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I- INTRODUCCION

_ Todos los estudiantes de 1a Facultad de Ciencias
fedicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala,

El descenso alterado de los testitulos es una a-
a frecuente y muchos de los aspectos de sy trata
ento estdn sujetos a controversia, Por otra parte, no
iste un patrén standard para la clasificacién del tes-
ticulo no descendido, por lo que en es

pone una clasificacién del mismo f4cil
ar e interpretar, Dicha clasificaci
or el Dr, Francisco Beltrsn Brown (18) y fue simplifi-
Btada por los jefes ge] servicio de Cirugfa Pedi&trica del

] » en donde actualmente vya estéd en

te trabajo se ex-
Y sencilla de ma
6n fue elaborada-

gacién del menciona -
n estudio retrospectivo de5 a-
. Se tomaron en cuenta todos los pa-

0 problema se efectud u
s ( 1974-1978 )

, se
o de consulta, lado mé4s
del testiculo, Operaciones y re-
compaiiaron de hernia, tamafiode]

» localizacién
ultados, cudntos se a
esticulo. etc,



También se citaron a pacientes estudiados para
lgar si presentaron molestias y/o si la operacién -
ada fue satisfactoria unos afios después de reali-



II- DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

HISTORIA, La descripcién més antigua de la fal-
a de descenso testicular es la de de John Hunter, apa-
dcida en un libro publicado en 1786, Hallé un testicu
0 en el abdomen en el séptimo mes de vida fetal, vy en
Bl escroto en el noveno., Considerd que el testfculo e-
guiado en su descenso por el guberndculum y estable
que, si aguél se detenfa "creo que la terminacién del
ceso ocurre generalmente entre los 2 y 10 afios" ...
que afiadir una cita adicional: "no es f&cil asegu-
la causa de esta falta de descenso, pero me inclino
ospechar que el defecto tiene su origen en los pro-
s testlculos”. No todas sus opiniones son acepta-
en la actualidad, pero algunas se siguen sostenien-
o casi 200 afios m&s tarde., (4 )

Un testfculo no descendido es de observacién fre
llente en lactantes y nifios pequefios. Suele admitirse
si se deja en los tejidos que hay por encima del es
8troto, no se producird la espermatogénesis y las célu-
@s espermatdgenas tienden a atrofiarse después de la
pubertad; en consecuencia, el testiculo debe bajarse pa
fd permitir que se desarrolle la espermatogénesis con la
iemperatura méas baja del escroto., (1)

DEFINICIONES, Existen 5 tipos de alteracién -
en el escroto vacio, a saber:

5 Criptorquidia: defecto del desarrollo en virtud
del cual el testiculo persiste en el canal ingui-
nal,

Testfculo ectépico: es aquel que ha quedado en
posicién anormal pero por fliera dal ranal {merii




nal.

Displasia testicular primaria, generalmente hi-
poplasia: en la cual el testfculo es pequefio.

Agenesia testicular: en la cual hay ausencia de
testlculo; esta alteracién es bastante rara.

Testiculo retractil: es aquel que no estd situa-
do en la bolsa escrotal pero puede hacerse bajar
a la misma con los dedos del examinador, o des
ciende espontdneamente al colocar al paciente -

" sentado y/o sentarlo en agua tibia. (1, 2,3,4,
5, 7,8, 15, 16, 17).

EMBRIOLOGIA. En el embrién, los testiculos se
iman en la parte interna de la cresta urogenital., Esta
suna masa alargada de células situada a uno y otro la
bde la lfnea media y extendida desde el diafragamahas
ila pelvis. Aunque los testiculos se originanenla par
e alta de esta cresta, cuando pueden apreciarse por pri
era vez por diseccién ( en el embrién de 2 cms. ), es-
fn ya en el abdomen inferior, a 7 mm. de laingle. Per-
anecen junto al anillo inguinal interno durante la mayor
Brte de la vida embrionaria. Su baja posicién provie-
& de un reajuste de los constituyentes de la cresta uro
enital v de un alargamiento de las estructuras corpora-
8s por encima de ella. Es importante recordar, sin em
irgo, que a causa de su desarrollo embrionario puede
hcontrarse en cualquier localizacién desde el rifién a la
elvis. El segundo punto importante se refierea su an-
laje junto al anillo interno. Antes de formarse los mds
llos de la pared abdominal puede demostrarse que exis
guna masa celular que une el epididimo y los testicu-
sa la zona escrotal. Esta masa celular forma una-




suerda o ligamento llamado por John Huter guberndculum,
e significa "timén”, el cual en su porcién distal se di
e en varias colas que pasan al escroto, perineo, zo-
a pubicopeneana y zona femoral. En disecciones re-
ntes, s6lo se hallaron las prolongaciones escrotal,
ineal y plbica., pero este concepto embriolégico pro-
rciona una explicacién de los caminos seguidos por el
ticulo una vez ha pasado el anillo inguinal externo .
Por 1o normal prosigue directamente hasta el fondo del
Bscroto. Si sigue una de las otras prolongaciones, a-
Hopta una posicién ectbdpica en el perineo, regién pubi-
fopeneana o femoral. Se ha descrito su paso a través
del conducto crural.

El paso de los testiculos desde su posicién in-
fraabdominal junto al anillo interno, a través del conduc
o inguinal, ocurre al principio del séptimo mes de la
estacién (4). Asf, en este periodo del desarrollo in-
rauterino, los testiculos efectGan un descenso mésbien
iapido. Se dice que el testiculo izguierdo precede al

Wderecho. (1),

El testiculo pasa por detrds de los procesos va-
jinales, que casi lo rodea vy, alrededor de éste, la fas
tia espermdtica interna y el creméaster forman una bol za,
En el momento en que los testiculos alcanzan el fondo
del escroto, histolégicamente no se puede demostrar la
istencia del guberndculum.

Antes del descenso, los testiculos, el guberna-
culum v el conducto inguinal se dilatan y aumenta g u
iascularizacion. Los vasos del cordén se alargan y se
Wuelven flexuosos, aumentando la movilidad testicular.
El paso a través del conducto inguinal constituye un pe
liodo critico en el desarrolio del testiculo. Se sabe po
o de las causas de estas modificaciones morfoldgi-



INFLUENCIAS HORMONALES, Se ha demostrado
extirpacién de la gbénada masculina en el feto del
jo, antes de la diferenciacién del aparato urogeni-
Pmasculino, da como resultado una diferenciacién fu-
a lo largo de la linea femenina., La produccién ina
ada de hormona masculina durante el desarrolilo fe-
puede explicar los casos raros de nifios con genita-
§ externos femeninos y testiculos no descendidos.

En la sangrede las mujeres gestantes existen al
S niveles de hormonas gonadotropas hasta el tercer tri
re del embarazo, fecha en la cual comienzan a des-

nder: estas hormonas estimulan a la hormona testicu-

., Al final del sexto o a principios del séptimo mes -
8lla gestacién, cuando el feto mide aproximadamente 23
i5. de longitud, los testiculos y su via de paso estén
Stos para que aquéllos bajen al escroto a través del con
lcto inguinal, como ya hemos indicado. Eltrdnsito
a el escroto puede entonces ser considerado razona
emente como el resultado de la presencia de estas hor
bnas; al revés, la falta de descenso testicular, como
la consecuencia de falta de hormonas o bien de una fal
ide respuestas a ellas por parte de los testiculos. (4)

ANATOMIA COMPARADA, En los mamiferos hiber
fites, como el erizo, la marmota y el topo, los testi-
llos descienden al escroto solamente durante el perio-
8de celo, durante el resto del afio residen en el abdo-
en, Ll hombre es el Gnico animal en el cual los tes-
tulos descienden antes de nacer. El chimpancéy el
Bmbre son los Gnicos animales en los cuales los testi-
llos residen permanentemente en el escroto; en el ma-




los testiculos estén en el escroto al nacer y al ca
de 5 dfas ascienden al conducto inguinal y residen a
2l del anillo interno hasta los 6 afios ( pubertad ) v
fonces descienden de nuevo al escroto. (4 )

ANATOMIA PATOLOGICA MACROSCOPICA., Como
indicado al comentar la embriologla, el verdadero
"{'qu‘lo no descendido representa una anomalia corngé-
o una detencién del desarrolio. Cuando se ha de-
do en el conducto inguinal, el testiculo aparece si~-
lido dentro de la tGnica vaginal, Cuando se disecan
ffascia espermética interna y el crem4ster y se abre
' » Se demuestra la existencia de una hernia o
huna abertura suficientemente grande para que pueda
i8ar por ella contenido abdominal. El testiculo es al
) mds pequefio, blando v largo de lo normal. Puede e
Btir una separacidn parcial o completa del epididimo y
gticulo. Si estdn completamente separados, eltésti-
llo se halla siempre a un nivel més alto; el epididimo,
qr lo general, estd unido laxamente al testiculo. La

dividuos mavores, puede presentarse como un bulto
€, pero su naturaleza puede no ser descubierta has-
le no se efectGan cortes histolégicos. El conducto
ferente casi siempre es de suficiente longitud, pero
icordon espermatico es el que aparece acortado, Ei
ello del escroto puede estar blogueado por tractos fi~
0505 0 por una "hamaca"” de la fascia de Scarpa. El
culo puede hallarse por encima del anille interno o
I posicidn retroperitoneal hasta lo alt ara delriién, o
en encontrarse en la pelvis. El testiculo a veces es
acente fagenesia o anarquidia ), o en Casos mu’ ra
8 el testlculo aparece dupliccde { poliorquidia ), (4, 5)



ANATOMIA PATOLOGI CA MICROSCOPICA. Estu-
0 recientes han demostrado que en los nifios menores
82 afios existe poca diferencia en el aspecto histolé-~
€0 entre los testiculos no descendidos y los normales
estudios efectuados con microscopio electrénicd ), En
sde 6 a 11 afios las diferencias histolégicas entre
8 testiculos retenidos v los escrotales son bastante
mnificatives., En algunos casos, los tibulos eran~
8 pequelios v mostraban tejido conectivo peritubular
el grupo de testiculos no descendidos, ademas de es
if disminuido el ndmero de espermatogonios. En esty
0s efectuados en nifios de 12 a 13 afios, el cuadro era
ompletamente distinto en ambos grupos. En el grupo de
culos no descendidos los tbulos eran mads peque-
existla una ligera fibrosis peritubular v los esper-
latogonios eran menos numerosos. (4.5)

COMPLICACIONES. a) Esterilidad. Cuando un
gsticulo permanece en la ingle o en el abdomen existe -
i fallo en el desarrollo y maduracién del espermatozoi-
g, cuando el transtorno es bilateral hay esterilidad. La
ueba de la falta de produccién de esperma se confirma
or 1a biopsia y por el examen microscépico del semen.
i estos pacientes la virilidad se conserva, v la If{bido
la potencia son normales,

b) Hemia. El hallazgo de un proceso vaginal per
eable durante la intervencién no debe considerarse co-
o un~ pruele de la existencia de una hernia. Solamen-
 cuando el proceso es lo bastante grande como para
le el contenido abdominal pueda penetrar en &1, se lla
ard propiamente hernia. Las variaciones en las des-
lipciones de la hernia que acompaiia a la falta de des-
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mente un 2% de hernias en pacientes con testicu-
no descendidos, otros encontraron una frecuencia de
mia del 97.7% en mas de 200 casos estudiados; sin
bargo la mayoria de trabajos indican una frecuencia
alta de hernia acompafiante. La mayor frecuencia

 hernia corresponde a los testiculos que permanecen
2 el conducto inguinal .

c} Torsién del cordén espermético. Aparece con
or frecuencia en testfculos no descendidos gue en
situados normalmente. En épocas anteriores alre-
dor de un 50% de casos de torsién del cordén fueron
itos en pacientes con criptorquidia.

d) Traumatismos. Los testiculos que han atra—
0 el anillo externc v se sitdan cerca de la aspina
lpubis o en la bolsa inguinal superficial estdin m4 s
stos a los traumatismos directos vy repetidos que
sticulos normalmente descendidos.

e) Trastornos emocionales, Son muy numerosos
5 casos en los cuales el nifio o sus padres estén injus
ficadamente apenados y angustiados por la existencia
n escroto vacio. La seguridad por parte del médico
ue se sigue el tratamiento apropiado serad de gran va
para aliviar estas emociones. La garantfa de la fer
lidad en los casos unilaterales, v de la virilidad en los
terales, se basa en hechos comprobados,

f) Malignidad. La frecuencia de la mayorfa de
neoplasias malignas varfa con la edad del paciente, Por
emplo, el carcinoma de las mamas en las nifiases ca
inexistente, v ésto también es cierto, aunque en me-
or grado, respecto al carcinoma de testfculo en los ni-
s. La edad de méas frecuente aparicién de los tumores
corrientes del testiculo =s la de 35 aflos; por lotanto,



dndo se publica una gran serie de testiculos no des-
dos sin ningn caso de malignidad, no es de gran

lcacidén porque no es de esperar tal procesoen pa-
les de esa edad.,

El andlisis de estadisticas anteriores sobre ma-
ad nos ha convencido de que en los afios avanza-
de la vida, la probabilidad de una eventual maligni-
gién en un testiculo no descendido es considerable-
{liC mayor que en un testiculo normal. La probabili-
fde que un testiculo normal, independiente de su lo -

cién, se malignice es pequefia (1 entre 50,000 por
I, Concediendo que estos hallazgos sean ciertos,
stifican la extirpacién de los testiculos no descen-
 excepto en determinadas circunstancias, La colo
Bion de los testiculos en el escroto ,aparentemente no
€ contra la malignizacién: sin embargo, debe re-
Se que los testiculos intraabdominales que causan
as, ofrecen una alta frecuencia de carcinomas. (4

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION, A simple vista
recia el escroto vacio y su falta de desarrollo .
timo indica que el testfculo no ha descendido nun
La historia ‘@ue cuentan los padres de que han no-
e el escroto se llena cuando se coloca al nific en
giio caliente, constituye una buena indicaciénde que
fculo, con el tiempo, alcanzard una posicién nor
Ingln tratamiento, La criptorquidia no suele
Panarse de sintomas, aparte de cierts sensibilidad
el conducto inguinal; cuando Se acompafla de hernia,
también pueden producir molestias vagas. El nifio
ticulo ectépico perineal puede tener dolor al sen-~
0 adoptard una posicién desigual por la molestia
usa la presién sobre el testiculo ectépico. Un
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Ebultamiento discreto en la zona suprapibica puede indi
far la existencia de una hernia O un testiculo., El exa-
nen requiere que la habita cién, el paciente v el dedo ex
blorador estén calientes o mejor dicho tibios; con el pa
fiente tendido se palpan las zonas ectdpicas para com-
probar la presencia de testiculos. Las zonas ectdpicas
incluyen el 4rea pubicopeneana, el perineo v la parte su
erior del drea femoral. Después de la palpacién, los
dedos de la mano, colocados planos, presionan contra
parte inferior del abdomen de arriba abajo, hacia el
nillo externo; si se percibe al testiculo, se le empuja
0 direccidn hacia el cuello del escrotoy se le sujeta
fon los dedos de la otra mano., Se le dirige entonces
lacia el interior del es croto, llevdndolo tan abajo como
€a posible. Es posible que no se pueda desplazar el
esticulo hasta la parte alta del escroto, lo cual consti-
llye generalmente, pero no siempre, el signo diagndsti
0 de que en esta zona existe un bloqueo anatémico JLPue
€l Ser precisas repetidas exploraciones. Con cuidado,
ficiencia y experiencia, alrededor de un 80% de los tes
foulos no descendidos observados en la consulta pue-
en ser clasificados como testfculos retractiles; éstos
Orequieren terapéutica, pero los casos deben ser ob-
Ervados y seguidos. (1, 4, §s 15, 16 .},

TRATAMIENTO. a) Hormonal. Antiguamente se
tilizaban hormonas gonadotrépicas para el tratamiento-
€ testiculos no descendidos, actualmente ha caldo en
85USO ya que, considerando, que la dificultad poten
dl con estos medicamentos eg mayer que la pos
itla que puedan proporcionar,

Sterona, que después se subst
bprecio de esta tltima es extra

ible me
En un tiempo se usdtes
ituyé por gonadotropina,
ordinariamente elevado.,

Mds que todo, el Gnico fin logrado por el trata-
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10 hormonal es llevar al escroto los denominados tes
Ilos retrdctiles, que también bajarfan al llegar la pu -
. Debiera ser posible identificar estos casos sin
ear el medicamento. Un testiculo realmente no des
ido, o un testfculo ectépico, se hallan fuera del es
o fijados por anomalfas orgdnicas y no serdn influj-
por hormonas.

Ncluyen aumento de volumen de los genitales, apari
de vello pubiano y cambios de la voz si se adminis
bantes de la pubertad. Ademds, el uso de g testos
a puede tender a soldar las epifisis, con la consi-
te disminucién de la estatura corporal. El uso de

tropina puede en realidad causar atrofia del testi-
Si se da en dosis excesivas. (1, 4,51,
b) Quirtrgico. Si el testiculo es retrictil y re-
temporalmente en el saco inguinal superficial 0 e-
2 de él, v puede ser empujado hacia la parte supe-
L escroto, o si existe una historia de descenso,
blemente no estara indicado ni serd necesario nin-
atamiento ( alrededor de un 80% de los casos )

-
i

Si tras repetidas exploraciones el testfculo nose
de localizar, o en el caso de que se perciba no pue-
¢ llevado al escroto, debe informarse al paciente o
imilia que quizd serd necesaria una intervencién.
te al mismo tiempo una hemia clinicamente evi-
0 si el paciente tiene 10 afios o més, todos los
ionales estan de acuerdo en que debe acon sejarse
cion., Generalmente la orquidopexia se practi-
ninos de edad escolar. Aquf, en Guatemala, en
timos Congresos Mé&dicos Nacionales, se han pre-
‘algunas observaciones sobre la orquidopexia en
mprana ( 2 afios ). La operacidén a esta edad es

12



dtible v satisfactoria, segin lo comprueban los resul-
obtenidos , (12, 13, 14)

El principal fin perseguido al efectuar la orquido
n estos nifios es obtener una longitud adecuada -
05 espermaticos y de conducto deferente para que
ticulo descanse facilmente en el escroto. Hay cua
aniobras especiales que ayudan a alargar el cordén.
imera es despegar el saco herniario, cuando existe,
dén en el conducto inguinal; esto muchas veces
afiadir hasta 2 cms. a las estructuras del cor-
En segundo lugar, la presién de los tejidos fibro
e directamente cubren las estructuras del cordén
en otra extensidén apreciable, frecuentemente alre-
e 2.5 cms, para favorecer el descenso del testi-
Una tercera manipulacién consiste en liberar los
5 espermaticos en la regién retroperitoneal hasta 12
c¢ms. proximales del anillo inguinal interno. Esto
afladir otros 2 cms, Finalmente, puede obtenerse
o> cms. mds de longitud transplantando las es-
del cordén al extremo medial de la pared pos-
el conducto inguinal. Esto lleva el cordén direc
e por detrds del anillo inguinal externo.

Para la fijacién del testfculo en el escroto se ha
obado que da buen resultado utilizarse una sutura
ral a través de la albuginea del testiculo que sal-
era del escroto y se fije a una tira de caucho con-

muslo contralateral del lado afectado.

Ademds se ha comprobado que lo mejor es utili-
una incisién inguinal transversa en el pliegue abdo
inferior. El motivo para elegir esta via es que la
cién mayor se efecttia a nivel del anillo interno y
cima y detrds del peritoneo. El testiculo puede
rse muy facilmente del conducto inguinal por esta

13



hacerse salir al exterior sin dificultad,
ion del pliegue cutdneo brinda excelente exposicién en
gién retroperitoneal, y también en el conducto ingui
Finalmente, hecho de gran importancia, esta inci-

1on cura dejando un mimimo de cicatriz. (1, 2, 3, 4,5,
W8, 9, 16 ) '

La inci-

14



III.~ ANTECEDENTES

Para la elaboracién del presente trabajo se efec
6 una revisién bibliografica de autores nacionalesy ex

njeros que hayan tratado sobre el mismo tema, encon
ndo en 24 afios ( 1955-1978 ) dGnicamente dos tesis na

les, efectuadas en el Hospital General SanJuan de
« las cuales se utilizaron como puntos de referen-
Ademds se revisaron restimenes de recientes Con
0S Nacionales de Medicina, Cirugfa y Pediatria, los
les fueron impartidos por médicos nacionales; estos

J0S se mencionan en la bibliograffa, altima parte
Beste trabajo.

También se revisaron artfculos de autores extran
s los cuales se utilizaron para la elaboracién de la
tedrica del presente trabajo, y que también se in-
en la bibliograffa.

5



IV, - OBJETIVOS

La presente investigacién tiene como objetivos -

l0S siguientes:

a)

b)

c)

a)

Generales:

Dar a conocer datos relacionados con el
problema de la Criptorquidia .

Dar a conocer una clasificacién del testicu
lo no descendido que sea fdcil de manejar
e interpretar.

Servir como base a futuras investigaciones
sobre testfculos no descendidos que Serea
licen en el Hospital Roosevelt, v como re-
ferencia para estudios Jue se realicen en
otras dependencias.

Especificos:

Cumplir con el requisito que exige uno de
los estatutos de la Facultad de Ciencias -
Médicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala,

Familiarizarse con el problema de anorma-
lidades del descenso testicular,

Efectuar estadisticas con datos relaciona-~
dos con el problema mencionado,

17



V.- MATERIAL Y METODOS

El material usado para la elaboracién del presen-
e trabajo constd de lo siguiente:

a)  Registros Médicos del Servicio de Cirugia
Pedidtrica del Hospital Rooseve It, en tos.
que se incluyé el diagnéstico de testiculo -
no descendido, durante los afios compren-
didos de 1974 a 1978 inclusive.

b) Material bibliogréfico de autores naciona-
les y extranjeros que investigaron el pro-
blema antes mencionado.

c) Un sello especial con la nueva clasifica-
cién del testiculo no descendido,

d) Material de rutina: papel, lapiz, tablas es
peciales para tabulacién, méquina de es-
cribir, mdquina calculadora, etc.

e) Material humano, entre los cuales e 4 DTEE
vieron los pacientes que acudieron a la ci-
ta que se les indicara para evaluar evoly -
cién y tamafio testicular post-operatoria .
demés también mencionamos al revisor vy
Sesor de la presente tesis,

A
a

Entre el método usado para la elaboracién del pre
e trabajo, se basd en el Método Cientifico, tratan-
jde cumplir con las distintas etapas de que consta el
8mo. Ademds, por ser ésta una revisién de casos de
05 anteriores, es un estudio de tipo retrospectivo,
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- PRESENTACION DE LA N UEVA CLASIFICACION DEL
TESTICULO: NO DESCENDIDO

En la figura anterior asumimos lo siguiente:

Las letras significan el lado v tamafio del testi-
culo, asi: letra D: lado derecho; letra I: lado
izquerdo; letra N: si el testfculo es de tamafio
normal; letra M: si es de mediano tamano; letra
P: si es de tamano pequertio; letra O 6 cero gi
Se quiere: cuando el testiculo no se palpa.

Los nGmeros indican la localizacién del testicu-
lo, asi: Namero }: si estd localizado a la altu-
ra del pubis; nimero 2: si estd en el tercio me-
dio del canal inguinal; ndmero 3: si estd en el
tercio proximal del canal o a la altura del anillo
inguinal profundo; ntmero 4: si esta fuera del ea
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nal, o sea ectédpico.

jemplo No, 1: Un paciente con testiculo dereche no
scendido, de tamafio normal v lecalizado en el tercio
lo del eanal inguinal, le correspende la  clasifica-
n DZN, va que D es testfculo derecho, 2 que estd lo

ado en el tercio medio del canal y N que es de ta-
maneo normal.

plo No, 2: Paciente con testfculo izquierdo no des
ido, localizado por fuera del capal inguinal, de ta-
0 pequeiio, le corresponde la clasificacién 14P,

Paciente con testfculo derecho no des-
dido, el cual no logra palparse, le corresponderia la
ifi cacién DO, va gque si no logra palparse, légica-
lefte, no se sabe su localizacidn.

Es recomendable que esta clasificacién se use
¥y post-Operatertamente para ver st una v otra coinei
, Viendo ademés,; al hacer la comparacidn entre las

sificaciones pre y post-operatorias, si la interven-
1 fue satisfactoria.




VII,- PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

uadro No. 1. "Edad de pacientes a quienes seles e-
fectué orquidopexia u orquidectomia por
testiculo no descendido".

Edad en afios Total operaciones %
. Menores 1 3 2.24
1 0 0.00

2 3 2.24

3 2 1.49

4 S 3.73

5 16 11.94

6 16 11.94

7 22 16 .42

8 13 9.70

9 17 12.69

10 16 11.94

11 19 14.18

12 2 1.49
Totales 134 100.00

jadro No. 2. "Origen de los pacientes estudiados”

Lugar No. de pacientes %
Capital 86 75.44
Rural b 28 24,56
Totales 114 100.00
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"Motivo de consulta en relacidn con el

problema"”
' Se relaciona con el probi'ema ?! Namerq %
SE 130 97.01
NO- 4| 2.99}
Totales | 134 }1100.00

adro No. 4. "Lado m&s afectado de testiculos no des

cendidos "
Lado _ Némero %
Derecho 48 42,11
Izquierdo 36 31,58
Bilateral 30 26.31
| Totales 114 100.00
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dro No. 5. "Localizacién del testiculo”

pediente: 78

pediente: 56

a) No. de casos en que fue anotado en el ex-

b) No. de casos en que no se anotd en el ex-

En base a los anotados encontramos lo Siguiente:

Localizacién

Niamero %
En canal inguinal 54 69.23
En anillo inguinal . .
externo 14 17.95
En anillo inguinal
interno 6 7.69
' Fuera canal inguinal 4 5.13
Totales 78 100.00
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Oladro No, 7. "“"Testiculos no descendidos acompafa-
[ dos de hernia"

Acompafiados de hernia? | Namero %
SI 74 59.2
NO 51 40.8

Totales 125 100.0

Nota: El ndmero 125 corresponde al nimero total
de orquidopexias realizadas, no tomando -
en cuenta las 7 orquidectomfas realizadas,
ya que en los records operatorios de las mis
mas no describfan si habfa hernia o no.,

B No, B.

" Operaciones satisfactorias e insatis-
factorias"

Operaciones Némero %

Satisfactorias 98 85.96
lInsatisfactorias 16 14 .04

Totales 114 ' 100.00

Nota: En el cuadro anterior no se tomaron en cuen

ta 18 operaciones en las cuales se ignora-
ba si se habfa tenido éxito o no en la ope~
racién.
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adro No. 9. "Tamafio del testiculo”

Tamafio Nidmero %
Normal 52 76.47
Hipotréfico 9 13.24
Atrdfico 7 10.29
N\
~Totales ; 68 3 100.00

Nota: En el cuadro anterior solamente se tomaron
en cuenta los expedientes clinicos en don

de si estaba anotado el tamafio del testicy
lo.
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‘ad'ro No. 10, "Dfas hospitalizados en el post- opera-
torio"

Dias Hospitali-| Namero de| Total " !
zados Pacientes | dfas %
1 30 30 22.73
2 20 40 ¥3.15 %
3 14 52 10,61 |
4 L2 48 9.09
5 38 190 28.79
6 12 72 8.09
7 3 21 227
8 2 16 1,51
9 1 9 0.76
Totales 132 478 100,00

Nota: En el cuadro anterior, si dividimos el ni- _
mero total de dias (478 ) entre el ntGmero
de pacientes, obtenemos el nimerodedias
promedio de hospitalizacién en el posto-
peratorio:

478 - 3.82 dias.

ffoNo. 11, "Resultados de orquidopexias evaluados
de 3 a 5 afios después de haber realiza-
do la operacién,

lOpera cién No. Operaciones %
Satisfactoria 23 95,84
Ihsatisfactoria 1 4,16

| Totales 24 100,00




VIII, - ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En base a los resultados presentados  anterior-

mente, entramos a analizar los siguientar

f.‘)r

Del Cuadro No. 1: Las edades de los pacientes
a quienes se les practicé orquidopexia u orgui-
dectomfa por testiculo no descendido variaron en
tre menores de } afio hasta los 12 afiosinclusive.
El mayor porcentaje de las operaciones realiza-
das ( 16.42% ) correspondié a la edad de 7 afios,
correspondiendo el menor (0.00 %) a laedad de
1 afo.

Del Cuadro No. 2: Con respecto al origende los
pacientes estudiados, encontramos que 86 pa-
cientes fueron de la capital y 28 de 4reas rura -
les, correspondiendo a los primeros el 75. 44 %
v @ los segundos el 24, 56% del total de pacien-
tes estudiados; lo cual nos demuestra que un-
buen porcentaje de pacientes del area rural con-
sultan hospitales de &reas metropolitanas por el
problema de falta de descenso testicular,

Del Cuadro No. 3: Entre los motivos de consul-
ta que refirieron los pacientes, encontramos gque
el 97.01 % Sl estuvo relacionado con el problema,
mientras que Gnicamente el 2.99% NO estuvo re—
lacionado con el mismo. Esto nos hace pensar

que la mayor parte de la gente se preocupa al ne

tar a un familiar o a s mismos, que no hay pre-
sencia de uno o ambos testiculos en el escroto,

- Del Cuadro No. 4: Segtn estos resultados, en-

contramos que, el lado més afectado de falta de
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descenso de testiculo, corres ponde al ladodere-
cho en un 42,11%, Ie siguen el izquierde conun
31.58% y por Gltimo cuando la afeccién es bila-
teral, con un 26 3F%,

Del Cuadro No. 5: Con respecto a la localiza-
cion del testiculo, tomames en cuenta (nieamen-
te los casos en que dicha localizacién S se ang
t6 en el expediente, que fue un total de 78 ca-
805, encontrandc, en orden de descendencia,las
Siguientes localizaciones de los testiculos: en
canal inguinal: 54 (69.23% ), en anillo ingui-
nal externo: 14 (17.95 % ), en anillo inguinal —
intemno: 6 (7.69% ), por fuera de! eanal ingui-
nal: 4 (5.13% ).

Del Cuadre No. 6: De los aflos investigades, el
mayor nimerc de intervenciones quirdrgicas s e
fealizaron en 1977, correspondiéndole un totalde
37 intervenciones: mientras que el menor namero
de las mismas corresponde a 1978, con un total
de 17. Durante los 5 afios investigados se efec
tuaron 70 orquidopexias derechas, 53 izquierdas,
2 bilaterales, 4 orquidectomias derechas, 3 iz-
quierdas y ninguna bilateral; correspondiendo a-
si a la frecuencia explicada en el Cuadro No, 4.

Del Cuadro No. 7: Tomando en cuenta Gnicamen
te las 125 orquidopexias realizadas ynalas?7 or
Guidectomias, ya que en los records operatorios-—
de éstas no describian si el testiculo no descen
~ dido se acompafiaba o no de hernia, de lo cual
Se trata este cuadro. Haciendo esta aclaracién
encontramos que un total de 74 testiculos no des
cendidos (59,2% ) se acompafaron de hernia , -
mientras que um total de 5! (40.8% ) no se a-
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compafiaron entre la frecuencia de testiculos no
descendidos que acomparian o no, de hernia.

Del Cuadro No., 8: Para la elaboracién de este
cuadro se tomaron en Ccuenta las evolucion

es post
operatorias realizadas en el Servicio de Cirugfa
Pediatrica v en la Consulta Externa de Cirugia,

en donde los operados fueron Seguidos: no se tg-
maron en cuenta 18 operaciones en las cuales se
lgnoraba si se tuvo éxito, o no, en la realiza-
cién de las mismas. De las operaciones an que
sf se supo si fueron satisfactorias o insatisfacto
rias, encontramos que a las primeras correspon-
de un nGimero de 98 ( 85.96% ), mientras que g7
las segundas corresponden 1§ (14,04 % ).

Del Cuadro No, 9: Tomando en cuenta Gnicamen
te los expedientes clinicos en que si estaba ano
tado el tamafio del testiculo, encontramos que 52
testiculos eran de tamaro normal,
do a éstos el 76.47%: 9 eran hipotréficos,correg
pondiéndoles el 13,24 %; v 7 eran atroficos,a ios
cuales les correspondié el 10,29%,

correspondien-

Del Cuadro No, 10: En base a este Cuadro po-

demos decir due el tiempo de hospitaliza ciénipost
operatorio varié entre 1 a 9 dias, siendode 5dfas
el tiempo que més Paclentes estuvieron hospita-

lizados., 1Ia causa de que un paciente estuviera

9 dfas en hospitalizacién fue que después de |la

operacién desarrollé una Bronconeumonia | En

‘base de los datos presentados en este Cuadro,
obtuvimos el promedio de dias hospitalizados en
el post-operatorio, e! cual fue de 3.62 dias,

Del Cuadro No, 11: Para la elaboracisn de este



cuadro se tomaron en cuenta finicamente los pa-
cientes que asistieron a la cita que se les indi-
co; de un total de 60 citaciones sélo acudieron
24, nmero con el cual se trabajé. En base a e
llo encontramos que de los 24 pacientes mencio-
nados solamente 1de ellos (4,16% ) tuvo nece-
sidad de ser reintervenido, el resto presenta el
testiculo que tenfa afectado, en sl escroto, Por
lo tanto, insisto, la orquidopexia tiene un alto
Indice de ser satisfactoria.

34



Begistros Médicos revisados:

206037%
507903*
518352
5201 72*
232193
296341
424212
426805*
484635
491799
526406*
527412
§5298777*
532190
333563*
537943%*
539121
547526
549236
550241
552873
560124
560275
561545
561566

240110
351522
365300
411352
453653*
551278
553414
562484%*
565969
567236
567542
S67801%
569139
573266
594304
598630
604895%*
605568
613355
613523
615220
188772
249206
285979
399199
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5530922

554728
573067
611635
612270
612576
618050
623728
625030
627591
628522
628547
629648
632205
633324
633523
640170
640317
650146
651305
653339
656512
657201
659960
662746

340920
363933
443721
466461
498305
596340
662839
671525
678828
684880
687108
690566
691549
696483.

cientes que acudieron a la cita en Consulta Externa
evaluacidén post-operatoria.



IX,= CONCLUSIONES

En base a los datos anteriormente presentados pre
sento las siguientes conclusiones:

La edad ideal para efectuar la orquidopexia es a
los 2 afios; aunque el mayor porcentaje de pacien
tes que son referidos al Hospital Roosevelt, por
este problema, corresponde a nifos mayores.

Un alto porcentaje de pacientes del drea rural
consultan hospitales por el problema de la falta
de descenso testicular.,

- La mayor parte de pacientes con testiculos nodes
cendidos consultan refiriendo molestias que guar
dan relacién con el problema mencionado .

El lado més afectado de la falta de descenso del
testiculo es el derecho.

La localizacién més frecuente del testiculo no
descendido es en el canal inguinal.

La mayor parte de testiculos no descendidos se
acompaflan de hernia.

La orquidopexia es una operacién que tiene un al
to Indice de resultados satisfactorios.

La mayor parte de testiculos no descendidos son
de tamafio normal.

La orquidopexia es una operacién que no requie-
re de mucho tiempo de hospitalizacién post-ope-
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ratoria; generalmente el promedio de este tiempo
es de 3.62 dias.
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X.- RECOMEN DACIONES

En base a las conclusiones presentadas, expone
las siguientes recomenda ciones:

Que se haga énfasis, tanto en el drea metre poli-
tana como en la rural, de los peligros e inconve
Biencias que puede ocasionar un testiculo nodes
cendido _

Que se bPonga en préctica en los distintos Cen-
tros de Salud, clinicas y Hospitales, la clasifi-
cacién de testfeutos no descendidos expuesta en
este trabajo, ya Gue ademéds de ser f4 cil de ma-
nejar e interpretar, se @standarizarfa el uso de
la misma ,

Explicar a los pacientes con testiculos no des-
cendidos que la operacién no necesita de muchos
dias de hospitahﬁzacién, ¥ que ademé-s,ésta, tie-
e un alto indice de resultados satisfactorios .

Que e} cirujano revise tedos los recors operato-
rios de orquidopexias, haciendo énfasis en que
deben quedar anatados Ia localizacién Y tamafio
del testiculo encontrados durante e} acto operato
rio,

Que la clasificacién det testiculo no descendido
S€ use antes y después de ta operacién, compa-
rando asf la impresién clinica con e] diagndstico
definitivo,

Que se les explique a losg Pacientes operadosg la
Nnecesidad de seguirlos controlando periédicameg
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te, ya que generalmente los resultados de la ope

racion se conccen cierto tiempo después de ha-
ber efectuado la misma.
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