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INTRODUCCION

El presente trabajo de tesis se propuso realizar una inves-
tigacidn sobre incidencia y tratamiento de Criptorquidia en pa-
cientes del hospital General San Juan de Dios en los Gltimos cin
co afios y se pensd abarcar los siguientes aspectos considerdndo
los de relevante importancia en el tema a estudiar y los propési-
tos a conseguir:

1-  Morbilidad del problema en la consulta general a la sec—
cién de cirugia pedidtrica del mencionado hospital .

2-  Caracteristicas étnicas, etarias y sintomatologia que pre-
sentaron los pacientes que se estudiaron.

3- Esquema de tratamiento tanto médico como quirirgico o
tratamientos combinados si se utilizaron en el citado de
partamento.

4-  Complicaciones o secuelas que puede dejar el estado mor-
boso que nos ocupa sin tratamiento y diversidad de si-—
tuaciones problematicas que afrontaria el paciente en el
futuro.

Lo anteriormente apuntado es en general el contenido ba—
sico que se pensd abarcar al abordar el tema aludido. Estd de
més indicar la importancia de conocer el tema a fondo y difun—
dirlo entre la poblacién susceptible y afectada; y lograr con es
to, realizar un buen plan educacional tanto a nivel hospitala=
rio como en clinicas de consulta externa y por lo tanto reducir al
minimo las inconveniencias que presentan los pacientes que no re
ciben tratamiento asi como constituirnos en fieles orientadores
de la salud piblica.



ANTECEDENTES

ic i rabajos de los Ul

En relacidon a este aspecto, se revlsar?n-’r abaj g

timos 10 afios que concernieron a criptorquidia, y se en a
ron los siguientes trabajos:

1-  Tesis: "CRIPTORQUIDIA", -RevisiénldESc:ﬁos, '19i7'4 a
1978, en servicios de cirugia pediatrica del Hospital Roo

sevelt. .
Dr. Rodolfo Salvador Jenkins Castillo. 1979.

2-  Tesis: "TESTICULO NO DESCENDIDO" -E.s:ruc!io de 161
casos atendidos en la seccién de cirugia pediatrica del Hos

pital General San Juan de Dios.
Dr. Cesar Amado Solano Herrera. 1971.

Al revisar el trabajo del Dr. Jenkins, se ellcon’rrnﬁ que no
postuld ninguna hipdtesis del trabajo y su.atencion estuvo dm«:xs
centrada sobre clasificacién de criptorquidia y en recabar  datos
estadisticos en relacién al problema.

En el segundo trabajo revisado y que corresp-onde qdla Lg
sis del Dr. Solano; tampoco se encontro planfeqm:enlto feb i
potesis y sus objetivos fueron més generalizados al referirse

al problema.

OBJETIVOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1= Conocer el o los grupos etarios que mas consultan por el
problema .

2-  Conocer el grupo étnico més afectado.

3= Conocer el o los tratamientos mas usados para resolver el
problema.

4-  Conocer los margenes de edad para proceder al tratamien-
to del problema.

5= Conocer hallazgos operatorios més comunes encontrados en
la orquidopexia.

6~ Conocer las secuelas més importantes que pueden ocurrir
si se deja el problema sin tratamiento.

7= Revisar los casos que fueron seguidos por consulta externa
y el resultedo de las biopsias testiculares efectuadas.

8-  Conocer complicaciones hospitalarias. encontradas .

OBJETIVOS GENERALES:

1= Conocer los dias/estancia de los pacientes en el hospi-
tal.

2= Morbi-Mortalidad del problema.




HIPOTESIS

De todos los pacientes con diagnéstico de criptorquidia, el
50% presentaron criptorquidia bilateral .

De los pacientes que acudieron a consulta por el proble
ma aludido, el 50% habia recibido previamente trata-

miento médico.

Entre los hallazgos operatorios al realizar la orquidopexia,
el 100% presentaron hernia asociada.

De las hernias asociadas encontradas, el 100% fueron de
tipo inguinal indirecto (segin hallazgos operatorios).

Se encontré un 100% de testiculos funcionales segin hallaz
gos patolégicos.

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

E 'F|ch(§x.s’cl.m|cas de los pacientes que fueron atendidos en
dgm pe .:cfrrco con d:ugnosﬁco de Criptorquidia o test{culo
no descendido en los Glimos cinco aios .

METODO: Deductivo

Se tomd una ho

ja patrén la que sirvié para r
qa ecolect
datos que se requirier o o os

on, es decir, analisis por caso.

RECURSOS:

a-  Departamento de Pedjatri i
a del Hospital Ge -
Juan de Dios. " rerel Sen

b-  Salas de Cirugia

c- Archivo




ANALISIS ESTADISTICO

De la ficha patrén que sirvid para recolectar datos y mt!an-
cionada anteriormente en Material y Métodos se obtuvieron los

siguientes datos:

1- Edad

2-  Grupo étnico

3~  Ha recibido tratamiento médico previo
A~ Presencia de alguna otra anomalia fisica
5- Siel problema es unilateral o bilateral

6~ Sintomatologia

7-  Tratamiento empleado para corregir la anomalia en el hos-
pital

8- Si se realizd orquidopexia: conocer técnica empleada

9- Hallazgos operatorios como: Testiculo ectopico, hernia
asociada, torsién del cordon, efc.

10- Se tomd biopsia de testiculo

11- Dfas estancia pre y post-operatorio

12- Complicaciones post-operatorias como: lnfeccmn.de Ia.bg
rida operatoria, medicamento usado para fratar |c1mfecmon,
si se efectuaron cultivos previos a utilizar antibidticos .

13- Seguimiento por consulta externa.

BREVE RESENA ANATOMO-EMBRIOLOGICA

DESARROLLO NORMAL. GONADAS:

El sexo del embrién es regido genéticamente al ocurrir la
fecundacidn, sin embargo, las génadas adquieren caracteres mor
fologicamente masculinos o femeninos hasta la séptima semana de
desarrollo.

PLIEGUE GENITAL O GONADAL:

La primera manifestacidn de las gbonadas se aprecia en el
embrion de 4 semanas de edad, en forma de un par de eminencias
longitudinales, los pliegues o crestas gonadales o genitales, a ca
da lado de la linea media entre el mesonefros y el mesenterio -
dorsal. Se forman por proliferacion del mesénquima subyacente .
Las células gerininativas solo aparecen en los pliegues genitales
hasta la sexta semana de la vida intrauterina.

CELULAS GERMINATIVAS PRIMORDIALES:

En embriones humanos y de mamiferos, las células germina
tivas primordiales aparecen en etapa temprana del desarrollo, y
en el periodo inicial se sitlan en la pared del saco vitelino cer=
ca de la alantoides. Desde este sitio, emigran por movimientos
amibéides siguiendo el mesenterio dorsal del intestino posterior
hacia la region de los pliegues gonadales. En la sexta semana
de desarrollo, las células germinativas primordiales invaden los
pliegues genitales, en caso de no llegar a estos Gltimos, las go-
nadas no desarrollan. Por ello, las células germinativas primor-
diales tienen influencia inductora sobre el desarrollo de ovarios
y testiculos.




PERIODO INDIFERENCIADO DE LA GONADA:

Poco antes de la llegada de las células germinativas primor
diales y durante la misma, el epitelio celémico del pliegue go-
nadal prolifera y las células epiteliales se introducen en e':l me-
sénquima subyacente, en el cual forman varios cordones irregula
res, los cordones sexuales primitivos, que poco a poco rodean las
células germinativas primordiales invasoras. En embriones mas-
culinos y femeninos, estos cordones siguen unidos al epi’reli? de
la superficie, y en esta etapa del desarrollo es imposible diferen
ciar entre las génadas del varén y la mujer. En consecuencia -
las génadas se denominan indiferentes .

TESTICULO:

Si el embridn es genéticamente varén, los cordones sexua
les primitivos siguen proliferando durante la sexta a octava sema
na de desarrollo, y se introducen profundamente en la médula
gonadal. Forman una serie de cordones celulares netos, que se
anastomosan entre si y se llaman cordones testiculares. Hacia el
hilio de la gléndula se disgregan en una red de filamentos celu-
lares diminutos que ulteriormente originaran los tubos de la  red
de Haller o rete testis. Al continuar el desarrollo, los cordones-
testiculares se separan del epitelio superficial, y para el final
de la séptima semana ambas formaciones estan separadas por una
capa compacta de tejido fibroso, la tUnica albuginea. El epi-
telio sobre la superficie de la génada se aplana y desaparece, y
‘en estas circunstancias la tinica albuginea forma la capsula del
testiculo. En el cuarto mes de vida intrauterina, los cordones tes
ticulares adquieren forma én herradura, y los extremos se conti-
nuan en los cordones celulares de la red de Haller. En etapa ul
terior los 2 extremos de los cordones testiculares se estrechan y
forman los conductos rectos; en cambio, el arco de la herradura
se arrolla sobre si mismo y se |lama conducto contorneado.

“ Durante la vida fetal, los cordones testiculares consisten
en células germinativas‘primordiales y células epiteliales. Estas
Gltimas provienen de la superficie de la glandula y, por Gltimo,
se convierten en las células sustentaculares de Sertoli. Los cor-
dones son macizos hasta la pubertad, pero al alcanzar la  madu-
rez sexual se canalizan y dan origen a los tubos seminiferos o con
ductillos seminiferos. Cuando ha ocurrido la canalizacidn, los
tubos se unen rapidamente a los conductillos de la red de Haller,
los cuales, a su vez, desembocan en los vasos eferentes. Estos
conductillos eferentes en nimero de 5 a 12 son las porciones res-
tantes de los tubos excretores del sistema mesonefrico, actGan co
mo eslabdn que une los conductillos de la red de Hallery el con
ducto mesonéfrico o de Wolff, que en el varén recibe el nombre
de conducto deferente. Las células intersticiales de Leydig se
desarrollan a partir del mesénquima situado entre los conductillos
seminiferos y abundan particularmente entre el cuarto y sexto mes
de vida intrauterina.

CONDUCTOS GENITALES:

En la sexta semana de vida intrauterina, los embriones mas
culinos y femeninos tienen dos pares de conductos genitales; o sa
ber: 1- conductos mesonéfricos o de Wolff, que van desde el me
sonefros hasta la cloaca, y 2= conductos paramesonéfricos o de
Mtuller, :necformados, que siguen curso paralelo al de los  con-
ductos de Wolff. El conducto de Miiller o paramesonéfrico nace
a manera de invaginacion longitudinal del epitelio celémico en
la cara anterolateral del pliegue urogenital. En la porcién cra-
neal, el conducto desemboca en el celoma por virtud de una es-
tructura infundibuliforme; - en direccién caudal, primero se sitda
por fuera del conducto mesonéfrico; pero después lo cruza ven-
tralmente y se desarrolla en direccién caudal € interna. En la If
nea media, se pone en intimo contacto con el conducto de. M-
ller de! lado opuesto; en etapa inicial, los conductos estdn se-




parados por un tabique, pero ulteriormente se fusionan y forman-
el conducto utero-vaginal . El tabique entre los conductos puede
persistir largo tiempo, el extremo caudal de los conductos combi
nados sigue creciendo en direccidon caudal hasta ponerse en con-
tacto con la pared posterior del seno urogenital. Dentro del se-
no, los conductos de Miller producen un pequefio abultamiento,
el tubérculo de MUller. Los conductos de Wolff desembocan en
el seno urogenital en los lados del conducto utero-vaginal .

Segin el sexo del embridn, alcanzan desarrollo completo -
los conductos de Wolff o los de Muller. Si el embrion es mascu-
lino, el conducto de Wolff forma el conducto genital  principal
(conducto deferente), y el conducto de Muller desaparece casi
por completo. Si el embrion es femenino, el conducto de Miiller
alcanza desarrollo completo y forma oviducto, Uteroy la  mayor
parte de la vagina, y el conducto de Wolff desaparece, con ex-

cepcidn de algunos vestigios .

CONDUCTOS GENITALES MASCULINOS:

Al experimentar regresién el mesonefros, los tubos excre-
tores situados cranealmente en cuanto a la génada desaparece por
completo; los que ocupan la regidn del testiculo en desarrollo,
los tubos epigenitales, pierden los glomerulos y se acortan algo.
Al continuar el desarrollo, estos tubos se ponen en contacto con
los cordones de la red de Haller y por Gltimo forman los vasos e-
ferentes del testiculo. Los tubos excretores del mesonefros situa-
dos en la porcién del polo caudal del testiculo se llaman tubos pa
ragenitales. Estos tubos, que siguen siendo funcionales hasta -
el final del tercer mes de vida intrauterina, no conectan con los
cordones de la red de Haller, ademas se separan del conducto de
Wolff. Los vestigios de estos conductillos se llaman, en conjun-
to paradidimo. A pesar de la regresidn de la mayor parte de los
conductos excretores del mesonefros, persiste el conducto de --
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W'o!ff (excepto en su porcién méas craneal, el apéndice del epi-
didimo), y forma el conducto genital principal, inmediatamente
por debajo de la desembocadura de los conductillos efere ntes

se alarga mucho y se arrolla sobre sj mismo, lo cual forma el e ’i
didimo. Desde la cola del epididimo hasta la evaginacién de %
vesicula seminal, el conducto de Wolff adquiere tinica muscy—
lar gruesa y se llama conducto deferente. Para el final de |q
octava semana, el conducto paramesonefrico o de Miller en el
varén ha degenerado por completo, excepto por una pequefia par
te d:a su extremo craneal, que persiste en forma de apéndice del
testiculo. No se ha dilucidado lo que ocurre con la porcidn cau
d-al - Segin algunos autores, se conyierte en el utriculo  prostg~
tico o Gtero masculino, pequefio diverticulo en lqg pared de la ure
tra porstatica. Sin embargo, otros autores Suponen que desapare

ce por}comple’ro y que el utriculo prostético es formado por eva-
ginacion del senoiurogenital .

GENITALES EXTERNOS MASCU LINOS:

El desarrollo ulterior de los genitales externos en el vardn
s€ caracteriza por alargamientos rapidos del tubérculo genital, -
que en esta etapa se llama falo. Al alargarse el falo, tirq hcéiq
adelante de los pliegues uretrales, de manera que Forr’nc las pare
des laterales del préfundo surco uretral o urogenital; este surco,
que se forma después de desaparecida lq membrana L,JrOQenifal s;
extiende a lo largo de la porcién caudal del falo alargado ’ero
no llega a la porcién mas distal del glande. E| revesfimie;fop &
pitelial del surco es endodérmico y forma la lémina uretral. Ha-
cia el final del tercer mes, los 2 pliegues uretrales se cierran -
sobre la lamina uretral, lo cual origina.la porcién peneana de
|a’ure’rrc. Este conducto no llega a la punta del falo. la por-
cidn més distal de la uretra balanicq se forma en el cuarto mes
cuando las células ectodérmicas de g punta del pene se introdu
cen y producen un cordén epitelial corto que se extiende hacia
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el interior de la uretra; este corddn ulfgrio;:mednt?- e_:;fae;u;n:n’ra!;
canalizacion, lo cual forma el meato urinario ﬁ |n|d|v o
punta del glande. Los qbul’rqmie.n’r_os. gen:t?les- ar;la c;s Ir; o
ron pliegues escrotales en etapa inicial esiundsnml: os nchdal_
gién inguinal. Al continuar el d'esmr.ollo ::eI esp atzon s
mente y cada uno de ellos forma la i;nl‘rqd de Iescro 0.

parados entre si por el tabique o rafé escrotal .

DESCENSO DEL TESTICULO:

Hacia el final del 2 mes de vida infrguter'i’na, e||tes’r|'c U;z
y las porciones restantes del mesonefros estoan t;mdos ala E-::ho
abdominal posterior por el repliegue- urogenita bqstgnte es i |
En etapa inicial, este repliegue peritoneal ercx[ ancho, .F;er sl
‘degenerar la porcidn principal del mesonefros la ms;rc:l n o
na cada vez menor y sirve principalmente a mc:_nero e mt:asen J
rio del testiculo. En direccién craneal, los pliegues plen’rOnea_
les se extienden desde el polo superior del feSf.I’CUIO y e meso;\e
fros hasta el diafragma, pero al ocurrir regtesmn”del m:scTne r:
el repliegue desaparece gradualmente, en d|relccuon cafu a esse
pliegue, reforzado por mesénquima y restos -de meszntle ro;, Sl
torna ligamentoso y se llama Ligamento genital caudal. En qun_a_
gidn inguinal el ligamento genital cqudulns:e conhnuodcon -
banda de mesénquima que corresponde al sn‘-lo‘del conducto C;n
guinal futuro, y la banda, asu vez, se continba con una con eg
sacién mesenquimatosa en el pliegue genital (escrotal). Lg | c;ol
lumna mesenquimatosa que se exﬂende' desde el polo cog a l({e
testiculo o la prominencia genital consiste en tres partes y se a

ma gubernaculum testis.

A causa del crecimiento répido del cuerpo durqn’rcle elsegun

do mes de desarrollo, y de que el gubernGCUlumdno se’_rc gfga en
i it i mente diez se

la misma medida, el testiculo se sitia aproximadamer g

mentos por abajo del sitio de origen. .

12

Al comenzar el tercer mes, estd muy cerca de la regidn
inguinal. En consecuencia, el descenso del testiculo no es mi-
gracion activa, sino cambjo re lativo de posicién respecto a g
pared corporal. Se conservq el riego sanguineo que proviene de
la aorta, y los vasos espermaticos descienden desde su sitio ori-
ginal de nacimiento hacia lq regidn inguinal. Al comenzar el
tercer mes el peritoneo del celoma forme una evaginacidn a cada
lado de la Iinea media hacig la pared abdominal anterior. Estas
guen el curso del gubernaculum testis por el con
ducto inguinal hasta Hegar a los pliegues escrotales. La prolon-
gacion del celoma hacia los pliegues escrotales se Ilamq conduc~
to peritoneo-vaginal de Nuck o proceso vaginal. El conduycto
peritoneo-vaginal, acompafiado de lgs capas musculares y  qpo—
neurdticas de la pared corporal, se evagina dentro de| pliegue
escrotal; es menester percatarse de que las fibras ligamentosas -
del gubernaculum testis quedan fuera del conducto peritoneo- va
ginal en todo momento. B

El'testitulo conserva la posicién abdominal cerca del con—
ducto inguinal hastq el séptimo mes de la vida intrauterina, y so
lo entonces continta descendiendo por el conducto inguinal so—
bre el borde del pgbis hasta llegar al pliegue escrotal. Una vez
que ha llegado al escroto en g fecha de nacimiento, el testicy
lo esté cubierto por un pliegue reflejo del conducto peritoneo-
vaginal . El revestimiento del conducto peritoneo-vaginal que
cubre al testiculo se llama hoja visceral de la tdnicq vaginal; el
resto del saco peritoneal formg lq hoja parietal de la tonica va-
ginal. El conducto angosto que comunica el conducto peritoneo
=vaginal con la cavidad peritoneal se oblitera al nacer o poco
después. El descenso definitivo del testiculo depende de acorta-
miento del gubernaculum testis, pero se discute sj el acortamien
to hace que el testiculo descienda. Sin embargo es indiscutible=
que el descenso del testiculo también es regulado por hormonas,
de la Tndole de gonadotropinas y andrégenos .
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CRIPTORQUIDIA:

DEFINICION:

Estrictamente hablando, el testiculo criptorquidicoesaquel
que se ha detenido en su via normal de descenso (por ej., en el
canal inguinal o en el area pre-pibica), mientras que el testicu-
lo ectépico es aquel que se ha desviado de la via de descenso
(por ej. del periné a la raiz del pene). (1)

Otros autores (2) dicen que el término criptorquidia debe
reservarse para los testiculos verdaderamente ocultos, general=
mente en la cavidad abdominal, que no son palpables en laexplo
racion. Los testiculos situados en el trayecto del descenso nor-
mal, en el conducto inguinal o en sitios ectdpicos, por lo regular
se palpan y no estan verdaderamente oculfos.

El descenso alterado de los testiculos es una anomalia fre-
cuente, pero el diagndstico de esta afeccidn puede ser dificil y
muchos de los aspectos de su tratamiento estan sujetos a cor:trove_r
sias. Hay dos tipos de alteracion del descenso de los testiculos:
Los casos en que son ectdpicos y aquellos en el cual es incomple
to el descenso. En la ectopia testicular, los testiculos, habiendo
progresado hacia abajo a través del conducto inguinal y pc15cmd_o
por el anillo inguinal externo se desvian y se sitban en el peri-
né, en la regién pubiopeneana o en el area femoral. La situa—
cidn en que los testiculos han quedado detenidos en alguna parte
de la via de descenso normal, sin haber llegado al escroto se de
signa con el nombre de Falta de descenso o descenso incompleto.
La dificultad en establecer el diagnéstico se presenta cuando exis
te hiperactividad del misculo cremaster que re’rrae'los ’resffcglos
que han descendido dentro del escroto. Tales testiculos retracti
les estén de modo intermitente en el escroto; otras veces se  ha-
llan en el conducto inguinal o dentro del abdomen. En general,
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es posible "Exprimir" estos testiculos dentro del escroto, pero a
menudo se requieren otras técnicas de exploracidn para estable-
cer que se trata de testiculos retractiles; o como lo  mencionan
otros autores (2) que en muchos varones jdvenes en quienesse con
sidera que hay criptorquidia, uno o los 2 testiculos son muy mévi
les y se retraen al interior del conducto inguinal hasta alcanzar
una posicidn inaccesible a causa de hiperactividad del mGsculo
cremaster. La forma mas sencilla de valoraciéon es hacer que el
paciente se siente en una tina de agua caliente durante unos 15
minutos; asi lostesticulos con movilidad excesiva descenderén
al escroto y seran palpables. En la pubertad, los testiculos con

movilidad excesiva tienden a situarse en el escroto, rara  vez
hay hernia concomitante .
En aproximadamente el 3% de los nifios nacidos a  término

y en el 30% de los prematuros, los testiculos no han descendido
en el momento de nacer. En muchos de los casos, los testiculos
descienden durante las primeras semanas o meses de vida. Mas
adelante el descenso espontdneo es raro, aunque siempre ocurre
antes de la pubertad. Durante la pubertad, en un nimero consi-
derable de casos, el descenso de los testiculos serd estimulado -
por la secrecidn de andrégenos testiculares . Si los testiculos no
han descendido una vez pasada la pubertad, los tibulos seminife
ros no desarrollan, y en este caso, cuando la afeccién es bilate=
ral se produce infertilidad, aunque la secrecidn de andrégenos -
en general no estd aofectada.

En caso de criptorquidia, el porcentaje de testiculos que
descenderan espontaneamente y su estado funcional final es muy
variable. Durante los primeros cinco afios de vida el aspecto his
tolégico del testiculo no descendido es similar al del que perma-
nece en el escroto; luego el grado de desarrollo del testiculo
no descendido empieza a retraerse. Se desconoce el significado
de estos cambios, particularmente por los que se refieren “ a la
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fertilidad futura potencial.

En general la falta de descenso de los testiculos se  produ-
ce como una anomalia aislada pero en un 13% de estos pacientes
se han hallado anomalias significativas del conducto urinario su
perior. La alteracién del descenso testicular a veces es también
una manifestacidn de algunos tipos de hipogonadismo hereditario,
como ocurre con el sindrome de Reifenstein. En algunos casos,
la alteracidn del descenso normal es una indicacién de que el tes
ticulo sufre otro tipo de defecto. A menudo es dificil diferenciar
si la disgenesia testicular que se observa histolégicamente, es con
génita o bien ocurre a consecuencia de falta de descenso. Otra
manifestacién de la naturaleza defectuosa de los testiculos en ca
so de criptorquidia es su propensidn al desarrollo de tumores. Los
tumores pueden desarrollarse adn en testiculos que han sido some
tidos a orquidopexia en la edad puberal o post-puberal.

INCIDENCIA:

El imperfecto descenso de los testiculos es clasificaco co-
mo: Abdominal, (lumbar o pélvico), inguinal (en el canal) vy
subinguinal (pubis o escrotal). La mayor incidencia de falta de
descenso de los testiculos es inguinal 70%, un 25% es abdominal
o en regidn retroperitoneal y el resto es perineal, pibico o lo-
calizado en ofra posicién inusual .

ETIOLOGIA:

La causa del testiculo que no desciende es desconocida .
Muchas teorias han ofrecido explicaciones. Los siguientes facto
res anatémicos ya sea Unicos o en combinacidn pueden predispo—
ner a que los testiculos no desciendan:

1- Es poco comin que el mesenterio testicular por su gran lon
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gitud permita a la gléndula el anexo intra~abdominal y con
esta la priva de la libertad de descenso al anillo inguinal .

2-  Adhesiones de peritoneo

3= Persistencia anormal de la plica vascular la cual puede
anclar el testiculo en su camino de descenso.

4~ Vasos espermdticos y deferentes cortos .

5- Que el digmetro de los testiculos y el epididismo sea més
grande que la luz del canal inguinal .

6- Fusion testicular.
7-  Gubernaculum ausente (poco comin, largo o inactivo).

8-  La hiperactividad del misculo creméster puede interferir en
el descenso.

9- El mal desarrollo del canal inguinal (atresia relativa o ab-
soluta). '

10-  Mal desarrollo escrotal .

11- Adhesiones como resultado de peritonitis fetal han sido su-
geridas como causa de retencién testicular. (15).

Otros autores (11) dicen que el criptorquismo puede ser cau
sado por descenso retardado, impedimento del descenso normal
por alguna lesidn mecdnica, tales como adherencias, cordén es
permatico demasiado corto o banda fibrosa; o por desérdenes en-
docrinos que ocasionan hipogonadismo (poco frecuente). La seu-
docriptorquidia es el ascenso de los testiculos del escroto origina
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do por los misculos cremasterianos.

Segin unos autores (2) la criptorquidia es debida principal
mente o-la deficiencia hormonal selectiva del testiculo (falte de

produccidn de andrégenos).

FISIOPATO LOGIA:

En el descenso testicular desde el espacio lumbar en que
se inicia la orquiogénesis, hasta el escroto, el 6rgano puede que
dar detenido en su progresion, a cualquier nivel de su  trayecto
normal determinando la condicién de testiculo no descendido. -
Hay algunos casos, sin embargo, en que el testiculo aun descen
dido, falla en el normal mecanismo de migracidon, en lugar de
alojarse en el escroto, por razones desconocidas, sigue caminos
anormales con destino final extra~escrotal, uno de los cuales pue

de ser el periné.

Estas localizaciones ectdpicas didimarias posibles son:

1-  INTERSTICIAL: Una vez que el teste ha abandonado el o-
rificio inguinal externo asciende hacia la espina iliaca an
teroposterior, localizdndose sobre la aponeurosis del obli=
cuo mayor y fascia de Scarpa (bolsa inguinal superficial).

2-  PUBOPENEANA: La glandula se sitia a nivel del dorso -
del pene, entre la raiz de este y el plbis.

3- FEMOCRURAL: Testiculo situado en el triangulo de Scar-
pa, o cara inferna, y porcién superior del muslo.

4-  TRANSVERSA O PARADOJICA: Cuando ambas génadas des
cienden a través del mismo conducto inguinal y descansan-
en una bolsa comin.
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5- PELVIANA: En la que el drgano estd en la profundidad de
la cavidad pélvica.

6= PE'RINEA L: Se encuentra subcutdnea, entre rafé medio y
pliegue genito~crural en Iq region perineal .

- LN
Las teorias emitidas en orden cronolégico para explicar es
tas anomalias de localizacién son: -

a) La de Loockwood (1887), segin la cual el "gubernacu—
lum" es una estructurg fibro-elastica que emite 6 digitacio
nes o colas que pueden determinar en: 1- escroto 2- puy-
bis 3- raiz del pene 4- tejido del triangulo de Scarpa
5= En el periné, tuberosidad isquiatica é- en el esfinter a
nal. La accibn de las bandas de 2,3, 4y 5serian las in
vocadas para explicar las respectivas ectopias. No han si
do anatémicamente, en general, sustituidas. Enlas 3/4
partes de las ratas a las que se les secciond experimental-
mente el gubernaculum no determing fallo en el descenso
testicular.

b) Klein (1906) y Sedileau (1916) invocaron factores ligados
al desarrollo filogenético con localizaciones que mimeti-
zan algunas presentaciones habituales en el reino animal
(pubo~peneana en el canguro; perineal del cerdo, jabali
etc.) ~En 1924, Sonneland creyd que la "atresia congéni'-;—
ta del cuello del escroto” serfa lg responsable del fallo en
la rlid-ucién del teste en la bolsa y consiguiente desviacisn
ectopica, especialmente si coincide con mesorquio largo.

Mac Gregor (1929) en su trabajo sobre "El tercer anillo in
gufnol", que estaria situado entre el jtsmo escrotal y el anillo in
guinal externo, aduce que, cuando atrésico o ausente, y junto a
su hallazgo de ambos lados del periné, de 2 bridas faciales, pro-

19




cedentes del ligamento falciforme de Colles, que de?en:minuré !o
‘ formacion de 3 bolsas, escrotal, perineal y crural: Si la fascia
de Colles, en su reflexidn perineo-escrotal ocluye o bloc!ueo .el
orificio escrotal, se crearian las condiciones para el deslizamien
to perineal de la génada.

Més modernamente Backhuse (1964), justifica por la presen
cia de tejido fibroso dentro del mesénquima del "gubernaculum”
el bloqueo de la migracidn testicular normal; resul’rqndo como
consecuencia que la expansién del "procesus vqginfulis" por me-=
sénquima de menor densidad acarrearia la conduccidn del testh
lo por caminos desviados del trayecto normal (8). La hernia aso
ciada a criptorquidia puede deberse al fracaso del procesus vagi-
nalis a cerrarse. (15).

PATOLOGIA:

La criptorquidia puede ser unilateral o bilateral; en el pri-
mer caso es algo més frecuente del lado derecho. Cuando se des
cubre antes de la pubertad, el testiculo suele tener Ff:rmq, -tamc:—
fio y consistencia normal y solo es andmala su posic.ion. Sin em-
bargo, hacia la pubertad sobreviene atrofia progresiva y el orga
no presenta disminucién gradual del tamafio y aumento de la con
sistencia; en la superficie de corte se advierte mayor can’ric!od
de tejido fibroso, que al parecer sustituye’ el parénquima testicu
lar. En esta etapa, los tubos testiculares no se extienden como
lo hacen en estado normal . |

En cuanto al aspecto histolégico, la atrofia macroscépica
se acompafia de engrosamiento hialino progresivo de la membrana
basal de los tubos, con aumento gradual del estroma intersticial
conectivo. Al mismo tiempo disminuye la espermatogénesis y des
pués cesa por completo. El epitelio germinativo en estas circuns
tancias experimenta atrofia progresiva hasta que solo persisten aI
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gunas espermatogonias primitivas y células de Sertoli. En esta e
tapa’ la membrana basal presenta aumento de la hialinizacién y
engrozor, de manera que los tubos terminan por sersustituidos por
cordones macizos de tejido conectivo hialino dibujados por  |a
membrana basal engrosada. Estos cambios coexisten con aqumen-
to del estroma intersticial y, por lo regular hiperplasia més o me
nos intensa de las células de Leydig. Sin embargo, cuando hay
como factor subyacente insuficiencia hipofisiaria, en algunos ca
sos el nimero de esas células es normal o esté disminuido. &

TRATAMIENTO:

La mejor edad para el tratamiento médico o quirirgico no
ha sido aGn determinada, aunque unos autores (1) recomiendan -
que el tratamiento se debe comenzar a la edad de 5 o 6 afios. Se
administra por via |.M. durante 5 dias, gonadotropinas coriéni-

cas en dosis de 5,000 U.l., si esta fracasa, se debe hacer la or
quidopexia. '

Aunque existe diferencia de opiniones acerca de si la fal-
ta de descenso hasta la pubertad provocara dafio a los testiculos,
el retraso del tratamiento durante 5 o 10 afios (0 més alin) proba-
blemente no implica mayor riesgo de esterilidad que la correccién
quirbrgica temprana que expone los testiculos a lesién quirlr—
gica (11). El tratamiento quirirgico puede estar indicado por
la criptorquidia que perdura (més alld' de la pubertad) ya que la
frecuencia de malignidad es mayor en aquellas gléndulas que per
manecen dentro del abdomen. La presencia de una anomalia lo—
cal asociada (por ej. hernia o posicidn ectépica) es una indica-
cidn para la correccidn quirirgica de la criptorquidia.

CRIPTORQUIDIA UNILATERAL: La mayoria de los casos se debe

a lesiones mecdanicas locales: ;



3=

Aplicar calor (bolsa de agua al periné o bafios de asiento -
caliente) durante algunos minutos antes de re-examinar al

paciente .

El tratamiento quirGrgico puede estar indicado en la segun
da década en aquellos casos en los cuales no descienden -
los testiculos después de aplicacion de calor.

La intervencidn quirGrgica puede ser precedida por la ad-
ministracién de gonadotropinas. :

CRIPTORQUIDIA BILATERAL: En la mayoria de los casos, descen
derdn espontaneamente al llegar a la pubertad, por lo que la te
rapeutica conservadora generalmente serd exitosa:

=

=
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Examine al paciente después de la aplicacién de calor.

Gonadotropinas coridnicas, a la dosis de 500 u.i. dos a -
tres veces semanales por via i.m. durante 5 a 8 semanas.
Cuando el descenso ocurre con gonadotropinas, los testicu
los descienden espontdneamente en forma similar. "

El valor de una reparacidn quirirgica ain no ha sido com
probado plenamente .

La testosterona estd indicada Unicamente después de la pu
bertad como terapéutica de restitucién andréogena en e
hipogonadismo.

Seudo-Criptorquidia: No hace falta tratamiento.

RETENCION TESTICULAR

Anitio Inmerno

£
kL
R
W
2
kG
<

Rerencron
Femoral

Supraesiroral
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TECNICA OPERATORIA PARA TESTICULO NO DESCENDIDO:

La preparacién de la piel se hace con un’risép-’ri::o fie prefe
rencia tintura de yodo diluida, debe hacerse la antisépsia en fo=
da la regidn inguinal y sus areas vecinas tenie.ndo prese.n’re que
puede haber testiculo abdominal; por consiguiente, existe la po
sibilidad de prolongar la herida quirirgica. Los pafios de campo
se colocan de manera que quede descubierta la parte del escroto.
La diseccién que se utiliza es de diseccion transversal y se efec-
t4a por encima del pliegue inguinal cutaneo. Ot’ros autores  re-
comiendan una insicién oblicua (14). La diseccién del tejido ce
lular sub-cuténeo debe realizarse con cuidado, para no lesionar
el testiculo cuya situacidn puede ser superficial .

La aponeurosis del oblicuo mayor es sec::ionadcn y luego de
la separacién de sus hojas es posible la mayoria de veces encon-
trar el testiculo no descendido en el trayecto del canal inguinal.
Acto seguido se levanta toda la masa testicular y se cortan las
adherencias que fijan el gubernaculum testis por debajo y a - los
lados. Cuando hay saco herniario se tira del tesh’c_:ulo |.ﬁf|ClG a-
rriba y se practica la hernioplastia luego viene la diseccion d? !
cordén esperméatico en direccion ascendente siendo’lq labor mas
delicada y cuidadosa de la operacion. La diseccidn retroperito-
neal se puede hacer a través del anillo inguinal interno; pero se
facilita més cuando se secciona la pared posterior del - conducto
inguinal (fascia transversalis) y se secciona ’rambié.n los vasos
espermaticos si es necesario. Otros autores recomiendan la - <':l|~
seccién retroperitoneal para liberar el testiculo de Form:: suficien
te y permitir un desplazamiento hacia abajo (14). I.Qecllzcdo “el
tiempo anterior con diseccion roma se separa el peritoneo de la
pared pélvica posterior llevandola hacia adfalanfe con.|o cual se
logra visualizar la arteria y la vena espermatica que siguen una
orientacién ascendente y también se puede ver el conducto defe-
rente que sigue una orientacidn descendente. Tirando del  tes—
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ticulo hacia abajo se encuentran los vasos espermaticos que  se
despegan del peritoneo posterior y del misculo psoas iliaco por
diseccion. Conforme se va haciendo la diseccién por detras del
peritoneo se observara que el pediculo del testiculo es cada
vez mayor. La diseccidn por arriba del anillo inguinal interno
debe continuarse generalmente de 12 a 15 cms. de profundidad y
solo mediante esta longitud se obtendré un buen descenso del tes
ticulo al escroto sin mantener la tensién. El conducto deferen-
te generalmente tiene una buena extensién, las dificultades se
encuentran a veces por la escasa longitud de los vasos espermati
cos. Muchos pacientes presentan un escroto mal desarrollddo por
lo que se hace necesario distenderlo con cierta fuerza para que
quede preparado para recibir al testiculo. El mejor método o ma
niobra, para lograr una buena distensién del escroto es haciendo
con un dedo de la mano del operador, con esto se logra que el
dartos y la piel se distiendan.

Luego se realiza el anclaje del testiculo pasando un hilo
de material inabsorbible en el tejido vascular que estd entre el
testiculo y el epididimo. Si se pasara el punto de traccién por
el gubernaculum, este podria estirarse y permitir €l ascenso del
testiculo. Se enebran los dos cabos del hilo en una aguja de su-
tura recta que se hace avanzar hacia abajo siguiendo la ruta del
canal inguinal penetrando luego el escroto, previamente la pun-
ta de la aguja se ha cubierto con una pinza curva de tipo Kelly
y luego se pone otra pinza distal o protectora y se hace avanzar
la aguja @ través de la piel escrotal valiéndose de la accion de
la segunda. Ejecutados los tiempos anteriores se tira suavemente
el cordon de hilo que atraviesa el escroto y se desciende el tes-
ticulo; durante esta maniobra debe tenerse cuidado de no causar
torsion del corddn espermatico. -

Se cierra el conducto inguinal, principiando por separar la
fascia transversalis. El corddn deberd quedar méas o menos en la
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|{nea media, de modo que al cerrar la fascia transversalis por en
cima'y externamente se forme un nuevo anillo interno. Se sutura
el misculo oblicuo menor con material inabsorbible y luego los
bordes de la fascia del oblicuo mayor con el mismo tipo de puntos
separados de sutura. Por Gltimo se realiza la fijacién del testicu
lo mediante el hilo de punto de anclaje y para esto se utilizan -
muchos métodos ya que muchos cirujanos unen el hilio a una tira
de goma que fijan con espadadrapo adhesivo a la cara internadel
muslo del mismo lado de la operacion. Otros especialistas fijan
la traccidén al muslo opuesto y colocan un canal metdlico poste-
rior para evitar que la flexién de la rodilla disminuya la traccién
testicular.

También se puede mantener la fijacién del testiculo colo-
cando una gasa unida al hilo de traccidon y quedando asi un tipo
de traccién sumamente corta, pues la gasa queda practicamente -
pegada al escroto. Sea cual fuere el tipo de traccidn testicular,
esta debe mantenerse un minimo de 6 a 8 dias ya que su objeto
no es el de tirar el corddn espermatico, perosi el de mantener
dentro del escroto el testiculo sin que se retraiga. El éxito de
la orquidopexia fundamentalmente se basa en la liberacién de
los diversos elementos del cordén, con el fin de que el testiculo
logre descender a su bolsa escrotal con el minimo de traccion e-
jercida. 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 preFerrble operar pri
mero el testiculo que clinicamente se esfime mas fragil y progra
mar la siguiente intervencién de 4 a 6 semanas mas tarde. Tam-
bién se puede presentar el caso en que se encuentren vasos esper
mdticos y conducto deferente de escasa longitud lo que impide
trasladar el testiculo a la bolsa escrotal a pesar de haber realiza
do una buena liberacidn de los elementos del cordén; en estos
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casos se tiene la posibilidad de obtener mejor resultade dejando
en su posicidn por uno o dos afios méas al término de los cuales se
efectuara una segunda intervencién. En el término de tiempo an
tes apuntado puede ser que los vasos y el conducto deferente se
alarguen lo suficiente para poder descender el testiculo sin pro-
vocar traccion.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos de es-
tudiar a pacientes con criptorquidia en un periodo de cinco afios
de revisidn en el Departamento de Pediatria del Hospital Gene-
ral San Juan de Dios.

Se encontrd que de 3,747 pacientes que consultaron en los

Gltimos cinco afios a la seccidn de cirugia del. mencionado hospi
tal, Gnicamente a 66 pacientes se les diagnosticd  criptorquidia
lo que representd 1.76% del total de casos estudiados. El por-
centaje anterior representa la morbilidad encontrada por el pro-
ceso estudiado. La mortalidad fue de cero.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos segiin
parametros estudiados y que se mengionaron a propdsito de los ob
jetivos que se perseéguian cubrir.

En relacidn a las edades de los pacientes que consultaron se
obtuvieron los resultados siguientes resumidos en el presente cua
dro; B

CUADRO No. |

EDAD No. CASOS PORCENTAJE
0a2 afios 3 5.54%
2a4 " 13 19.69%
4a6 " 16 24 .24%
6a8 " 16 24 .24%
8alO " 9 13.63%

10-13 ™ g 13.63%
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GRUPO’ETNICO: Del 100% de los bacienfes que consultaron,se
encontrd solamente un grupo étnico que es el ladino.

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

En el siguiente cuadro se presentan los resultados ya sea si
se trata de criptorquidia unilateral o bilateral, hallazgos que se

encontraron al efectuarle al paciente el examen fisico de ingre=
50:

CUADRO No. 2
TIPO DE AFECCION No. CASOS PORCENTA JE
UNILATERAL 57 86..36%
BILATERAL 9 13.63%

Se observa en el cuadro anterior predominancia de la afec
cién unilateral de més o menos 6 a 1, sobre la afeccién bilateral.

SIGNOLOGIA Y SINTOMATOLOGIA:

Respecto a los signos y sintomas que refirieron los padres
de los pacientes estudiados al efectuarles la historia clinica, se
encontraron los siguientes resultados:

CUADRO No. 3

SIGNOS No. CASOS PORCENTAJE
Masa abdominal 44 66.66%
Bolsa escrotal vacia 22 33.33%
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Ninguno de los padres de los pacientes refirié sintomas co
mo dolor o alguna otra molestia.

CUADRO No. 4

Del cuadro anterior se observa que el signo més frecuente- TRATAMIENTO QUIRURGICO | No. CASOS | PORCENTAJE
mente encontrado fue masa abdominal con un 66.66% del total
de los casos estudiados. Orquidopexia unilateral 33 A0i0%
Orquidopexia Bilateral 11 16.66%
TRATAMIENTO PREVIO: Laparotomia exploradora 1 1.51%
1 1.51%

De los 66 casos estudiados, sélo un paciente tenia antece Orquidectomia

dentes de haber recibido tratamiento previo (orquidopexia bila=
teral dos afios antes), segin los apuntes de su respectiva ficha cli
nica y se realizd en este caso nuevamente orquidopexia bilateral
_y se apuntd que la primera intervencién habia sido fallida debido
al acortamiento del cordén espermético, afeccién que fué bila-
teral . El resto de los pacientes (65) no refirieron tratamientos mé
dicos ni quirirgicos. -

Como se ve en el cuadro anterior hay una predominancia -
de la afeccidn unilateral tanto en su presentacidén como también
para su tratamiento. El resultado obtenido evidencia un predo-

minio de més o menos 5a 1.

HALLAZGOS OPERATORIOS:

TRATAMIENTO RECIBIDO POR EL PACIENTE EN EL HOSPITAL:

En relacidn a este parametro, se mencionan los siguientes

De todos los casos revisados, ninguno recibid tratamiento - hallazgos encontrados al realizar la correccidon del testiculo no

médico (andrégenos o gonadotropinas coridnicas), o tratamiento descendido:

combinado (hormonas mas tratamiento quirirgico). Unicamente se

realizaron tratamientos quirirgicos de los cuales mencionamos: - CUADRO No. 5

Orquidopexias, un caso en el que se efectud laparotomia explo-

radora (sospechas de testiculo ectdpico intra-abdominal) y una HALLAZGOS OPERATORIOS | No. CASOS | PORCENTAJE

orquidectomia, los resultados sobre el estudio de este parametro 9

se especifican a continuacién en el siguiente cuadro: Hernia asociada 15 e 2T
Testiculo ectopico 3 4.54%

Los porcentajes anteriores estan sacados sobre los 66 casos .

Los hallazgos anteriores fueron copiados literalmente de lc|:s
papeletas, no se especificaba en la nota operatoria por  ejempio
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si se trataba de hernia inguinal directa o indirecta, en los qﬁe se
refiere a testiculo ectdpico, los tres casos de testiculo ectdpico
todos presentaban localizacién intra=abdominal .

En total fueron diez y ocho casos de los cuales'se hallé al

g0n hallazgo operatorio lo que constituyd el 27.27% del total
de los casos, siendo la hernia inguinal el hallazgo més comin.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIOS:

El siguiente cuadro resume los resultados obtenidos al ana
lizar dicho parametro, los datos mcluyen dias pre-operatorios y
dias - post-operatorios .

CUADRO No. 6

DIAS ESTANCIA No. CASOS PORCENTAJE
'Dle 0 a3 35 53.03%
De 3 a 6 17 25 .75%
De 6 a 9 11 16 .66%
Deat9 'g:r12 3 5.54%

En el cuadro anterior podemos observar que el promedio -
chs/es’rqnmq por paciente mas comin fue de 0 g 3 dfas con un
53.03% del total de casos estudiados.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS:

De 66 casos estudiados, y a los que se les efectud interven-

cidn quirlrgica, Onicamente 1 caso sufrié complicacién al infec
’rcz::sele la herida operatoria. Segin frote y cultivo de la  secre-
cion de la misma, se debid a staphilococus aureus y fué iratada
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exitosamente con penicilina.

" OTROS TRATAMIENTOS EFECTUADOS DURANTE LA ORQUI-
DOPEXIA:

Se encontrd que de los 66 pacientes que fueron sometidos a
orquidopexia, a 7 de ellos se les realizd conjuntamente Postec-
tomfa, representando un 10.60% de los casos.

BIOPSIAS:

Se encontrd que del total de pacientes estudiados, solomen
te a tres de ellos se les tomd biopsia testicular en el momento de
realizarles la orquidopexia. El resto de los pqcnenfes osea 63,
no se les efectud biopsia del testiculo.

CUADRO No. 7

No. CASOS PORCENTAJE
BIOPSIAS 3 4.54%
SIN BIOPSIA 63 95 .45%

Se encontraron anotados en algunas papéletas los sagmen—
tes diagnésticos efectuados Unicamente por clinicas

No. CASOS PORCENTAJE
Testiculo atrofico 4 6 .06%
Testiculo hipotréfico 2 31.03%
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En todas las papeletas revisadas se buscd la existencia de

otras anormalidades fisicas concomitantes encontrandose  Unica—
mente que un paciente presentd Mucopolisacaridosis asociado a
su problema de criptorquidia. (No asumo que necesariamente ho
yan tenido que estar relacionados).

SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA:

En el siguiente cuadro se resumen los resultados encontra—

dos al buscar en las papeletas si los pacientes habian tenido con
trol por consulta externa después de su tratamiento en el hospi—

tal .

CUADRO No. 9

SEGUIMIENTO POR CONSULTA | No. CASOS |PORCENTAJE

EXTERNA

Sl
NO

18 27 .27%
48 72.72%

Como se ve en el cuadro anterior, no se le da importancia

al presente rubro y en estos casos considero que si es bastante ne
cesario controlar al paciente periddicamente para detectar ano-
malias precozmente.
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CONCLUSIONES

En relacidén a la morbilidad de los pacientes que consulta-
ron al servicio de cirugia pedigirica del Hospital General
San Juan de Dios durante los Gltimos 5 afios (1975-1979), -
se encontrd que es baja pues solo constituyd 1.76% del to-
tal .

Aunque el presente estudio no es lo suficientemente signi-
ficativo por el pequefio nimero de casos estudiados y por
la literatura revisada, se deduce que la mortalidad por -
criptorquidia es cero.

En relacién al grupo etario de los pacientes que consul ta-
ron se encuentra que las edades de 4 a 8 afios fueron = las
mas comunes .

En relacién al pardmetro Grupo étnico, todos los pacien-
tes que consultaron pertenecen al grupo ladino.

El tipo de afeccidn criptorquidica mas encontrado fue la
unilateral.

Respecto a la signelogia mas frecuentemente referida por
los padres se encuentra "masa abdominal" .

Referente a los tipos de tratamiento utilizados, en ningin
caso se observd tratamiento médico o combinado, Gnicamen

te se vieron tratamientos quirirgicos.

El hallazgo operatorio més encontrado fue la hernia asocia
da.
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B b ve ecidido solamente por clinica (as Zm g,
esticulo) ya que no se encuentran res?; Ic’rfod .
ados
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> - w—_tt3 / i .
b de los pacientes se les controld por co
n
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e trabajos de investigacién n la elaboracién -

En ni
inguno de los casos revisados se desc

operatorias utilizadas. riben las técni cas

RECOMENDACIONES

Respecto a la ficha clinica del paciente con el problema

estudiado: Por lo menos debe contener los siguientes da-
tos: Edad, Peso, Grupo étnico, tipo de ofeccidn uni o bi
lateral, si ha recibido tratamientos anteriores (clase de tra
tamiento y duracién del mismo, sobre todo si ha sido de ca
réacter médico). Debe contener ademés la ficha ¢l inica
el record operatorio si hubo cirugia, técnicas operatorias =
empleadas. Se anotard también si se tomd biopsia testicu
lar o nd, hallazgos operatorias, si se enconird crip’rorqui:

dia o testiculo ectopico, etc.

ada en los casos en los que se encuen

Segin literatura revis
efectuar

tre criptorquidia bilateral, no es recomendable
orquidopexia bilateral en un solo tiempo, puesfo que  pu=
diera ocurrir que el cirujano efectuara una mala diseccion
del corddn espermdtico en ambos lados y como consecuen=
cia se incurriria en fracaso. Es preferible efectuar la se-
gunda intervencion de 4 q 6 semanas depués de haber he

cho la primera con lo cual se logran resultados mas favora

bles.

Es preferible tomar biopsia testicular a todopaciente que
se haya intervenido quirGrgicamente, pues, ademds de te
ner valor académico el procedimiento mencionado, corro-

bora o descarta sospechas sobre el estado funcional o afun
ademés de brindarle

cional del testiculo de que se trafe,
al paciente una informacién més exacta sobre su situacion.

Todo paciente que ha padecido de criptorquidia o testicu-

lo ectdpico debe mantener seguimiento de consulta exter-
na a largo plazo por los aspectos mencionados al respecto
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de la fertilidad observados en estos casos. Informar a los

padres del paciente al respecto para que no desconozcanel
asunto.

Convendria efectuar estudios con respecto al tratamiento -
de criptorquidia utilizando medicamentos (hormonas), tan-
to andrégenos como gonadotfropinas coridnicas, o frq’:qmien
to combinado médico-quirirgico, para observar su efectivi
dad, conveniencia o descartarlos pero teniendo bases rea-

les y de estudios significati .
gnificativos y confiable
yar dichas decisiones. 4 s para poder apo

Informar a los padres de familia de la manera de como de-
ben ser examinados los érganos genitales de sus hijos a ma
nera de detectar precozmente cualquier anomalia de la na
turaleza del proceso que nos ocupa . 4

10-
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