz ya
fuera derecha o izquierda, los nifios que habian recibido inyecciones de apoi
dina también recibieron tratamiento quirfirgico definitvo; en total fueron o=
perados ciento cincuenta y seis nifios. Cinco no fueron operados por Oposi--
cidn de los padres,

Se practicaron cien orquidopexias derechas (63. 1%); cincuenta y
seis orquidopexias (35.6%) y ninguna orquidopexia bilateral en un solo tiern

po.
CUADRO No, 4.

LOCALIZACION ANATOMICA DE LOS TESTICULOS NO DESCEN-
DIDOS ENCONTRADOS DURANTE LA INTER VENCION QUIRUR-
GICA.

Localizacidn No. de Testiculos  Porcentaje:

A nivel del anillo ingui-

nal interno, 120 77.65%

A nivel del conducto in-

guinal. 34 21, 11%

Testiculo retropabico de-

recho. 1 0.62%

No se localizd 1 o 0.63%
TOTAL: 161 100, 0e
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Ciento veinte testiculos estaban a nivel del anillo inguinal intemo, --
dando el porcentaje mas alto de los casos (77.65%). El testiculo que no se loca
lizd durante la operacién, fue comsiderado como agenesia testicular; se colocd
una esfera de cristal en el escroto (bolsa escrotal izquierda},

CUADRQO No 7. -

HERNIAS Y BRIDAS ENCONTRADAS DURANTE LAS ORQUIDOPE-

XIAS.

Hernias y Bridas: - Nim ero: Porcentajes
Hernias inguinales indirectas 150 96, 28%
Bridas al cordén espermitico z 1, 244
Bridas al testiculo 4 2.48%

Se demuestra que la frecuencia de hernia asociada al testiculo no des-
cendido es sumatente alta, ya que en el presente estudio se encontrtd en un 96%.

En tres casos de fallo de descenso testicular, se logrd descender el tes-
ticulo del lado izquierdo mediante maniobras manuales realizadas cuando el ni-
fio estaba bajo la accidn anestésica general, previa intervencidn quirirgica.

* -

Se considerd que estos testiculos correspondian a la variedad de testiculo retrac
til.

Durant doce afios de tratar quirfirgicamente la afeccion testicular --
que nosocupa, solo se efectuaron cuatro bjopsias durante las orquidopexias efec

tuadas, pero solo se encontraron 3 informes de anatomia patologica en las pa-= )

peletas de los pacientes, El primero informe corresponde a uh nifio de siete -=
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affos, quién ingresd con diagndstico de criptorquidia bilateral, fue intervenido
en dos oportunidades, realizandole biopsia del testiculo izquierdo, el informe
del estudio histoldgico indictd que el epitelio seminifero estaba bien desarrolla
do y active. El segundo caso es el de un nifio de diez afios de edad, también
ton diagnbdstico clinico de criptorquidia bilateral con hernias inguinales asocia~
das; 1a biopsia tomada del testiculo izquierdo fue informada asf: tibulos semini
feros estan cerrados, las células constituyentes de los tibulos eran de tipo indi
ferenciado y de naturaleza primordial, estroma constituido por tejido laxo, --
por lo tanto el cuadro histologia correspondia a un nifio que debia fluctyar en--

tre los seis v ocho afios,

El @itimo informe anatomo-patoldgico de biopsia de testiculo dere--

cho, corresponde a un nifio de 10 afios de edad, Se encontrd hunen cerrado de
los tiibulos seminfferos, cuya estructura estaba a base de células pfimordiales -
y habian escazas células de Sertoli, adem as fibr.osis intersticial del estroma,
Se considerd que el resultado del estudio histolégico éra compatible con una a-
trofia testicular marcada.

COMPLICACIONES OPERATORIAS:

Durante la realizacidén de una orquiddpexia, se cortd accidentalmen
te el conducto deferente, el cual fue anastomosado en forma térm ino-termi=-

nal. Paciente no fue controlado por tiempo adecuado, ya que no regresd a —w
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a controles post-operatorios.

COMPLICACIONES POST-OFERATORIAS:

Un nifio de nueve afios, a quizn se le realizd orquidopexia derecha, --
fue nuevamente operado a los dos afios de la primera operacidn al com probarse
que el testiculo habfa ascendido a nivel inguinal. Se controld clinicamente -
por dos mieses después de 12 segunda operacidn, siendo satisfactorio el resulta~-
do.

Cuatro pacientes operados que estaban en el tercer post-operatorio, tu
vieron ruptura de la traccidn externa del testiculo descendido. En ningumo de .
los casos se produjo nuevo ascenso del testiculo.

En tres casos se produjo infeccibn de la herida quirargica, pero com -
tratamientos con antibifticos y enzimas antiinflamatorias, se logid curacidn -=~
completa de 8 dias.

Todos los nifios operados fueron sometidos a controles periodicos desde

los seis dias hasta los 6 meseg de posteoperatorio. (Ver fotografias Nos. 6, 7y

8).
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111, DISCUSION ¥ COMENTARIOS

En esta parte de esta tesis, ademis de exponer hechos y principios
conocidos, nos basamos principalmente en observaciones efectuadas en cien~
to sesenta y un pacientes que fueron atendidos en la seccién de cirugia pedii
trica del Hospital General "San Juan de Dios" de Guatemala.

El fallo en el descenso testicular, es la afeccibén mas corriente de
encontrar en los genitales externos de los nifios. Otros defectos son raros, En
la serie de pacientes estudiados, tmicamente hubo un caso (0. 62%), en que -
se considerd agenesia testicular, ya que no se determind presencia de testicu-
1o al realizar ex-amen fisico v durante el acto quiriirgico de exploracibn, jul
resto de casos (99, 38%), fueron diagndsticados como variedades de testiculos
no descendidos.

En los tratados de cirugia pediatrica y urologia se encuentran distin
tos tipos de clasificacidn en cuanto 2 Jocalizacifn de testiculos fuera de su lo
calizacién normal, las cuales varian segim la apreciacion y criterio de cada
autor,

La clasificacidn que se utilizd en este trabajo, es la que se obtuvo
mediante una serie de sesiones clinicas realizadas por los cirujanos pediatras
del Hospital General "San Juan de Dios" de Guatemala; se considera es una -

clasificacidn sencilla y que cubre los aspectos més im portantes de localiza--
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cidn andmala del testiculo.

Acerca del mecanismo de descenso testicular y sus trastornos existen va-
rias publicaciones cientificas, pero todavia hay cierta confusién por esclarecer ~-
las causas de produccidn de fallos en el descenso. Hay autores que siguen conside
rando que la causa principal se debe a deficiencia de hormonas gonadotrdpicas y
otros, por cierto los més numerosos mantienen su criterio en que son factores pu
ramente mecanicos los productores de la anomalia genital, mencionando princi-
palmente: hernias inguinales , bridas, adherencias, anomalias del goberniculum,
escroto rudimentario, etc.

Se trataron diez nifios (6, 21%) con inyecciones semanales de gonadotropi
na coridnica { Apoidina), sin obtener resultados satisfactorios; 1a orquidopexia se -
efectud en este grupo como tratamiento defimitvo. Ciento cuarenta y seis nifios
sdlo se les practicd orquidopexia (90, 69%), con los cuales se hace un total de ==
ciento cincuenta y seis operaciones realizadas. Se encontrd en ciento cincuenta
pacientes hernia inguinal asoc.iada (96. 28%); cuatro casos presentaron bridas al -
testiculo (2.48%) v en dos nifios se hallaron bridas al corddn testicular {1, 24%).

Los hechos anteriores vienen a demostrar que los principales factores -
causantes de 1a falta de descenso testicular son mectnicos y que la administra--
cién de hormonas no produce el efecto adecuado.

'

Se ha comprobado que los nifios nacidos prematuramente, no tienen =
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los testiculos descendidos al nacer, realizandose este descenso en los primeros
meses de vida,

Las maniobras manuales, previa orquidopexia tienen gran valor rea
lizarlas, pues se han evitado muchas operaciones en casos de testiculo retrac--
til. Tres de nuestros pacientes tenian esta variedad de testiculo y se Iogrd su -
descenso mediante las manicbras m annales de "ordenamiento"” de escroto, evi
tandose la cimugia que era evidentemente innecesaria,

Robert Gross, en un estudio realizado en el Hospital de nifios de Bos
ton, utilizndo una serie de 722 nifios, encontrd 45% de fallo en descenso del
testiculo en el lado derecho, 31% en el lado izquierdo v 24% con el defecto -
en ambos lados. En la serie de casos que investigamos, se encontrd la anoma-
la genital derecha en un 62, 11%, 27.38% en el lado izquierdo y 8. 79% con de
fecto bilateral, No se determind localizacidn del testiculo durante el examen
fisico en dos nifios (1, 24%).

Los aspectos histolégicos del testiculo estin intimamente ligados -
con su histogenésis; en el recién nacido los tubulos seminiferos son cortos, mi
den 60 micras de digmetro, sblidos, con paredes form adas por células indife-
renciadas que no manifiestan organizacidn. De las tres y media semanas a los
cuafro primeros afios de vida, los tubulos son m#s largos, poco tortuosos, sus -

paredes tiese c&lulas cuboides, con algunas vacuolas en su citoplasma, se pue
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den encontrar algunas espermatogonias, Los tiibulos aumentan su tortuosidad -

conforme el nifio crece, manifestandose las células de Leydig a los diez afios -

de edad, la actividad mibtica se incrementa y la espermatozoa esth bién orga.

nizada a los 11 afios de vida. Los espermatozoos maduros se evidencia con toda
claridad a los 15 afios.

Los testiculos que estan fuera del escroto antes o después de la puber-
tad, presentan disminucidn progresiva de las células germinales y atrofia de -~
los tiibulos seminiferos conhialinizacidn peritubular, Se cree que el efecto de
la temperatura, también sea cansante de estos trastornos, ya que el testiculo -
normal activo, se mantiene a una temperatura menor que la del resto del cuer
po, cuando estd dentro del escroto.

Las diferencias histologicas entre los testiculos no descendidos y los «
escrotales, se empiezan a observar de los 5 a los B afios de edad, y se manifies
tan inequivocadamnte de 9 a 10 afios de edad. Estas interpretaciones son cla--
ramente indicativas que kg anormalidad debe ser tratada con prontitud para evi
tar lesiones irreversibles, Se realizaron cuat o biopsias de testiculo en los ni--
fios operados en un perfodo comprendido de doce afios y un informe demostrd

que uno de los pacientes tenfa atrofia testicular marcada, su edad’era de diez

afios,

'

Los nifios que tienen ausencia de testiculos en el escroto, raras veces
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presentan sintomatologia, la mayorfa de veces son los padres o Médico, ~w-
quignes descubren el defecto. Cuando se manifiestan sintomas usualmente -
es al aparecimiento de dolor o de una masa en regiones inguinales,

El dolor tiene variedad de significaciones, puesto que puede ser -~
el proceso herniario asociado, el que lo produzca, también debe de tomarse
en cuenta una posible torsibn del cordbn espermitico y en tltimo caso, pen-
sar en un crecimiento anormal del testiculo (neoplasia), o cualquier otro tipo
de enfermedad a ese nivel, El cuadro estadistico No. 3, demuestra que el =
mayor nitmero de niftos exam inados, no sufrian de sintoma a2lguno {26, 09%).

Las complicaciones del testiculo no descendido se dividen en dos -
grupos:

a) Inmediatas

b) Mediatas.

Las mediatas se pueden subdividir en mecfnicas y psicolbgicas,

Las compligaciones mecanicas mas frecuentes son el traumatismo
directo y el incremento de la susceptibilidad a la torsidn del corddn esperma
tico, La facilidad con que se traumaticen los testiculos extraescrotales, de-
pende de su localizacidon y las estructuras vecinas, por ejemplo: un testiculo
retropfibico est? mas protegido de traumatismo que los que se localizan de--

lante de las ramas piibicas o en la fascia inguinal superficial.
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Los testiculos abdominales son muy propensos a sufrir torsidn del cor-
dbn, por lo que esta causa y la anterior, vuelven a ser justificaciones para ha—
cer orquidopexia temprana,

Fn nuestros pacientes no se encontrd ninguna de las complicaciones ~
antes m encionadas.

Perturbaciones o disturbios psicoldgicos a causz de vacio en el hemies
croto, han sido frecuentemente citados como una razbn para realizar orquidope--
xia al cum plir los cinco primeros afios de vida. El autor Campbell cree que la
importancia dada al asunto ha sido exagerada y que mas bién representa una pro
yeccibn significativa en las actitudes adultas; en cambio Gross y Jewett, mani-
fiestan la creencia de que las indicaciones evolutivas y psicolégicas para orqui-
dopexia en individuos con testiculos no descendidos, se debe tomar como segum-
do punto de importancia en relacidn a la preservacion de la fertilidad.

Entre las complicaciones remotas de los testicules no descendidos es -~
tin el deterioro de la fertilidad y la neoplasia testicular. La espermatogenesis

en testiculos no descendidos esti ausenmte o altamente retardada después de la pu
bertad, El fallo en el descenso testicular bilateral significa casi siem pre un -~
hombre estéril si la orquidopexia no se lleva a cabo antes o si se deja para des-

pués de la pubertad.

‘

La funcién andrdgena de los testiculos no descendidos esta bastante -
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mejor preservada que la espermatogénesis, los atributos som aticos de la puber-
tad normal se obtienen asi como tambign las caracteristicas magculinas secunda
rias, libido y potencia sexual,

Engberg ha estudiado la excrecién andrégena en pacientes con fallo
de descenso testicular y comprobd que estos individuos excretan por lo menos -
una mitad dela cantidad normal de andrdgenos en la orina v estd aumentada la
produccidn de gonatropinas ya que la hipdfisis no esta inhibida por las horm onas
testiculares.

En los individuos que habfan sido operados (orquidopexia) las cifras -
eran poco diferentes. Por consiguiente parece que los testiculos aunque estén -
dentro del abdomen, producen en todes los casos cantidades satisfactorias de hor
mona masculing, no alterzndose de modo apreciable la produccion hormonal -~
después de practicar orquidopexia, Es realmente dificil determinar en los testi-
culos operados por situacidn andmala unilateral, ya que el testiculo que esta —-
normal elabora simulténeamente los mismos productos, lo contrario sucede —w=
cuando el defecto ha sido bilateral, puesto que en este caso las mediciones son
mas faciles de hacer y de interpretar, Se dice que existe un 10% de fecundi-
dad en los casos de testiculos no descendidos tratados quirfirgicamente,

La susceptibilidad o falta de ella de losttesticulos extraescrotales a -

la aparicidn de neoplasia ha sido tema de controversia. Sin embargo, la con-~
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clusidn final es que esta anormalidad testicular esmucho mis susceptible de sufrir
transform acidén maligna (neoplasia) que el testiculo normal. . Campbell en 1959,
publicd una larga serie de individuos post-adolescentes que prestaban servicio mi
litar y que sumaban en total 12,553,842, encontrando en 35,091 (0, 28%) .con fa-
llos en. =1 descenso testicular,

De 3 a 11% de neoplasias testiculares ocurren en fallo de descenso -
del testiculo. Los porcentajes varfan debido a los diversos reportes que hay al --
respecto, De todas maneras se calcula que las neoplasias testiculares son de quin
ce a cuarenta veces m@s frecuentes €n individuos con testiculos extraescrotales en
relacién a los normales, Las neoplasias pueden presentarse en testiculos descendi
dos mediante orquidopexia y hay algunos casos en que la tumoracidn se presenta
en testiculo escrotal de pacientes que tenian el contralateral fuera del escroto.

Se puede concluir con que la susceptibilidad a la neoplasia en los =
testiculos no descendidos no ha sido combatida y pudiera ser que tampoco se pue~
da atacar sustancialmenteymediante la orquidopexia, pero en edad temprana la -
operacién puede hacerse pensande en que esta complicacidn puede evitarse a tiem
po.

No encontramos en ninguno de los casos estudiados y tratados en el -
Hospital General,ningfin caso de crecimiento maligno a nﬁjrel del testiculo.

Después de la orquidopexia pueden producirse resultados desfavorac.
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bles, tales como: cuando el testiculo ha llado es pequefio y poco desarrollado, IVv. CONCLUSIONES

e - Ja s . . . .
puede permanacer en ese estado por largo periodo de tiempo post-operatorio; 1,. La anomalia testicular mas frecuente en log nifios en el fallo del descenso -

estl . .
un testiculo de buen tamafio puede atrofiarse después de la operacién por per~ del testiculo. Otros defectos como la agenesia, duplicacidny testiculos —

turbacién del riego sanguineo; el hematoma escrotal después de la operacidn supemumerarios son raros.

ede id 3 : : . . . s s . . _—
pu por compresidn producir atrofia testicular; cuando no se ha hecho bue-- 2. - Fiieron revisadas 161 historias clinicas de nifios con diagnéstico de testiculo

na . = . » P . - L 3
diseccidn de los elementos del cordon espermitico y secundariamente que- no descendido. Cada caso fue situado en el grupo de variedad de fallo en

da el i . . :
testiculo muy traceionado, puede haber ruptura del cordédn de hilo y suce ¢l descenso testicular, tomando como base la clasificacidn hecha por los

erse retraccidn del drgano operado hasta llegar al anillo inguinal externo. cirnjanos pediatras del Hospital General "San Juan de Dios"” de Guatemala,

Com plicacione i i
P s de los tipos antes descritos no encontramosen los nifios investi 3.« Al hacer el examen {isico de un niso, debe tenerse cuidade en determinar

ados s . s . . i R s
g , excepto por la ruptura del hilo de’traccibn, pero sin pfoducirse retrac- el estado de los genitales externos y principalmente de la situacidén de los
cidn de i 5 . - . s s . .

1 testiculo descendido, testiculos, puesto que asi se diagnodsticaran a tiempo defectos de estos brga
nos y su tratamiento se hara en tiempo adecuadg.

4, - Cuando se sospeche fallo en el descenso del testiculo, siempre deben hacer

se examenes de genitales externos de los nifios en varias oportumidades, in_
cluso previo acto quirﬁr%ico, puesfcq que puede tratarse de la variedad de tes
ticulo retractil, el cual no necesita tratamiento alguno.

5.~ Los estudios de anatomia patoldgica de biopsias testiculares realizadas duran
te 1a orquidopexia, evidencian cambios en la estructura del drgano entre -
los 5 a 6 afios de edad v &stos cambios sor evidentes entre los 9 a 10 afios, ~

por esta causa la edad ideal para realizar la operacion es 2 los 5 afios. Se”

suma a lo anterior, los hechos de que el nific a esta edad no ha sufrido traum atis
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mos de tipo psicoldgico y el testiculo no ha sido comprimido por estructuras escroto para lograr circulacidn accesoria adecuada,

anatomicas vecinas mas desarrolladas. 10~ La biopsia en cufia debe realizarse sistematicamente durante la orquidope-

6.~ El tratamiento a base de hormonas (gonadotropinas coridnicas), practi— xia, ya que es de gran importancia para determinar el estado evolutivo -
b

camente ha caido en desuso, por las comprobaciones realizadas experi-~ del drgano y ademis para comprobar el estado del tejido y para investiee

mental y clinicamente, que demuestran que son predominantemente -= zar presencia de crecimiento anormal (neoplasia).

los factores de tipe mecanico (hernias, bridas, etc.), los responsables - 11. Cuando los testiculos extraescrotales son bilaterales debe operarse primero

de los fall os del descenso del testiculo, el testiculo que clinicamente se halla presentado mas facil de descendery

7.~ La mayoria de nifios presentan ausencia del testiculo en el hemisferio - realizar 1a operacién del lado contralateral cuatro meses mias tarde,

derecho; en nuestra serie de pacientes estudiados 100 presentaban el de 12.. En anclaje del testiculo operado, debe ponerse en el tej ido avascular situz

fecto en ese lado (62, 11%), Esta alta frecuencia puede ocurrir porque = da entre la génada y el epididimo y puede asegurarse al muslo del mismo

el conducto peritoneo-vaginal derecho se cierra tiempo después que el lado de la operacidén o al contralateral, dejindolo por seis a ocho dias,

13. La variedad de testiculo no descendido mas frecuente es la.criptorquidia, -

‘ contralateral y por esta razén puede producirse hernja inguinal que difi-

| culta el descenso. siguiéndole en orden descendente el testiculo retractil, la ectopia testicu~

8. - La edad minima para realizar orquidopexia no ha sido establecida, pero

lar y la agenesia testicular,

se considera que si el nifio tiene hernia inguinal asociada que produzca 14w Fn doce afios (1958-1970), se hah practicade 156 orquidopexias en la sec-~

sintomatologia franca, puede operarse a cualquier edad, cion de cirugia pediatrica del Hospital General San Juan de Dios" de Gua-

9. - Las condiciones que debe llenar la orquidopexia son: buena diseccion - temala, teniéndo complicaciones quirtugicas escazas, las cuales fueron -

de los e 0 ati inci . :
os elementos del corddn espermatico, principalmente de los vasos resueltas con &xito.

sanguineos, descender al testiculo cuando sea posible, explorar en bus-

ca de saco herniario, colocar el testiculo bajo 1a piel y las timicas del
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	l. 
	INTRODUCCION 
	De las anomaUas congénitas de los testículos, la más frecuente es su localiza-- 
	ci6n anarro al y entre éstas afecciones, la criptorquidia ni'ás que la ectopía. La 
	ausencia de lU10 o de ambos testlculos, duplicación o testículos supemumera-- 
	rios son anomalias raras. 
	CONCEPTO: 
	El ténnino criptorquidiasignifica testículo oculto, sin embargo, hay 
	muchas variedades de testículo no descendioo por lo que actualmente no se ha- 
	bla sólo de criptorquidia, sino que se considera mejor indicar casos con el DOro 
	bre de testículo no descendido. 
	VARIEDAD DE TESTICULO NO DESCENDIDO: 
	(Ver figura No. 1). 
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	EMBRIOLOGIA DEL TESTICULO y DESCENSO NORMAL, 
	El sexo del embrión se determina al suceder la fecundación, pero - 
	las gónarlas toman sus características morfológicas, ya sean femeninas o mas- 
	culinas, hasta la séptima semana de desarrollo. 
	La primera manifestación de las gonadas, aparecen en el embrión 
	a las cuatro semanas, en un par de eminencias de forma longiturlinalllama- 
	das pliegues gonadales, los cuales están situada; a cada lado de la línea me-- 
	dia entre el mesonefros y el mesenterio dorsal. Dichos pliegues se forman por 
	la prolifere ación del epitelio celómica y por condensación del mesénquima. - 
	Antes de las seis primeras semanas de desarrollo embrionario no hay células -- 
	gerrninativas en los pliegues. 
	A partir de esa fecha las células germinativas primordiales, se intro- 
	ducen entre los pliegues gonadales y el epitelio celomico y proliferan de mane- 
	nes de forma irregular llamados cordones sexuales primitivos. 
	Tanto en el em- 
	brión femenino como en el masculino, los cordones están lUlidos al epitelio de 
	la superficie y en ésta etapa de desarrollo es prácticamente imposible distinguir 
	~¡:I4 
	las gonadas de lUlO y otto sexo. 
	En este período la gónada se 1larna indiferente. Si el embrión es genéticamen- 
	te varón la gónada indiferente experimenta modificaciones morfológicas a par- 
	tir de la sexta a la octava semana de desarrollo. 
	~ 
	~ 
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	Los cordones sexuales primi~vos proliferan y se introducen en la sustan- 
	da medular de la glándula, seanastomosan entre sí y dan origen a los cordones - 
	testiculares. 
	En el hilia de la glándula testicular los cordones se disgregan y fo.,! 
	man una red delgada y filamentosa que luego va a dar lugar a la fonnaci6n de - 
	la red de Haller o rete testis. 
	Al final de la séptima semana los cordones testic,!;!, 
	lares se separan del epitelio superficial por medio de una capa compacta de teji- 
	do conectivo fibroso que es la túnicn albugínea. 
	En etapas de des¡urollo siguientes los extremos del cordón testicular se - 
	estrechan y dan origen a los conductos rectos. 
	Durante la vida intrauterina los -- 
	cordones testiculares tienen células germinativas primitivas rodeadas de células - 
	de sostén que se convertirán en las llamadas células de Sertoli. 
	Permanecen los conductos macizos hasta la pubertad, edad en la cual - 
	lo~ tubos se canalizan y se convierten en los conductillos seminíferos, los cuales 
	se unen a la red de Haller y ésta formaci6n derá a su vez origen a los vasos efe-- 
	rentes. 
	Estos vasos se originan de los tubos excretores del mesonefros y desembo- 
	ca en el conducto mesonéfrico del hombre o llamado conducto deferente. 
	Las células Leydig vienen del mesénquima que está entre los conducti-- 
	110s seminíferos y abundan entre el cuarto y el sexto mes de desarrollo. 
	DESCENSO DEL TES TICULO, 
	El menonefros y la g6nada vecina sobresale poco a poco en la cavidad 


	page 6
	Titles
	-4- 
	-5- 
	menzando en el polo superior del mesonefros y extendiéndose en direcci6n cefk 
	con la cavidad peritoneal est~ obliterada al nacer o se cierra al poco tiempo. 
	lica. a el diafragma y en sentido caudal al polo inferior mesonHrico. Cuando 
	El descenso del testículo se acompaña del acortamiento del gobernaculum. 
	hay regresión del mesonefros y aumento de volúmen del testículo, éstos liga-- 
	(Ver figuras Nos. : 2, 3 Y 4). 
	m,entos tra'sladan gr.adualmente a la g6nada. De los ligamentos ántes mencio- 
	ANATOMIA DEL ESTICULO: 
	nados el craneal sufre regresión mientras que el caudal se transform a en elli- 
	Los testículos son dos nonn almente, y se encuentran situados en las bo..! 
	garnento del testículo. 
	sas escrotales, una derecha y una izquierda. Desempefian funciones de glándu..- 
	Mientras tanto en el celoma se origina una invaginación a cada lado - 
	las mixtas ya que producen espennatozoos por secreción externa y hormonas tes- 
	de la línea media que penetra en los pliegues escrotales y empuja las capas 
	ticulares por secreción interna. Tienen forma ovoide aplanados transversalm e!!; 
	musculaes de la pared abdominal invaginándolas. Estra prolongación se llama 
	te,de volúmen variable de acuerdo con la edad; como promedio miden en el a- 
	peritoneo-vagina o preces vagina. 
	El tejido conectivo que los rodea experi-- 
	dulto de cuatro a chico centímetros de longitud por dos centífuetros y medio de 
	menta condensación y forma el ligamento escrotal, esta form ación al unirse - 
	espesor, y dos centímetros en su diZtmetro transverso máximo. Su peso prome-- 
	al ligamento del testículo, forma el gobernZtculum testis. 
	dio es de veinte gramos. 
	Más o menos a la m itad del tercer mes, el testículo empieza a des--- 
	La superficie externa es de coloración blanco azulada, lisa y brillante. 
	cender debajo del peritoneo y en dirección caudal; al quinto mes estZt cerca - 
	La consistencia es finn.e, semejante al del globo ocular. Ti.e:nedoscaras'unáint~ 
	del anillo inguinal y al llegar al 70. mes baja por el anillo inguinal, situán~ 
	na y otra externa, dos bord~, uno posterior y otro anteroinferior, además dos P.2 
	se por el borde del pubis, desde donde se dirigirá a la bolsa escrotal. Cuando He 
	los, uno anterior y otro posterior. 
	ga al escroto casi simult"aneam ente con el nacim iento la cara testicular interna 
	El testículo ocupa una posicifm oblícua en el escroto, de manera que - 
	está cubierta por el recubrimiento del peritoneo que es la ,hoja visceral de la tú- 
	su polo superior se dirige ligeramente hacii adelante j a lo largo de su cara post~ 
	nica vaginal y el resto de la pared del saco peritoneal, forma la hoja parietal - 
	roexterna se encuentra una fonnación de tejido llamadoepidídimo, tiene forma 
	de la túnica. 
	alargada, su porción superior o globus mayor se halla conectada al testículo por 
	La forro ación que en etapas iniciales comunica el proceso vaginal --- 
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	numerosos conos aferentes que vienen de éste 6rgano y su polo inferior o globus 
	minor) se continúa con el conducto deferente. El epididimo está formado por 
	un conducto marcadam ente flexuoso y está irrigado por la arteria esperrnática 
	interna y la arteria del conducto deferente. 
	El testículo está iITigado por las arterias espermáticas que nacen de la 
	aorta, por debajo de la arteria renal, recorren los cordones espermáticos hasta - 
	llegar al testÍCulo en donde se anastomosan con las arterias deferenciales que - 
	que provienen de la arteria hipogástrica. 
	El retorno venoso tiene lugar siguiendo el plexo pampiniforrne del.-- 
	Fig. 2 
	cord6n espermático llegando a desembocar en la vena espermática. En el1ado 
	derecho la vena espennática se une a la vena cava por debajo de la vena renal 
	derecha y en el lado izquierdo desemboca en la vena renal izquierda. El siste- 
	ma linfático del testículo drena hacia los ganglios lumbares iliacos primitivos~ 
	Descenso del test{mlio. 
	que a su vez comunican con las cadenas mediastinicas y supraclavicular. 
	ENTRADA AL ~CROTO 
	Los nervios testiculares viene de los plexos a6rtico y renal siguiendo 
	la dirección del cordón espermático. (Ver figura No. 5). 
	HISTOLOGIA: 
	Cada testiéulo está cubierto por una cápsula gruesa denominada alb~ 
	Big. 3. 
	gínea, porque tiene una gran cantidad de tejido fibroso blando. A nivel de su 
	borde posterior la cápsula se engruesa y penetra en la substancia de la glándu- 
	TESTICULO 
	J.. 
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	la, fOrnlfutdo un tabique vertical incompleto. Este tabique incompleto y la por- 
	ci6n engrosada de la glándula se le ha dado el nombre de mediastino. Dicha f'!. 
	mación está acribillada por conductos revestidos de epitelio, dáncio lugar a la eE. 
	tructura llamada rete testis. En todos los espacios del rete se vacían los tubos se 
	mintferos. 
	Los tubos seminiferos son formaciones básicas del testículo qlte tienen una 
	longitud de casi BOO metros, sus paredes están formadas por varias capas de célu- 
	las epiteliales; las capas internas se van transformado continuamente en espermat~ 
	zoos. Otro componente funcletm:entaldel.testiculo, son las células intersticiales, - 
	las cuales se hallan en el tejido conectivo situados entre los túbulos. Dichas célu- 
	las producen andrógenos. 
	.En resumen el testículo consiste de glándulas arborescentes separados por 
	estroma de tejido conectivo laxo. Las glandulas poseen membrana basal definida 
	que aumenta de grosor conforme la edad. 
	La histología ,que demuestran los testículos desde el nacim iento hasta la 
	pubertad, es muy interesante por los siguientes hechos: No todas las células inte!! 
	ticiales son manifiestas durante la infancia, los túbulos seminíferos son pequefios y 
	están formados de dos tipos de células, las precursoras de las células germinales.. 
	definitivas o gonocitos y las cHulas de sostén. 
	&tas últimas células son abundan- 
	tes y presentan un pequefio nucleo inegular y citoplasma mal limitado. Los gon~ 
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	citas son pocos en nútnero. 
	Durante la adolescencia probablemente por acción 
	hasta producir un esperma completo. 
	En la primera etapa de la espermatogene- 
	de la hormona hipofisariá. gonadotr6pica, los gonocitos proliferan y acaban -- 
	sis, espermatogonias crecen dando lugar a células voh\minosas llamadas espenn~ 
	proch.1ciendo espermatozoos en gran cantidad al mismo tiempo las células de s~ 
	tacitos prim arios. 
	Cada uno de los cuarenta y seis cromosomas que posee el es-- 
	tén aumentan de volúmen; estas células atraviezan diversas capas de células -- 
	permatocito primario, por autocatálisis producen una cromosoma similar tenien- 
	que forman espermatozoos y llegan a la luz tubular; se considera que sirven pa- 
	do así un total de noventa y dos cromosomas. 
	ra la nutrici6n de las células germinales y se les llama tambien células de ser- 
	En seg1.1.ida estos espennatocitos sufren dos divisiones mi6ticas, ya que - 
	toli. 
	en primer ténnino las células se dividen en dos espermatocitos secundarios, cada 
	Durante este crecimiento activo los túbulos seminíferos desarrollan su 
	uno de lOs cuales tiene cuarenta y seis cromosomas y luego cada una de éstas nu~ 
	luz y simultáneamente las células intersticiales comienzan a diferenciarse. 
	vas células vuelve a dividirse dando así lugar a la formaci6n de espermátides que 
	FISIOLOGIA, 
	contiene s610 veintitres cromosomas Y ninguno forma pareja. 
	Cada espermátide 
	Las funciones reproductoras del varón son básicamente tres: la esperm~ 
	tendrá'. un elemento de cada par de los cuarenta y seis cromosomas originales. 
	togenesis, la ejecuci6n del acto sexual y la regulación de las funciones sexuales, 
	El espermátide así constiuído se unirá al óvulo femenino,el cual duran- 
	masculinas por varias hormonas. 
	te su maduracibn también termina teniéndo veinte y tres cromosomas, con lo -- 
	Por el tema que trata el presente trabajo, interesa hacer una breve -- 
	cual se logrará el complemento original de cuarenta y seis cromosomas. 
	descripcibn de la primera funcibn enumerada anteriormente. 
	La espermatogén~ 
	sis se produce en los túbulos seminiferos durante la vida sexual activa~ la cual - 
	cromosoma "XII o cromosoma hembra y un cromosoma "y" o cromosoma macho. 
	empieza más o menos a los doce afios de edad com o consecuencia de la estimu- 
	Cuando se forma la espermátide tiene las caractéristicas de una célula 
	lacibn producida por las hormonas gonadotrbpicas hipofisarias. 
	Los túbulos semi 
	epiteJiode, pero rápidamente desarrollan un flagelo que será posteriormente la - 
	nHeros contienen gran número de células de diversos tamafio:;, llamadas esper-- 
	cola del espermatozoo; en su núcleo se sucede una serie de fenbmenos de orden~ 
	m atogoni as , las cuales se agrupan en tres capas y p2.san por etapas de evolución 
	miento y eliminacibn, lográndose finalmente un espermatozoo que constituye la 
	11 
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	célula masculina plenamente formada. 
	El espermatozoo puede vivir varias semanas en las vías genitales, pero en los 
	Es interesante hacer constar que las eMulas de Sertoli o de sustenta...- 
	productos de eyaculaci6n a temperatura corporal, sólo vive de veinticua ro a setenta 
	ción, las cuales se encuentran en la base del epitelio del túbulo seminífero, -- 
	y dos horas. 
	mantiene relaciones especificas con las espermátides, ya que se observa unión 
	PRODUCTOS HORMONALES DEL TESTICULO, 
	de este tipo de células en diversas etapas, por lo cual se cree que las células - 
	La producción hormonal del testículo, son los andrógenos naturales: testoste~- 
	de Sertoli proporcionan material nutritivo y enzimas adecuadas para que se pr~ 
	rona,androsterona, epiandrosterona, dehidroepiandrosterona, todos se consideran deri- 
	duzcan los cambios evolutivos de las espermátides. 
	vados de un hidrocarburo saturado, el androstano. 
	Los andrógenos son producidos por- 
	Después que el espermatozoo se ha formado en los túbulos seminífe- 
	las celulas intersticiales del testículo. 
	ros, sigue por los conductos rectos hasta llegar al epidídimo. 
	Los espermas a - 
	La testosterona es la hormona que tiene los valores más altos de concentra-- 
	nivel del epidídimo son inmóviles, pero después de las diez y ocho horas de pe.!. 
	ción en relación a los otros productos hormonales, por lo que se le considera la más - 
	manecer en esta formación anatómica desarrollan capacidad para moverse. 
	No 
	importante y la responsable de los efectos masculinizaantes. 
	Esta hermona se form a 
	se ha determinado si en este cambio tiene primordial importancia el epidídimoj 
	a partir del acetato mediante una serie de reacciones que son estimuladas por una gb- 
	se sigue considerando que sólo es un proceso de maduración esta variación de ac 
	nado tropina hipofisaria: la hormona estimulante de las células intersticiales (ICSH). 
	tividad del espermatozoo. 
	En estado normal no aparece testosterona en la orina. 
	Se han descubierto metaboli- 
	Los espermatozoos maduros inmóviles, se desplazan con movimiento 
	estrógeno producidos por los testículos, pero se desconoce cuales pueden ser las fun- 
	flagelar en los medios líquidos a una velocidad de uno a cuatro milímetros por 
	minuto, viajando casi siempre en línea recta. 
	Su actividad aumenta notable- 
	ciones de estos productos hormonales en el varon. 
	mente en los medios neutros o ligeramente alcalinos, pero se deprimen en los 
	La testosterona es la hormona que produce las características distintivas de 
	ID edios ácidos. 
	También la actividad de los espermatozoos amnenta al elevar- 
	la persona masculina. 
	En la vida fetal los testículos son estimulados por gOnadotrE, 
	se la-temperatura, pero se produce secundariam ente un aumento del metabolis 
	pina coriónica de la placenta, para producir pequefias cantidades de testosteronaj - 
	mo, llevando así a que la cHula acorte su período de vida. 
	durante la infancia prácticamente no se produce esta hormona, su aparición se rea!! 
	J 
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	za más o menos a los diez afios de edad, para comenzar a disminuir de los cuaren 
	ta atlos y queda reducida a cantidades inapreciables a los ochenta aflos. 
	Las funciones más conocidas de la testosterona se describen a continu~ 
	ción someramente. 
	Durante la vida fetal esta hormona probablemente empieza a ser ela-- 
	borada por el feto masculino en el segundo mes de vida embrionaria. 
	Muchos - 
	embri61ogos consideran que la principal diferencia funcional entre cromosom as - 
	sexuales femeninos y masculinos, consiste en que ~stos ultimas son causa de que 
	el pliegue genital fonnado segregue testosterona, mientras que los femeninos h.=:. 
	cen qu e dicho pliegue segregue estrógenos. 
	El testículo suele re alizar su descenso al escroto durante los últimos - 
	dos me, ;;es de embarazo y se ha demostrado que en este período estas gl&ndulas 
	producen gran cantidad de testosterona. 
	Algunos investigadores han administr~ 
	do testosterona a nifios que nacen con testículo no descendido, logrando que el 
	descenso se produzca, sin embargo, han habido fracasos en una gran maybña - 
	de los casos. 
	Otras funciones de la testosterona son: producen aumento de volúmen 
	del pene, escroto y testículos, así como crecimiento del vello en cara, tórax, 
	abd6men y púbis. 
	Est& comprobado que también produce hipertrofía de la mu- 
	cosa Iaríngea y agrandamiento de éste órgano; tiene efecto sobre el desarrollo - 
	-13- 
	espes 
	or de la 
	calcl 
	o, 
	tabolismo basal y equilibrio hidroelectrolítico. 
	tlO 
	O 
	T estosterona (4- androsteno-17 - diona) 
	MANIFESTACIONES CL1NICAS: 
	de casos de testículos no descendido, tomando gran cantidad de casos y los resul- 
	tados varian poco en cuanto a porcentaje, ya que todas las series se acercan a re- 
	Ilegan 
	do 
	ho 
	' 
	normal, 
	d loto de sus hijos y se preocupan 
	Casi siempre es la m~dre quien se dá cueE: 
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	que les brinda princip.a1mente al vestidos o baflarlos, hace que sean casi por lo 
	Siempre que se tenga un caso de esta variedad de testículo, se aconse- 
	regular, las primeras en descubrir el defecto del testículo. 
	ja que el exámen se haga en lUla habitaci6n caliente, que el explorador caliente 
	El testículo no descendido raras veces ocasiona dolor por sensibilidad 
	sus manos previa exploración y que se observe detenidamente la región del con-- 
	en el conducto inguinal. e así en tUl noventa y ocho por ciento de los nifios que 
	dueto inguinal y el escroto antes de efectuar la palpación. 
	sufren esta anomalía, tienen una hernia inguinal asociada, defecto que muchas 
	Cuando se encuentre el escroto del lado enfenno mal desarrollado debe 
	veces provoca dolor e hinchazón recurrentes, que hacen que el nifio se queje de 
	tomarse como buen dato en favor de criptoquidismo verdadero o de ectopía testi- 
	molestias en los genitales externos. 
	cular. 
	El testículo ectópico perlne::rl puede producir dolor al sentarse o al a- 
	Al efectuar la exploración de la región inguinal en los nifios con diag-- 
	doptar lUla posición desigual por la molestia que causa la presión. 
	n6stico preslUltivo de testículo no descendido, debe imperlirse que el testiculo se 
	EXAMEN FISICO: 
	deslice por el conducto inguinal hacia la cavidad abdominal y esto puede lograr- 
	A la inspecci6n: se observa que el escroto o una de sus bolsas, tiene 
	se ejerciendo presi6n manual sobre el anillo inguinal interno y con la otra m ano 
	tamafio inferior al normal y dan el aspecto de estar maLdesarrollaclos. Emple- 
	palpar el canal inguinal y las bolsas escrotales. 
	ando iluminación en alglUlas ocasiones puede verse lUl abultamiento en algún - 
	En los niflos que son gordos hay dificultad para palpar el testículo en el 
	pWlto del conducto inguinal que sugiere la posición del testículo. 
	conducto inguinal por la acumulaci6n de grasa excesiva en dicha znna, pero un 
	A la palpaci6n: siempre debe tenerse cuidado al hacerla, ya que ~ 
	ta maniobra, es de primordial impor.tancia en el diagnóstico y se debe tomar 
	muy en cuenta que los nifios que tienen 1.U1 reflejo crernateriano hiperactivo, - 
	sición de la glándula. 
	'producen como consecuencia una subida del testículo por el conducto inguinal 
	S i el testículo está dentro del ab dOmen no se descubrir~ al palpar el -- 
	y puede diagnósticarse de inmediato testículo no descendido sin que en verdad 
	conducto inguinal, entonces debe buscarse en el tejido celular. subcutáneo de las 
	exista. 
	regiones inguinales y perineales. También puede localizarse l~ gonada por fuera, 
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	de la fascia del oblicuo mayor, en este caso el paciente refiere molestias al a- 
	DIAGNOSTICO DIFERENC1AL: 
	pEcar presión en esta región, 
	En caso no pueda encontrarse el testículo durante la palpación, debe 
	les, ect6picos y aberrantes. 
	suponerse que est~' atrofiado 0'- qu-e e~t.á a nivel del abdómen.. 
	Lo m ás frecuente es que pueda palparse en el anillo inguinal externo 
	t do el 
	rincipIa factor caE. 
	1 ~ marcado entre las eda- 
	o a lo largo del conducto y en estas ocasiones se logra llevar al testículo a la -- 
	bolsa escrotaI, pero si está fijado por adherencias o ex~ste un saco herniario aso- 
	durante 
	ciado, será ,difícil hacerlo y sólo se logrará un ligero desplazamiento. 
	Si a pesm' de haber hecho un buen eXamen físico no se descubre testi- 
	í 1 como el frío el 
	bd 
	cuan 
	"- 
	culo, no se debe afinnar definitivanlente su ausencia en base a un sólo eXanlen 
	hecho, pues en muchos pacientes el testículo en situación alta se desplaza por el 
	miedo o la emoción. 
	conducto inguinal en dirección ascendente, pasando al abdómen logrando así es 
	os activo y los testic2:!: 
	capar a las maniobras de palpación. 
	En más del 90'Ai de nmos con fallo en el descenso testicular, se com- 
	en 
	fo 
	rma 
	prueba la presencia de una hernia inguinal. 
	Sucede que el proceso vaginal del 
	parte superior del escroto fonnando un vacío. 
	Es por esto que en gran cantidad 
	ectop 
	.. - 
	. .~ más elevada frente a la fascia del oblicuo mayor (10% 
	b del 
	peritoneo comunica directamente con la túnica vaginal y hasta se extiende a la 
	de casos el cuadro clínico más manifiesto es el de un proceso herniado, el cual 
	produce molestias características y secundariam ente el médico al examinar al 
	nif5.o se da cuenta del fallo en el descenso testicular. 
	Ver fotografías 1,2, y 3. 
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	tomado una dirección ascendente, tenninándose por situar en los tejidos super- 
	fecha. 
	No se puede aceptar que el testículo descienda simplemente por un aum eE; 
	ficiales de la pared abdominal, se puede en la mayoría de ocasiones determi- 
	to de su peso; parece ser posible que las hormonas contribuyen a la contracción del 
	nar su posición mediante un cuidadoso examen físico. 
	gubemáculum, lo que ayudará a que se produzca tracción hacia abajo de la gónada. 
	El testículo aberrante es muy raro, se han encontrado en lugares tales 
	Ta mbién se platea el fenómeno de que el aumento de calibre y longitud de los va- 
	como: a nivel de suprarrenales o en regiones vecinas al rifión. 
	P ara su diagn6s- 
	50S del cordón espermático, que según se sabe lo producen ciertas horm:mas, perml 
	tico se necesitan exámenes es ec al 
	di 
	pies ra o OglCOS o ien por laparotomía expl~ 
	ta realizar el descenso testicu1ar. 
	radora. 
	Se han publicado varias series de casos tratados con productos hormonal, - 
	TRATAMIENTO, 
	pero el análisis cuidadoso de éstos tratamientos hace dudar de su efectividad por la 
	Un testículo no descendido en los primeros años de vida, no permane- 
	comprobación de los siguientes hechos: 
	ce forzosamente por siempre en su posición alta, ya que muchos casos resultan de 
	1. - Es bien sabido que en muchos de estos pacientes se produce el descen- 
	un descenso retrasado y el cual se produce en los prim eros afios de vida. 
	so del testículo espont'"aneamente en los aftos de la pubertad. 
	2 Pacientes tratados con éxito mediante inyecciones hormonales a una - 
	ésta edad de desarrollo. 
	Este fenómeno ha hecho que muchos especialistas de-- 
	edad temprana se trata, según comprobaciones realizadas posteri.ormente, de testíc~ 
	jen un buen período de espera, pero pueden asegurarse que si el testículo no ba- 
	los que habrían pasado al escroto al producir el organismo por sí mismo la cantidad 
	ja a su bolsa escrotal a los 5 afios de edad, es indicación de hacer tratamiento - 
	de hormonas necesarias, y; 
	adecuado. 
	Al tipo de descenso antes descrito se le denomin 
	descenso 
	espontá- 
	mente que existen con frecuencia idherencias fibrosas que mantienen inmovilizado 
	TRAT AMIENTO HORMONAL, 
	el testículo en su trayecto con el canal inguina1 o la pared inguinal posterior; en e.!, 
	El mecanismo de descenso testicular 
	al 
	tos casos es lógico pensar que la administración de hormonas n0 actúe eficazmente. 
	La terapéutica hormonal tiene sus inconvenientes: 
	tividad en el tratamiento de estas afecciones genitales es mal conocida hasta la 
	a) Las inyecciones tienen que ser administradas varias veces por semana, - 
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	durante periodos de algunos meses, 10 que hace que el tratamiento se prolon-- 
	se practica para lograr el descenso del tesd'culo que no se encuentra en su lugar - 
	gue y que en conjunto supere el tiempo quese usaría para efectuar una correc- 
	normal. 
	1'a intervención casi siempre es c:k>ble, ya que como hemos descrito an- 
	ta intervención quirúrgica (Orquidopexia). 
	teriormente, en la mayoría de los casos, existe una hernia inguinal asociada. 
	b) El costo de los compuestos hormonales, aunque ha disminuido en 
	La correcCión o cura de la hernia puede hacerse a cualquier edad, mieE. 
	estos últimos a1'105, contínúa siendo considera 
	ble 
	se 
	aproxima o supera muchas 
	tras que la orquidopexia solo debef'á practicarse cuando los vasos espermáticos y 
	veces al costo de una operación. 
	el conducto deferente sean suficientemente largos para permitir un buen deseen- 
	c) Se ha demostrado que la administración de hormonas tiene valor- 
	so del testículo. 
	relativo ya que se limita a producir un adelanto del descenso testicular en el 
	Una de las primeras técnicas quirúrgicas para corregir la falla del desce.!: 
	cual puede efectuarse espontáneamente algunos afios después. 
	so testicular, fue ideada por Thorek, quién ejecutaba la operación en dos tiempos: 
	d) Han sido muchos los casos en los que el estímulo excesivo de los - 
	primero, descendía el testículo y lo fijaba a la fascia del músculo, luego en un - 
	testículos producido por las gonadot ropinas coriónicas. ha provocado atrofia de 
	segundo tiempo, el cual era practicado unos meses después, liberaba el testiculo 
	estos 6rganos. 
	descendiéndolo a la bolsa escrotal. 
	Actualmente se prefiere hacer la interven--- 
	e) Si se decide administrar honnonas en pacientes con fallo de des-... 
	ción quirúrgica en un sólo tiempo, ya que si se efectúa con cuidado la disección 
	censo testicular, debe fijarse un tiempo de duración, ya que no existe mngWla 
	del conducto deferente y los vasos espermáticos casi siempre es posible llevar el 
	razón de peso para mantenerlo indefinidamente. 
	Si no se obtiene resultado en 
	testículo al escroto. 
	un periodo de cinco a seis semanas, es de suponer que no se logrará beneficio 
	mático, para que la operación en un sólo tiempo tenga éxito. 
	algilllO con la administración prolongada de inyecciones. 
	Hay variadas opiniones en cuanto a la edad ideal para realizar la orqui- 
	dopexia, así hay especialistas que aconsejan se haga entre los nueve y once afiOS, 
	mana. 
	ya que se tiene un buen período de espera, en el que puede suceder el descenso 
	TRAT AMIENTO QUlRURGICO: 
	expontáneo de la glándula y además el cordón espennático ha crecido y tendrá,- 
	S e llama orquidopexia u orquiopexia, a la operación quirúrgica que 
	11 
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	bue.nalongitud para poder hacerse el descenso completo del testículo. 
	Luego 
	gue inguinal cutáneo. 
	La disecci6n del tejido celular subcutáneo debe realizar- 
	hay otro grupo de entendidos en roa materia que indi can que la edad adecuada 
	se con cuidado / para no lesionar el testículo ect6pico cuya situaci6n puede ser - 
	para la intervenci6n quirúrgica es a los cinco años, ya que el niño no ha tenido 
	superficial. 
	problemas de orden psico16gico y porque el testículo no ha sido comprimido -- 
	La aponeurosis del oblícuo mayor es seccionada y luego de la separaci6n 
	por formaciones. anatómicas ve:cinastriás-desarrolladas. 
	Se acepta también que 
	de sus hojas es posible en la mayoría de veces encontrar el testículo no descendi- 
	la edad mínima para realizar la orquidopexia es a los tres Mos. 
	Dos autores ea 
	do en el trayecto del canal inguinal. 
	Acto seguido se levanta toda la m asa testi- 
	mo Kopp y Mynor, realizaron la opE:raci6n en recién nacidos. 
	cular y se cortan las adherencias que fijan el gubernáculum testis por debajo y a 
	Existen artículos cientificos que hacen referencia a la frecuencia -- 
	los lados. 
	Cuando hay saco herniario se tira del testículo hacia arriba y se pra~ 
	con que aparecen procesos neoplásicos malignos en los testículos no descendi-- 
	tica la hernioplastía. 
	Luego viene la disecci6n del cordón espennático en direc.... 
	dos, pues se ha observado que la glftndula no descendida es mf1s susceptible de 
	ción ascendente, siendo la labor más delicada y cuidadosa de la operación. 
	padecer procesos malignos, que cuando ocupa su posición norro al. 
	En los ca- 
	La disección retroperitoneal se puede hacer a través del anillo inguinal 
	sos rarDS de testículos abdominales que desarrollan procesos cancerosos, solo -- 
	interno, pero se facilita mf1s cuando se ~cciona la pared posterior del conducto ;,. 
	han sido diagnósticados cuando el tumor ha crecido m ucho o cuando ha dado 
	inguinal (fascia transversalis) y se secccionan también los vasos epigástricos si - 
	metástasis a otros órganos. 
	es necesario. 
	La preparación de la piel se hace con antisépticos usados en sala de 
	neo de la pared pélvica posterior llevándola hacia adelante con lo cual se 10-- 
	TECNlCA QUIRURGICA, 
	operaciones; debe hacerse la antisepsia en toda la región inguinal y sus áreas 
	gran visualizar la arteria y vena espennática que siguen una orientación ascen- 
	vecinas, teniendo presente que puede haber testículo abdominal y por consi-- 
	dente y tarllién se puede ver el conducto deferente que sigue una dÚ'ección des- 
	guiente exisitir la necesidad de prolongar la herida quirúrgica. 
	Los pailos de 
	cendente. 
	campo se colocan de manera que quede descubierta parte del escroto. 
	Tirando del testículo hacia abajo se encuentran los vasos espermáticos 
	cisión que se utiliza es de dirección transversal y se ejectua por encima del pli~ 
	que se despegan del peritoneo posterior y del músculo psóas-ilíaco, por disec-- 


	page 19
	Titles
	-24- 
	-25- 
	ción. 
	luego al escroto. 
	Previamente la plUlta de la agujase ha cubierto con una pinza 
	Conforme se va haciendo la disección por detrás del peritoneo se o~ 
	curva de tipo Kel1y y luego se pone otra pinza semejante por detrás de la prirn~ 
	servaráque el pedículo del testículo es cada vez mayor. 
	La disección por enc.! 
	ra; al llegar al fondo del escroto, se retira la pinza distal o protectora y se hace 
	ma del anillo inguinal interno debe continuarse generalmente de doce a quin- 
	avanzar la aguja a través de la piel escrotal valiéndose de la acci6n de la segu.!!: 
	ce centímetros de profundidad y sólo mediante esta longitud se obtendrá un -- 
	da. 
	buen descenso del testículo al escroto sin mantener tensión. 
	Ejecutados los tiempos anteriores se tira suavemente del cordón de hilo 
	El conducto deferente generalmente tiene una buena extensión, las 
	que atravieza el escroto y se desciende el testículo j durante esta maniobra debe 
	dificultades se encuentran a veces por la escaza longitud de los vasos espermá- 
	tenerse cuidado de no causar torsión del cord6n espermático. 
	ticos. 
	Se cielTa el conducto inguinal, principiando por reparar la fascia tr~ 
	Muchos pacientes presentan un escroto mal desarrollado por 10 que se 
	versalis. 
	El cord6n debe quedar más o menos en la línea media, de modo que- 
	hace necesario distenderlo con cierta fuerza para que quede preparado para rec:.! 
	al celTar la fascia transversal por encima y externamente se forme un mevo ani- 
	bir al testículo. 
	El mejor método o m aniobra para lograr una buena distensi6n 
	110 interno. 
	S e sutura el músculo oblícuo menor con material inabsorvible y lu~ 
	del escroto es haciéndolo con un dedo de la mano del operador, con esto se 10- 
	go los bordes de la fascia del oblícuo mayor, con el mismo tipo de pW1tos separ~ 
	gra que el dartos y la piel se distiendan. 
	dos de sutura. 
	Ver foto No. 4.- 
	Luego se realiza el anclaje del testículo, pasando un hilo de material 
	Por último se realiza.la fijaci6n .fIel testículo mediante el hilo de PW1- 
	inabsorvible en el tejido avascular que está entre el testículo y el epicüdimo; si 
	to de anclaje y para esto se utilizan muchos m étodos ya que muchos cirujanos - 
	se ,pasara el punto de tracci6n por el gubernáculum, éste podría e~tirarse y per- 
	unen el hilo a W1a tira de goma que la fij an con esparadrapo adhesivo a la cara 
	miUr elascenset'del testículo. 
	interna del muslo del mismo lado de la operaci6n; otros especialistas fijan la -- 
	Se enhebran los dos cabos de hilo en una aguja de sutura recta, que- 
	tracci6n a el muslo opuesto y colocan una canal metálica posterior, para evitar 
	se hace avanzar hacia abajo, siguiendo la ruta del conducto inguinal penetrándo 
	que la flexi6n de la rodilla disminuya la tracción testic_ular. 
	También se puede' 
	mantener la fijación del testículo colocando lU1a gaza unida al hilo de tracción 


	page 20
	Titles
	-26- 
	-27- 
	y quedándo así un tipo de tracción sumamente corta J pues la gaza queda prac!! 
	po antes apuntado puede hacer que los vasos y el conducto deferente se alargUen 
	camente pegada al escroto. 
	lo suficiente para poder descender al testículo sin provocar1e tracci6n. 
	Sea cual fuere el tipo de tracción testicular ésta d~be mantenerse un 
	La técnica quirúrgica para realizar la orquidopexia es la que clá.sica--- 
	mínimo de seis a ocho días ya que su objeto no es de estirar el cordón esperm!. 
	mente está descrita en los tJ:atados de cirugía pediátricaj en la sección de ciru-- 
	tico, pero si el de mantener dentro del escroto al testículo sin que se retraiga. 
	gía pedíatrica del Hospital General liS an Juan de Dios 11 de Guatemala, se han iE. 
	(Ver foto No S. ) 
	traducido algunas maniobras en la operación y son las descritas a continuación: 
	El éxito de la orquidopexia fundamentalmente se basa en la libera-- 
	a) La disección retriperitoneal haciéndola a través del anillo inguinal 
	ción de los diversos elementos del cordón, con el fin de que el testículo logre 
	interno, con sección de la fascia transversalis, se evitó en la mayoría de casos, 
	descender a su bolsa escrotal con el mínimo de tensión ejercida. 
	pues se logro obtener casi siempre buena longitud del cordón para lograr el des-- 
	Cuando los testículos no descendidos normalmente son bilaterales, no 
	censo sin demasiada tracción. 
	Ningún record operatorio informa necesidad de h~ 
	se recomienda hacer orquidopexia en ambos lados en un solo tiempo, puesto -- 
	ber realizado sección de los vasos epigástricos. 
	Consideramos que este tipo de - 
	que puede suceder que el ciruj ano no diseque correctamente el cordón y como 
	maniobra debe dejarse para casos en que sea absolutamente necesario hacerlo. 
	consecuencia de esto tener fracaso en ambas intervenciones. 
	Es preferible op~ 
	b) Después de haber hecho la disección correcta de los elementos del - 
	rar primero el testículo que clínicamente se estime más fjá.gil de descender y 
	cordón espermático, se pasa una puntada por el tejido avascular, entre el epidí- 
	programar la siguiente intervención de cuatro a cinco semanas más tarde. 
	dimo y testículo. 
	Se introduce el dedo índice del cirujano, por la dire.cción que 
	También se puede presentar el caso en que se encuentran vasos es-- 
	permáticos y conducto deferente de escaza longitud lo que impide trasladar el 
	manteniendo el dedo en esta posición se practica una pequeña incisión a la mitad 
	testículo a la bolsa escrotal a pesar de haber realizado una buena liberación de 
	de la bolsa escrotal y en su cara anterior, más o menos mide de dos y medio a -- 
	los elementos del cordón; en estos casos se tiene la posibilidad de obtener me- 
	tres centímetros; luego a nivel de la herida quirúrgica se hace disección hacia - 
	jo~ resultado, dejándolo en su posición inicial por uno o dos afios más, al tér- 
	arriba y abajo, realiiado esto se introduce una pinza de Karma:lt y se sigue todo 
	mino de los cuales se efectúa una segunda intervención. 
	El ténnino de tiem- 
	eltrayecto que el dedo había abierto hasta sacar la punta de la pinza por la heri~ 
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	da operatoria inguinal; se pone la aguja de sutura recta en la plUlta de la pinza 
	11. 
	MATERIAL Y METODOS 
	y se extrae j1U1tO con los hilos por la incisión escrotal. 
	Se procede a colocar - 
	Se revisaron las observaciones clínicas de ciento ses~nta y un pacientes 
	el testículo entre la piel y las capas del escroto y se pasa la aguja con el hilo 
	que recibieron tratamiento médico y quirúrgico en la Sección de Cirugía Pedí~ 
	a nivel del fondo del escroto, pasando el ojo del instrumento primero que eL- 
	trica del Hospital General "San Juan de Dioslt de Guatemala, y que comprenden 
	resto. 
	Se sutura la herida escrotalcon puntos separados de catgut fino. 
	La in 
	los ingresos habidos entre los afios de 1958 a 1970, por lo tanto la revisión es de 
	cisión escrotal tiene dos fines: mantener fijado al testículo cuando se produzca 
	12 años. 
	Se obtuvieron los números de registro médicode los libros, tanto de -- 
	cicatrización posterior de ésta, ya que se ha comprobado que se producen adhe 
	las salas de cirugía pediátrica, como de la sala de operaciones de ésta sección - 
	rencias de la cicatriz interna al testículo y en segundo lugar, porque ayuda a - 
	del hospital. 
	Lamentablemente siete de los casos sólo tenían anotado los nom";'- 
	colocar a la gónada entre la 
	iel 
	las túnicas del e 
	roto 
	do 
	b.res sin sus correspondientes apellidos por lo que fue im posible encontrar las fi-- 
	chas clínicas en cuyo caso las observaciones hubieran sumado ciento sesenta y -- 
	en los elementos de circulación principal del órgano debido a las maniobras - 
	siete. 
	del acto operatorio y llegar a consiguiente atrofia por déficit sanguíneo. 
	En los cuadros estadísticos siguientes se anotan los parámetros que se ..,- 
	consideran de más importancia para el estudio de los casos de testículo no de&.-- 
	cendido y además párrafos ac1aratorios a cerca de las cifras o de las circunstan- 
	(Ver cuadro No. 1 en la página siguiente)... 
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	CUADRO No. 1.- 
	Edad en Mes: 
	1 Afio 
	TOTAL, 
	Número de Pacientes: 
	Porcentaje: 
	La mayoña de pacientes eran originarios y res~dentes de esta capital -- 
	(93.60'10 ). 
	De los ciento sesenta y un pacientes, un total de veinticinco fueron - 
	enviados a la consulta externa de Pediatría con diagnóstico de Criptorquidia, h~ 
	bían sido previamente evaluados por niédico. Los diezpacientes originarios de - 
	diversas localidades departamentales, fueron atendidos en principio por afeccio;.. 
	nes diferentes del problema testicular y fue durante el examen físico en donde - 
	se determinó la falta de testículos en el escroto. 
	Lo más significativo del cuadro anterior es la mayor frecuencia de 
	La clasificaci6n étnica de los pacientes i'ue un ciento pOr ciento deter- 
	niños que tenían díez años de edad que fueron tratados por fallo del descenso 
	minada en el grupo de "ladinos", pero es bastante discutido, porque es verdade- 
	testicular, ya que su porcentaje lleg6 a un 18.63, el mayor de la totalidad- 
	de pacientes. 
	ramente difícil decidir en tan poco tiempo y con escasos datos de la papelería - 
	CUADRO No. 2. 
	PROCEDENCIA Y ORIGEN DE LOS PACIENTES 
	Lugar 
	(Ver Cuadro en la página siguiente)... 
	Número de Pacientes: 
	Porcentaje: 
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	CUADRO No. 3. 
	SINTOMA TOLOGIA 
	Masas Inguinales bilaterales 
	TOTAL, 
	El cuadro anterior se refiere a la sintornatología que presentaban los 
	nifios en la primera evaluaci6n realizada en la consulta externa de pediatría. 
	Cuarenta y dos de los pacientes no referían sintomatología alguna y compren-- 
	den el 26.09%; se reparten en dos grupos: Un grupo de veinticinco pacientes ~ 
	que fueron referidos por m édicos con diagnóstico de criptorquidia ya fuese der~ 
	cha, izquierda o bilateral y otro grupo de diez y siete niños que fueron traídos - 
	por los padres, pues habían notado la ausencia de lostestículos en su lugar nor-- 
	mal. 
	En las historia clínicas no se hacia constar que hubieran tenido molestí a 
	algW1a. Cuarenta niños fueron llevados a consulta por las madres, quienes in~ 
	caban que habían notado que sus hijos tenían una masa en región inguinal dere- 
	cha (24. 84D1o ); treinta de los pacientes tenían testículo descendido situado en el 
	canal inguinal y en diez de ellos se determinó presencia de- hernia inguinal indi- 
	-33- 
	recta. 
	sufrfan 
	dolores e 
	CUADRO No. 4. 
	Localización 
	No. de Pacientes: 
	Porcentaje: 
	Derechos 
	1.24% 
	La maya parte de fallos en el descenso testicular era en situación de- 
	dos 
	caso 
	. t en 
	se encontró un testículo ectópico situado por detrás del pubis y el segundo caso 
	o una 
	ag 
	enesia testicuIar. 
	tró 
	andul 
	a al 
	(Ver cuadro No. 5 en la página siguiente)... 
	I 
	-~ 
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	CUADRO No. 5. 
	e iento veinte testículos estab an a nivel del anillo inguinal interno, -- 
	dando el porcentaje más alto de los casos (77.65'%). El testículo que no se loc~ 
	TRATAMIENTO PREVIO Y DEFINITIVO DE LOS CASOS 
	Tratamiento: 
	Número de pacientes: 
	Porcentaje: 
	!izó durante la operación, fue considerado como agenesia testicular; se colocó 
	146 
	90.69% 
	una esfera de cristal en el escroto (bolsa escrotal izquierda). 
	N o oper ados 
	CUADRO No 7.- 
	El 90010 de los casos fueron tratados efectuándoles orquidopexia ya 
	fuera derecha o izquierda, los niflos que habian recibido inyecciones de apo..! 
	Hernias y Bridas: 
	Núm eI'O: 
	Porcentaje:: 
	perados ciento cincuenta y seis nifios. Cinco no fueron operados por oposL-- 
	dina también recibieron tratamiento quirúrgico definitvoj en total fueron 0- 
	ción de los padres. 
	Se demuestra que la frecuencia de hernia asociada al testículo no des- 
	Se practicaron cien orquidopexias derechas (63.1%); cincuenta y 
	cendido es sumamnte alta, ya que en el presente estudio se encontró en un 98%. 
	seis orquidopexias (35. &/0) y ninguna orquidopexia bilateral en un solo tie~ 
	En tres casos de fallo de descenso testícular, se logró descender el tes- 
	po. 
	CUADRO No. 4. 
	tí culo del lado izquierdo mediante maniobras manuales realizadas cuando el ni- 
	Se consideró que estos testículos correspondían a la variedad de testículo retra~ 
	Localizaci6n 
	No. de Testículos 
	Porcentaje: 
	ti!. 
	120 
	77.6&h 
	Durant doce afios de tratar quirúrgicamente la afecci6n testícular -- 
	34 
	21.11% 
	que nosocupa, solo se efectuaron cuatro biopsias durante las orquidopexias efeE, 
	tuadas, pero solo se encontraron 3 infonnes de anatomía patol6gica en las pa-- 
	TOTAL: 
	pe1etas de los pacientes. El primero informe corresponde a lID nifio de siete -- 
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	afios, quién ingresó con diagnóstico de criptorquidia bilateral, fue intervenido 
	a controles post-operatorios. 
	en dos oportW1i, dades realizfu1dole biopsia del testículo izquierdo, el infonne 
	COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS: 
	del estudio histológico indicó que el epitelio seminífero estaba bien desarrolla 
	Un niño de nueve afios, a quién se le realiro orquidopexia derecha, -- 
	do Y activo. 
	fue nuevamente operado a los dos a1'ios de la primera operación al com probarse 
	El segundo caso ese! de un nifio de diez afios de edad, también 
	ton diagnóstico clínico de criptorquidia bilateral con hernias inguinales asocia- 
	que el testículo había ascendido a nivel inguinal. 
	Se controló clínicamente - 
	das; la biopsia tomada del testículo izquierdo fue infonnada así: túbulos seminí 
	por dos Dieses después de la segunda operación, siendo satisfactorio el resulta-- 
	feros est¡in cerrados, las células constituyentes de los túbulos eran de tipo indi 
	do. 
	ferenciado y de naturaleza primordial, estroma constituído por tejido laxo, -- 
	Cuatro pacientes operados que estaban en el tercer post-operatorio, t.!: 
	por lo tanto el cuadro histologia correspondía a unnifio que debía fluctuar en-- 
	vieron ruptura de la tracción externa del testículo descendido. 
	En ninguno de 
	tre los sei!! y ocho afios. 
	los casos se produjo JíJ.Uevo ascenso del testículo. 
	El último informe anatomo-patol6gico de biopsia de testículo dere-- 
	En tres casos se produjo 
	infecc~ón de la herida quirúrgica, pero con .. 
	cho, corresponde a un niflo de 10 afios de edad. 
	tratamientos con antibibticos y enzimas antiinflamatorias, se logró curación -- 
	Se encontró lurnen cerrado de 
	los túbulos seminíferos, cuya estructura estaba a base de células primordiales- 
	completa de 8 días. 
	y habían escazas células de Sertoli, adem ás fibrosis intersticial del estroma. 
	Todos los nifios operados fueron sometidos a controles períodicos desde 
	Se consider6 que el resultado del estudio histo 
	Io 
	gl 
	CO 
	era compatible con una a- 
	los seis días hasta los 6 mese\ de post-oReratorio. 
	(Ver fotografías Nos. 6, 7 y 
	trefia testicular marcada. 
	8). 
	COMPLICACIONES OPERATORIAS: 
	Durante la realización de una orquidópexia, se cortó accidentalmen 
	te el conducto deferente, el cual fue anastomosado en forma térm ino-termi:.-- 
	na!. 
	Paciente no fue controlado por tiempo adecuado, ya que no regres6 a -- 
	J.. 
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	1Il. 
	DISCUSION y COMENTARIOS 
	En esta parte de esta tesis, además de exponer hechos y principios 
	conocidos, nos basam.os principalmente en observaciones efectuadas en cien- 
	te sesenta y un pacientes que fueron atendidos en la sección de cirugía pedi,! 
	trica del Hospital General uSan Ju-an de Dios" de Guatemala. 
	El fallo en el descenso testicular, es la afección más corriente de 
	encontrar en los genitales externos de los nifios. 
	Otros defectos son raros. 
	En 
	la serie de pacimtes estudiados, únicamente hubo un caso (0.62010), en que- 
	se consideró agenesia testicular, ya que no se determinó presencia de testícu- 
	lo al realizar ex:amen físico y durante el acto quirúrgico de exploración. 
	El 
	resto de casos (99. 38%), fueron diagn6sticados como variedades de testículos 
	no descendidos. 
	En los tratados de cirugía pedi~trica y urología se encuentran dist!E 
	tos tipos de clasificaci6n en cuanto a localizacitm de testículos fuera de su l~ 
	calización nonnal, las cuales varían según la apreciación y criterio de cada 
	autor. 
	La clasificación que se utilizó en este trabajo, es la que se obtuvo 
	mediante lUla serie de sesiones clínicas realizadas por los cirujanos pediátras 
	del Hospital General I1San Juan de DiosH de Guatemala; se considera es una- 
	clasificaci6n sencilla y que cubre los aspectos más im portantes de localiza-- 
	-39- 
	ción anómala del testículo. 
	Acerca del mecanismo de descenso testicular y sus trastornos existen va- 
	rias publicaciones científicas, pero todavía hay cierta confusión por esclarecer -- 
	las causas de producción de fallos en el descenso. 
	Hay autores que siguen consid;=. 
	rando que la causa principal se debe a deficiencia de hormonas gonadotrópicas y 
	otros, por cierto los más nmnerosos manti.enen su criterio en que son factores PE: 
	ramente mecánicos los productores de la anomalía genital, mencionando princi- 
	palmente: hernias inguinales J bridas, adherencias, anom'álias del gobernáculum, 
	escroto rudimentario, etc. 
	Se trataron diez nifios (6. 21%) con inyecciones semanales de gonadotroE! 
	na coriónica (Apoidina), sin obtener resultados satisfactorios; la orquidopexia se - 
	efectuó en este grupo como tratamiento definitvo. 
	Ciento cuarenta y seis nif10s 
	sólo se les practicó orquidopexia (90. 69%), con los cuales se hace 1Ul total de -- 
	ciento cincuenta y seis operaciones realizadas. 
	Se encontró en ciento cincuenta 
	testículo (2.48%) Y en dos niflos se hallaron bridas al cordón testicular ( 1. 24%). 
	Los hechos anteriores vienen a demostrar que los principales factores - 
	causantes de la falta de descemo testicular son medinicos y que la administra-- 
	ción de hormonas no produce el efecto adecuado. 
	Se ha comprobado que los nifios nacidos prematuram ente, no tienen - ' 
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	los testículos descendidos al nacer, realizándose este descenso en los primeros 
	den encontrar algunas espennatogonias. Los túbulos aumentan su tortuosidad- 
	meses de vida. 
	conforme el nmo crece, m anifestándose las células de Leydig a los diez afios - 
	Las maniobras manuales, previa orquidopexia tienen gran valor re~ 
	de edad, la actividad mi6tica se incrementa y la espennatozoa está bien org~- 
	!izarlas, pues se han evitado muchas operaciones en casos de testículo retrác-- 
	nizada a los 11 años de vida. 
	Los espermatozoos maduros se evidencia con toda 
	ti!. 
	Tres de nuestros pacientes tenían esta variedad de testículo y se logró su- 
	claridad a los 15 aftos. 
	descenso mediante las maniobras m anuales de "ordenamiento" de escroto, evi 
	Los testículos que están fuera del escroto antes o después de la puber- 
	tándose la cirugía que era evidentemente innecesaria. 
	tad, presentan disminuci6n progresiva de las eMulas germinales y atrofia de -... 
	Robert Gross, en lUl estudio realizado en el Hospital de nifios de Bo~ 
	los túbulos serniníferos conhfalinizaci6n peritubular. 
	Se cree que el efecto de 
	ton, utiliz~ndo lUla serie de 722 nifios, encontr645Olo de fallo en descenso del 
	la temperatura, también sea causante de estos trastornos, ya que el testículo - 
	testÍCulo en el lado derecho, 31% en el lado izquierdo y 24% con el defecto - 
	nonnal activo, se mantiene a lUla temperatura menor que la del resto del cu~ 
	en ambos lados. 
	En la serie de casos que investigamos, se encontró la anoma- 
	po, cuando est'á dentro del escroto. 
	lía genital derecha en lUl 62.11%, 27.38% en el lado izquierdo y 8. 79% con d~ 
	Las diferencias histo16gicas entre los testículos no descendidos y los ... 
	fecto bilateral. 
	No se determin6 10calizaci6n del testículo durante el examen 
	escrotales, se empiezan a observar de los S a los 6 afios de edad, y se manifi~ 
	físico en dos niflos (1.24%). 
	tan inequivocadamnte de 9 a 10 afios de edad. 
	Estas interpretaciones son cla-- 
	Los aspectos histo16gicos del testículo están íntimamente ligados - 
	ramente indicativas que J.íl anonnalidad debe ser tratada con prontitud para e':! 
	tar lesiones: irreversibles. 
	Se realizaron cuatro biopsias de testículo en los ni...- 
	den 60 micras de diámetro, s6lidos, con paredes form adas por células indife- 
	flos operados en un periodo comprendido de doce afios y un informe demostr6 
	renciadas que no manifiestan organizaci6n. 
	De las tres y media semanas a los 
	que uno de los pacientes tenia atrofia testicular marcada, su edad.,era de diez 
	cuatro primeros afios de vida, los tubulos son más largos, poco tortuosos, sus - 
	afios. 
	paredes tiene células cuboides, con algunas vacuo1as en su citoplasma se 
	Los nifios que tienen ausencia de testículos en el escroto, raras veces 
	1 
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	presentan sintomatología, la mayoría de veces son los padres o Médico, --- 
	qui~nes descubren el defecto. 
	Cuando se manifiestan síntomas usualmente- 
	es al aparecimiento de dolor o de una masa en regiones inguinales. 
	El dolor tiene variedad de significaciones J puesto que puede ser .. 
	el proceso herniario asociado, el que lo produzca, también debe de tomarse 
	en cuenta una posible torsi6n del cordbn espermatico y en último caso, pen- 
	sar en un crecimiento anonnal del testículo (neoplasia), o cualquier otro tipo 
	de enfermedad a ese nivel. 
	El cuadro estadístico No. 3, demuestra que el;.. 
	mayor número de niftos examinados, no sufrían de síntoma alguno (26. 09t>1o). 
	Las complicaciones del testículo no descendido se dividen en dos.. 
	grupo" 
	a) Inmediatas 
	b) Mediatas. 
	Las mediatas se pueden subdividir en mecánicas y psico16gicas. 
	Las complicaciones mecánicas más frecuentes son el traumatismo 
	directo y el incremento de la susceptibilidad a la torsión del cord6n espenn~ 
	tico. 
	La facilidad con que se traumaticen los testículos extraescrotales, de- 
	pende de su localización y las estructuras vecinas, por ejemplo: un testículo 
	retropúbico está m'ás protegido de traum atismo que los que se localizan de-- 
	lante de las ramas púbicas o en la fascia inguinal superficial. 
	-43- 
	Los testículos abdominales son muy propensos a sufrir torsión del cor- 
	d6n, por 10 que esta causa y la anterior, vuelven a ser justificaciones para ha- 
	cer orquidopexia temprana. 
	En nuestros pacientes no se encontr6 ninguna de las complicaciones - 
	antes mencionadas. 
	Perturbaciones o disturbios psicológicos a causa de vacío en el hemi~ 
	croto, han sido frecuentemente citados como una razón para realizar orquidope-- 
	xia al cum plir los cinco primeros afios de vida. 
	El autor Campbell cree que la 
	importancia dada al asunto ha sido exagerada y que más bién representa una prE. 
	yección significativa en las actitudes adultas¡ en cambio Gross y ]ewett, mani- 
	fiestan la creencia de que las indicaciones evolutivas y psicológicas para orqui- 
	dopexia en individuos con testículos no descendidos, se debe tomar como segun- 
	do punto de importancia en relación a la preservación de la fertilidad. 
	Entre las complicaciones remotas de los testículos no descendidos es-- 
	tán el deterioro de la fertili4iad y la neoplasia testicular. La espennatogenesis - 
	en testículos no descendidos está ausente o altamente retardada después de la p~ 
	bertad. 
	El fallo en el descenso testicular bilateral significa casi siem pre un -- 
	hombre estéril si la orquidopexia no se lleva a cabo antes O si se deja para des- 
	pués de la pubertad. 
	La función andrógena de los testículos no descendidos está bastante- 
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	mejor preservada que la espermatogénesis, los atributos 30m áticos de la puber- 
	clusión final es que esta anonn alidad testicular es mucho m~B susceptible de sufrir 
	tad normal se obtienen así como también las características masculinas secunda 
	transform ación maligna (neoplasia) que el testículo normal. 
	Campbell en 1959, 
	rias, líbido y potencia sexual. 
	publicó una larga serie de individuos post-adolescentes que prestaban servicio ID i 
	Engberg ha estudiado la excreción andrógena en pacientes con fallo 
	litar y que sumaban en tota112, 553, 84¿, encontrando en 35,091 (O. 2&b) :toi1 fa- 
	1; 
	de descenso testicular y comprobó que estos individuos excretan por 10 menos - 
	110s en. ~1 descenso testicular. 
	lUla mitad de la cantidad normal de andrógenos en la orina y está aumentada la 
	De 3 a 11% de neoplasias testiculares ocurren en fallo de descenso - 
	producción de gonatropinas ya que la hipófisis no est!'l inhibida por las horm onas 
	del testículo. 
	Los porcentajes varian debido a los diversos reportes que hayal -- 
	testiculares. 
	respecto. 
	De todas maneras se calcula que las neoplasias testiculares son de qui¿: 
	En los individuos que habían sido operados (orquidopexia) las cifras - 
	ce a cuarenta veces más frecuentes {;n individuos con testículos extraescrotales en 
	eran poco diferentes. 
	Por consiguiente parece que los testículos aunque estén - 
	relaci6n a los normales. 
	Las neoplasias pueden presentarse en testículos descend.!.. 
	dentro del abdómen, producen en todos los casos cantidades satisfactorias de ho.!: 
	dos mediante orquidopexia y hay algunos casos en que la tumoraci6n se presenta 
	mona masculina, no alterándose de modo apreciable la producción hormonal -- 
	en testículo escrotal de pacientes que tenían el contralateral fuera del escroto. 
	después de practicar orquidopexia. 
	Es realmente difícil determinar en los testí- 
	Se puede conc1uír con que la susceptibilidad a la neoplasia en los - 
	culos operados por situación an6mala unilateral, ya que el testículo que esta -- 
	testículos no descendidos no ha sido combatida y pudiera ser que tampoco se pue- 
	normal elabora simultáneamente los mismos productos, lo contrario sucede --- 
	da atacar sustancialmente,.;nediante la orquidopexia, pero en edad temprana la - 
	cuando el defecto ha sido bilateral, puesto que en este caso las mediciones son 
	operación puede hacerse pensando en que esta complicación puede evitarse a tiem 
	más fáciles de 
	hacer y de interpretar. 
	Se dice que existe un 100,,6 de fecundi- 
	po. 
	dad en los casos de testículos no descendidos tratados quirúrgicamente. 
	No encontramos en ninguno de los casos estudiados y tratados en el - 
	La susceptibilidad o falta de ella de los':testículos extraescrotales a - 
	Hospital Genera~,ningún caso de crecimiento maligno a ni~el del testículo. 
	la aparición de neoplasia ha sido tema de controversia. 
	Sin embargo, la con-- 
	Después de la orquidopexia pueden producirse resultados desfavora..- 
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	bles, tales como: cuando el testículo ha llado es pequefio y poco desarrollado, 
	IV. 
	CONCLUSIONES 
	puede permanacer en ese estado por largo p'eriodo de tiempo post-operatorio; 
	1. - La anomalía testicular más frecuente en los nifios en el fallo del descenso - 
	1lll testículo de buen tamaf'io puede atrofiarse después de la operaci6n poi' per- 
	del testículo. Otros defectos como la agenesia, duplicación y testiculos - 
	turbación del riego sanguíneo; el hematoma escrotal después de la operación 
	supemU1I1erarios son raros. 
	puede por compresión producir atrofia testicular¡ cuando no se ha hecho bue-- 
	2. - Fueron revisadas 161 historias c1inicas de nUlos con diagnóstico de testiculo 
	na disección de los elementos del cordón espermático y secundariamente que- 
	no descendido. 
	Cada caso fue situado en el grupo de variedad de fallo en 
	da el testkulo muy traccionado, puede haber ruptura del cordón de hilo y suc~ 
	el descenso testicular, tomando como base la clasificación hecha por los - 
	derse retracción del órgano operado hasta llegar al anillo inguinal externo. 
	cirujanos pediá.tras del Hospital General liS an Juan de Dios" de Guatemala. 
	Com plicaciones de los tipos antes descritos no encontramosen los nifios investi 
	3 Al hacer el examen físico de un nifio, debe tenerse cuidado en determinar 
	gados, excepto por la ruptura del hilo de:tracción, pero sin producirse retrac- 
	el estado de los genitales externos y principalmente de la situación de los 
	ción del testículo descendido. 
	testkulos, puesto que así se diagnosticarán a tiempo defectos de estos órg~ 
	nos y su tratamiento se hará en tiempo adecu::ldq. 
	4. - Cuando se sospeche fallo en el descenso del testkulo, siempre deben hacer 
	se exámenes de genitales externos de los nifios en varias oportw1idades, in 
	cluso previo acto quirúr¡¡,ico, puest'! que puede tratarse de la variedad de tes 
	tículo retractil, el cual no necesita. tratainiento alguno. 
	5. - Los estudios de anatomía patológica de biopsias testiculares realizadas duraE. 
	te 1 a orquidopexia, evidencian cambios en la estructura del órgano entre - 
	los 5 a 6 afios de edad y ~stos cambios son evidentes entre los 9 a 10 afios, - 
	por esta causa la edad ideal para realizar la operaCión es a los 5 afios. 
	Se' 
	suma a 10 anterior, los hechos de que el nifio a esta edad no ha sufrido traum a~ 
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	mos de tipo psicológico y el testículo no ha sido comprimido por estructuras 
	anatómicas vecinas más desarrolladas. 
	6. - El tratamiento a base de honnonas (gonadotropinas coriónicas), practi- 
	camente ha caído en desuso, por las comprobaciones realizadas experi- 
	mental y clínicamente, que demuestran que son pr:edominantemente -- 
	los factores de tipo mecánico (hernias, bridas, etc.), los responsables- 
	de los fanos del descenso del testículo. 
	7. - La mayoría de nifíos presentan ausencia del testículo en el hemisferio - 
	derecho; en nuestra serie de pacientes estudiados 100 presentaban el d.! 
	fecto en ese lado (62.11%). 
	Esta alta frecuencia puede ocurrir porque - 
	el conducto peritoneo-vaginal derecho se cierra tiempo después que el 
	contralateral y por esta rawn puede producirse hernia inguinal que difi- 
	culta el descenso. 
	8. - La edad mínima para realizar orquidopexia no ha sido establecida, pero 
	se considera que si el nmo tiene hernia inguinal asociada que produzca 
	sintomatología franca, puede operarse a cualquier edad. 
	9. - Las condiciones que debe llenar la orquidopexia son: buena disección - 
	de los elementos del cordón espermático, principalmente de los vasos 
	sanguíneos, descender al testículo cuando sea posible, explorar en bus- 
	ca de saco herniario, colocar el testículo bajo la piel y las túnicas del 
	-49- 
	escroto para lograr circulación accesoria adecuada. 
	10- La biopsia en cuña debe realizarse sistemáticamente durante la orquidope- 
	xia, ya que es de gran importancia para determinar el estado evolutivo - 
	del órgano y además para comprobar el estado del tejido y para investi-- 
	~ar presencia de crecimiento anormal (neoplasia). 
	11- Cuando los testículos ext raescrotales son bilaterales debe operarse primero 
	el testículo que clínicamente se halla presentado más fácil de descender y 
	realizar la operación del lado contralateral cuatro meses más tarde. 
	12- En anclaje del testículo operado, debe ponerse en el tejido avascular situ~ 
	da entre la gónada y el epidídimo y puede asegurarse al muslo del mism o 
	lado de la operación o al contralateral, dejándo10 por seis a ocho días. 
	13- La variedad de testículo no descendido más frecuente es iacriptorquídia, ,- 
	el 
	estículo retracti1 
	lar y la agenesia testicular. 
	14- En doce años (1958-1!70), se :han practicado 156 orquidopexias en la sec-- 
	ción de cirugía pediátrica del Hospital General San Juan de Dios" de Gua- 
	temala, teniéndo complicaciones quirúrgicas escazas, las cuales fueron - 
	resueltas con éxito. 
	J, 
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