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INTRODUCCION

El trabajo lo efectué en el Hospital General de Occidente
en el departamento de Cirugío (en lo sala Pediátrica) debido al
problema que presenta en los niños el diagnóstico temprano, el
tratamiento y pronóstico de la Criptorquidia.

Se analizó la incidencia, curso y pronóstico de la Criptor-
quidia en la sala de Cirugía Pediátrica del departamento de Cir~
gía del Hospital General de Occidente en los años de 1975 a
1980 (enero..marzo).

La.Criptorquidia consiste en el descenso al terado de los tes
tículas, es una anomalía frecuente, pero el diagnóstico de es t;:;
afección puede ser difícil; en aproximadamente el 3% de los ni-
ños nacidos a término y en el 30% de los prematuros, los testícu
los no han descendido en el momento de nacer.

Analicé el problema desde el punto de vista objetivo, para
farmarme un criterio acerca del manejo que en dicho hospital han
tenido los pacientes con el problema de Criptorquidia.



CONCEPTOS DE LA FRECUENCIA DE
TESTICULOS NO DESCENDIDOS

Un escroto vacío puede ser el resultado de un testículo re-
tráctil, ectópico O verdaderamente no descendido, más de la mi-
tad de los pacientes que son referidos a un consultonte por tener
un testículo no descendido, va a tener un testículo rretráctil, es
tos testículos realmente se retraen del escroto hacia la be Isa in=-
guinal superficial, probablemente porque tienen un reflejo pro-
tectivo el cual es más prominente durante la infancia. Este re-
flejo es inactivo antes de los tres meses de edad y es menor des-
pués de la pubertad, sin lugar a dudas corresponde por las muchas
circunstancias al descenso espontáneo de los testículos anotados
en la literatura a esta edad (11).

El tipo más común de testículoectópico es aquel que se alo
;a en la bolsa inguinal superficial, ésto está designado Como u;;-
proceso obstructivo por Scorer y Farrington (24). Entre los otros
tipos de testículas ectópicos que pueden ser reportados son los tes
tículos intersticiales, alojándose en la aponeurosis de los múscu=-
los, oblícuo externo, el testículo pubopenil, en la base d ors al
del pene, el testículo transverso, en la cual ambas gónadas es-
tán en un hemi-escroto y el testículo perineal adherido cerca de
la espina isquíatica (20). Además un testículo ectópico puede es
capar del canal inguinal y atravesar el canal femoral y localiza;-
se en la región femoral (17). Todas estas localizaciones son rare:";.

El verdadero testículo criptorquídico está detenido en s u
vía de descenso normal, en cualquier punto de la posicián intra-
abdominal, dentro de la cavidad peritoneal, hasta distal al ani-
llo inguinal externo. Los testículos no descendidos son unilatera
les por lo menos en un 75% de los pacientes.
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Embriología:

A las seis semanas de gestación el testículo fetal se origina
en el crecimiento del puente Urogenital. Por la 12ava semanael
testículo está situado en el anillo inguinal. En la fase inicial el
testículo ha sido referido Como una migración trans-abdominal; -
sin embargo éste evento es probablemente producido por el creci
miento diferencial del feto, más que por una migración. Distal=-
mente el desarrollo del testículo es conectado a la región ingui-
nal por una columna de mesénquima que pasa a través del canal
inguinal que ya ha sido desarrollado, hacia el futuro escroto (4).
No hay descenso testicular hasta el séptimo mes, en ese.. tiempo
el mesénquima Gubernacular se edematiza hasta dilatarse y desa
rrollar la pared escrotal. El epidídimo y el conducto deferente -=
preceden al testículo en el escroto y el tránsito a través del ca-
nal inguinal es rápido (6). Generalmente al octavo mes el tes-
tículo ha alcanzado el escroto.

Incidencia de testículos no descendidos:

Scorer (23) en un estudio efectuado encontraron los sigui en
tes hallazgos: Que en el niño prematuro hay una incidencia dJ
21% de testículos no descendidos y en el recién nacido a término
la incidencia es de 2.7% ya un año de edad aproximadamente -
0.2%. Estos hallazgos están de acuerdo con las series (3, 7, 23
y 26)

o Scorer y Farrington (24) demostraron que el desarrollo es-
pontáneo del testículo .raramente ocurre después de un año de
edad, el no descenso unilateral del testículo es de 3 a 5 veces
mayor que el bilateral, en la majO ría de las series, el lado de re
cho está más frecuentemente envuelto que el lado izquierdo (12):
Un testículo ausente.o bilateral ocurre hasta el 3% de los pacien
tes y la ectopía inguinal superficial hasta en el 60% de todos le:";
testículos Criptorquídicos.

3
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Etiologío:

Existen varias teorías actualmente, una deficiencia en la
estimulación de la hormona gonadotrópica parece ser la méÍ;atrac
tiva. Basados éstos experimentos en ratas por Rajfer y Walsh (22)
se sabe ahora que el descenso testicular prematuro puede ser ind~
cido con el tratamiento de Gonadotropinas. Sorprendentemente
solo Dihidrotestosterona y no testosterona ni algún otro andróge-
no pueden inducir descenso testicular prematuro en las ratas. Si-
milarmente el descenso testicular puede ser inhibido por inyeccio
nes diarias de stradiol. Lo último puede ser revertido con trata':-
miento simultáneo con gonadotropina Humana y esto nos hace osu
mir que los estrógenos inhiben el descenso testicular por supre=-
sión de la liberación Pituitaria de la Gonadotropina.

Desórdenes asoc iados:

Hay una gran incidencia de anormalidades en el desarrollo
y unión de los apéndices testiculares. El fallo a la unión de los
testículos y epidídimos puede ocurrir (8), así como atresiadel con
ducto deferente (2). El testículo no descendido puede ser tant;
como el 25% más pequeño que el testículo descendido normalme~
te. La incidencia concomitante de hipospadias y criptorquidis-
mo debe alertar al doctor para evaluar al paciente por varios de~
órdenes de inter-sexo. De estos pacientes se puede esperar que
tengan hasta el 53% de incidencia e intersexualidad (11). Hay
muchas síndromes que rutinariamente están asociados con testícu-
los no descendidos como par ejemplo podemos incluir al Síndrome
de Smith-Lemli-Opi tz, el Síndrome de Prune-belly, Síndrome de
Prader-willi. Recientemente ha aparecido que aún el síndrome
de Klinefelter's puede estar asociado con alta incidencia de tes-
tículos no descendidos al nacer (16).

4
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Trauma al testículo no descendido puede ser problema si no
se ha tratado en niños grandes o adolescentes. El testículo en el
canal inguinal o en una proximidad cercana al hueso púbico pue
de ser más vulnerable al traumatismo, más que los testículos qu;;
se alojan en el escroto (13). Aún un traumatismo menor puede
ser resultado de daño extenso porque la inmobilidad gonadal y
la atrofia post-traumática puede ocurrir. Además dichos pacien-
tes generalmente tienen una historia de malestar crónico por di-
chos movimientos del testículo al cruzar la pierna.

Generalmente se cree que hay una incidencia de torsión
del cordón espermático (10). En el testículo no descendido el
diagnóstico puede ser difícil particularmente si la gónada no es
fácilmente palpable. La alta incidencia de gangrena gonadal
en dichos pacientes es usualmente causada por lo tardío de la in-
tervención quirúrgica debido a la dificultad de establecer un
diagnóstico correcto (19). .

White y asociados (27) notaron que al practicar herniogra
fías en estos pacientes hay ausencia de saco herniario en 23% d;
81 pacientes estudiados que tenían testículo no descendido.

El riesgo de un tumor maligno que se desarrolle en un adul
to que tiene criptorquidia es de 1 en ]500 por año, pero si se mi

~a :omo ~n riesgo acumulado durante toda la vida, representa un;;-
Incidencia de 1 en 30 y 1 en 66. Un testículo inguinal tiene tal
Vez 20 veces incidencia mayor de tener una lesión maligna; sin
embargo un testículo abdominal puede tener tan alto como 40 ve
ces más la incidencia aumentada de tener Carcinoma (5, 6, 15y
21).

Green y asociados (14) reportaron una serie de 20 circuns-
t. . . ... .

~nclas de carcinoma de testlculo no descendido, 11 de estos pa-
Cientes ya habían tenido orquidopexia anterior, 8 después de la

5
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edad de diez añas. Par la tanta todo testículo unilateral no des-
cendido después de la pubertad debe ser removido.

Algunas notas respecto a tratamiento: El tratamiento con
terapia de Gonadotropinas puede ser útil. Es más efectivo en tes
tículos bilaterales que unilaterales, los mejores resultados se ob=-
tuvieron en niños entre las edades de 2 y 5 años. Ehrlich y aso-
ciados (9) en 1969 reportaron que el tratamiento con gonadotro-
pinos dio resultados en 81 de 350 pacientes, la dosis de gonado-
tropina coriónica Humana, generalmente se usaba una dosis total
de 10,000 UI. intramuscularmente en tres .inyecciones un día sí
un día no. Precocidad sexual y cierre de las epífisis has ido re-
portado, pero ésto es difícil que ocurra si no se da más de 10,000
UI de Gonadotropina Coriónica.

Con respecto a la edad que deben ser operados es tcs pacien
tes desde el punto de vista Psicológico es entre el nacimiento y
los primeros seis meses de edad. Pero el tiempo óptimo es duran-
te los primeros seis meses de edad o durante los cuatro o ci nco
años de edad.

Función testicular.y Fertilidad después de Orquidopexia:
Se ha asumido que un testículo normalmente descendido puede ser
adecuado para la ferti lidad. Estudios recientes por Laron y Zi 1-
ka (18) han demostrado que, que como se había demostrado pre-
viamente en carneros; daño unilateral a un testículo en el hom-
bre, causado por Criptorquidismo puede llevar a una hipertrofia
compensatoria del segundo testículo presumiendo que es normal.
Cuando ambos testículos no están descendidos, el testículo me-
nos dañado puede agrandarse, pero menos que un testículo nor-
mal. Esta hipertrofia testicular puede compensarse completamen
te por el que no se ha desarrollado o el testículo ausente en tér=-
minas de función andrógena como se ha i:ridicado por el hallazgo
de crecimiento linear, maduración esquelético, desarrollo sexual

6

y excret:ión urinaria de 17 cetosteroides, como son normales
todos los ha 11azgos .

en

Sin embargo solamente el 62% de los pacientes con testícu
lo unilateral no descendidos son fértiles aún si son operados ante;
de la pubertad (28), menos de la mitad de estos pacientes serán
fértiles si no tienen ningún tratamiento; todos los pacientes con
testículos no descendidos bilateralmente si no son tratados van a

ser cosi si empre estéri les.

7

~ -



-- --

ANTECEDENTES

En nuestro país se han reportado hasta la fecha, 3 revisio-
nes sobre este problema, enfocándose en diferentes aspectos sien
do el primer trabajo reportado en 1957, por el Dr. Luis Pérez pT
neda en el Servicio de Urología "A", en el Hospital General Sa;;-
Juan de Dios, Guatemala sobre Revisión de casos de Orquidop~
xia.

Posteriormente se efectuó el estudio del Dr. César Amado
Solano Herrero en el año de 1971 titulado Testículo no descendi-
do; revisión de 161 casos atendidos en la sección de Cirugía Pe-
diótrica del Hospital General San Juan de Dios, Gualenu la.

Siendo el último trabajo reportado en 1978, por el Dr. Ro-
dolfo Salvador Jenkins Castillo; quien efectuara una revisión de
5 años (1974-1978) en el servicio de cirugía pediátrica del Hos-
pital Roosevelt de Guatemala sobre Criptorquidia.

8
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OBJETIVOS

GENERALES:

1.- Conocer el origen, naturaleza, síntomas, signos, tratamien
to de la criptorquidia en la sala de Cirugía Pediátrica d;i
Hospital General de Occidente.

Estudiar y comprender las consecuencias de la Criptarqui-
dio.

ESPECIF ICOS:

2.-

3.-

j...

1.- Conocer la incidencia de pacientes con diagnóstico de
Criptorquidia en el departamento de Cirugía sala pediátri-
ca en el hospital general de Occidente, en los años de
1975 01980.

Estudiar y analizar críticamente el tratamiento establecido
a los pacientes en dicho período. I

Establecer el grado de utilización de los recursos del hospi.
tal, para el tratamiento de Criptorquidia.

9



1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

HIPOTESIS

La Criptorquidia es diognosticada tempranamente en los po
cientes de la sala de Cirugía Pediátrica del Hospital gene=-
rol de Occidente.

La mayor parte de Orquidopexias efectuadas en e I Hospital
General de Occidente tienen resultados satisfactorios.

Por lo menos los 2/3 de los casos de Criptorquidia opera-
dos en el Hospital General de Occidente se acompaña de
hernia Inguinal Indirecta.

El plan educacional que se les da a los padres de los pa-
cientes con Criptorquidia en el post-operatorio llenan los
objetivos de la Orquidopexia.

Después de los 5 años hay cambios atróficos en el testículo
no descendido.

10
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MATERIAL

El material que se utilizó consistió en todos los registros
clínicos de los pacientes que ingresaron o egresaron de la Ciru-
gía Pediátrica con Impresión Clínica de Criptorquidia.

0.-

2.-

....

METODO

Se uti I izó;

El método Ci entmco

Inductivo-deductivo. Se analizaron los componentes: Ori
gen, residencia, edad, antecedentes, síntomas, signos,m;
nejo, tratamiento, evolución, diagnóstico de egreso¡ pro-=
nóstico e h¡stopatología, para llegar a un todo (resultados)
se analizó en partes (cuadros). '

RECURSOS

1.-

1

El Archivo del Hospital General de Occidente.

Registros Clínicos de la sala de Cirugía Pediátrica
años de 1975 a 1980 (enero-marzo).

de los

11



Edaden años Total operaciones %

Menores 1 1 4.55
2 1 4.55
3 - ----
4 2 9.10
5 5 22 .73
6 1 4.55
7. 1 4.55
8 - ----
9 2 9.10

10 3 13.66
11 1 4.55
12 2 9.09
13 3 13.66

Totales 22 100.00

Lugar No. Pacientes %

Urbano 18 69.23
Rural 8 30.77

Totales 26 100.00

Se relaciono con el oroblema Número %

SI 24 92.30
NO 2 7.70

Totales 26 100.00

-
~

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Cuadro No. 1 Edades de los pacientes o quienes se les efectuó
tratamiento Quirúrgico por testículo no descendi-
do.

Análisis.

Los edades de los pacientes o quienes se les practicó Or-
quidopexios u Orquidectomíos, por testículo no descendi-
do varían entre menores de un año hasta los 13 años. El ma
yor porcentaje de los operaciones realizados (22.73%) co-
rrespondió o lo edad de 5 años; sigui éndole el menor (5%)
porcentaje o los menores de un año, 2,6,7y 11 años.

12
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Cuadro No. 2 Origen de los pac ¡entes

Anál isis :

Con respecto 01 origen de los pacientes que consultaron 01
deportamento de Cirugío, solo pediátrica encontramos que 18
(69.23%) corresponden 01 área urbano y 8 (30.77%) 01 área Ru-
ral. Lo cual nos demuestro que el mayor número de p ac i e n te s
que consultaron por testículo no descendido fueron del área Ur-
bano.

Cuadro No. 3 Motivo de Consul ta en relación con el problema.

Anál isis:
Entre los motivos de consulto que refirieron los pacientes

encontramos que el 92.30%, SI estuvo relacionado con el mismo.
Esto nos hace pensar que los fami liares o los madres, si se preocu
pon por sus niños, 01 darse cuento de lo ausencia de uno o ambo-;
testículos.

13
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Lado Número %

Derecho 13 50
"Izquierdo 7 27

Bilateral 6 23

Totales 26 100

Año OrauidoDexias Orauidectomías Total
Der. Iza. Bilateral Der. Iza.

1975 3 1 - - - 4
1976 - - 1 1 - 2
1977 3 1 - - 1 5
1978 1 2 1 1 - 5
1979 1 1 1 1 - 4
1980 1 - 1 - - 2

, . ~-. :;

Total 9 '5 4 3 ' 1 22
.

".

Acompañados de hernia Número %

SI 16 72 .72
NO 6 27.28

Totoles 22 100 .00

~ -1

Cuadro No. 4 Lado más afectado de testículos no descendidos

Análisis:

Según los resultados, encontramos que el lado más afect~
do de falta de descenso de testículo es el lado DERECHO, en un
50% y le sigue el izquierdo con 27% y el bilateral con el 23%.

Cuadro" No. 5 Intervenciones Quirúrgicas.

14

Anál isis:-

De los años investigados, el mayor número de intervencio-
nes quirúrgicas se realizaron en los años de 1977 a 1978 corres-
pondiéndole en tatal 5 operaciones por año, siendo dos el menor
número en 1980 (lo cual se tomó hasta el mes de marzo). Duran-
te los ci nco años investigados, se efectuaron nueve Orquidope-
xias derechas, 5 izquierdas y 4 bilaterales; tres Orquidectomías
derechas y 1 izquierda.

I
Cuadro No. 6 Testículos no descendidos acompañados de hernia.

¡-

El Número 22, corresponde al número total de Or-
quidopexias y Orquidectomías que se realizaron, no
se tomaron en cuenta los casos de Criptorquidia que
fueron diagnosticadas y no se les efectuó tratami ento
quirúrgico.

Anál isis :

Tomamos en cuenta las 18 OrqLi dopexias y las 4 Orquide~
tomías, encontrando en las notas operatorias un total de 16 tes-
tículos no descendidos (72.72%) se acompañaron de hernia, mien
tras que un totol de 6 (27.28%) no se ocompañó de hernia.

15
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Operaciones Número %

Satisfactorias 20 90.90

Insatisfactorias 2 9.10

Totales 22 100.00

Tamaño Número %

Normal 14 63.64

Hipotróficos y atróficos 8 36.36

Totales 22 100.00

Operación Número %

Orquidopexia 1 4.54
Orquidectomías 2 9.10
Sin resul tada; 19 86.36

Totales 22 100.00

-~~ - -- . - - -- ~

Cuadro Na. 7 Operaciones satisfactorias e insatisfactorias.

-,

Análisis:

Tomamos en cuenta los registros médicos de los pocientes
encontramos que en las 22 operaciones realizadas, solamente 2
(9.10%) fueron insatisfactorios y 20 (90.90%) fueron satisfacto-
rias .

Cuadro No. 8 Tamaño del testículo

Se tomaron en cuenta los hollazgos encontrados en
sala de operaciones, lo cual se encuentra escrito en
las no tos' operatorias.

Anólisis:
Encontramos en las notas operatorias, escrito el tamaño de

los testículos, siendo el 63.64% (14) normales,siguiéndole en fr":.

16

cuencia los hipotróficos y atróficos con el 36.36% (8).

Cuadro No. 9 Resul tados de Patología

En el cuadro anterior encontramos que solamente 3
de las operaciones realizados tienen resultados de pa
talogía, siendo éstos informados osí: Resultados d-;;

Orquidectomías: Testículo NI. para su edad, con-
gestión,no hay evidencios de malignidad y la biop-
sia dice así: testículo atrófica.

Anál isis:
Encontramos en las registros clínicos de los pacientes ope-

rados que 3 (13.64%) tienen resultados de patología, mientras
que 19 (86.36%) no tienen resultados. Dándonos cuenta osí que
es muy poco el porcentaje de biopsios de testículos que se des-
cienden.

.

17
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Días Hospit~ Número de Totol díos %

Iizados Paci entes

4 1 4 5

5 2 la la

6 2 12 10

7 3 21 15

8 2 16 la

9 1 9 5

10 6 60 30

11 1 11 5

12 2 24 la

Totales 20 167 100

-
Cuadro No. la Díos de Hospitaliz6ción

En el cuadro anterior si dividimos el número total de días
(167) entre el número de pacientes, obtenemos el número de díos
promedio de hospitalización.

167-
20 8.35

Los días promedio de los pacientes hospitalizados fue
8.35 días.

de

18
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4.-

5.-

6.-

., 7.-

...

_.-

CONCLUSIONES
.

En base a los datas anteriormente presentados llegamos a las si-
guientes conclusiones:

].- El mayor porcentaje de pacientes que consultaron al dep~
tamento de Cirugía sala pediótrica fueron los niños después
de 5 años.

2.- La mayoría proceden del órea Urbana.

3.- El motivo de consulta estuvo de acuerdo con los hallazgos
encontrados al examen físico.

El lado más afectado en la falta de descenso del
es el derecha.

testículo

El 72 .72% de testículos no descendidos, se acompañó
hernia ipsilateral.

de

La Orquidopexia brinda resultados satisfactorios en la ma-
yoría de casos.

I
I
I

I
ILas Orquidectomías realizadas fueron 3 del:lado

y 1 del lado izquierdo sin complicaciones.
derecho

19
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8.- El 63.64% de testículos no descendidos fueron de tamaño
normal.

9.- Los Días de Hospitalización promedio fue de 8.35 días.

10.- De los pacientes consultantes tanto la morbilidad como
mortal idad fue cero.

20
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4.-

5.-

6.-

..k

RECOMENDACIONES

I

I

1.- Que los pediatras hagan énfasis en reconocer temprana-
mente a los pacientes con falta de descenso de uno o am-
bos testículos.

,

2.- Educara los padres respecto al pronóstico de la
dad y los resultados obtenidos al operar.

enferme-

3.- Que se les explique a los padres la necesidad de seguirlos
controlando periódicamente.

Que los estudiantes al realizar el examen físico lo efec-
túen de la forma mós completa y que sea supervisado por
internos y residentes.

,

I
IQue las notas operatorias indiquen detalladamente el lugar

donde estaban alojados las testículos.

Que los Cirujanos al efectuar las operaciones traten de
efectuar biopsia del testículo que se desciende.

"
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