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r INTRODUCCION

El presente trabajo de tesis se propuso realizar una inves-
tigación sobre incidencia y tratamiento de Criptorquidia en pa-
cientes del hospital General San Juan de Dios en los últimos cin
co años y se pensó abarcar los siguientes aspectos considerándo
los de relevante importancia en el tema a estudiar y los propósi-=
tos a conseguir:

1- Morbilidad del problema en la consulta general a la
ción de cirugía pediátrica del mencionado hospital.

sec-

2- Características étnicas, etarias y sintomatología que pre-
sentaron los pacientes que se estudiaron.

3- ESCJuema de tratamiento tanto médico como quirúrgico o
tratamientos combinados si se utilizaron en el citado de
paltamento.

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

Lo anteriormente apuntado es en general el contenido bá-
sico que ,¡e pensó abarcar al abordar el tema aludido. Está de
más indicar la importancia de conocer el tema a fondo y difun-
dirlo entre la población susceptible y afectada; y lograr con es
to, realizar un buen plan educacional tanto a nivel hospitala-=
rio como en clínicas de consulta externa y por lo tanto reducir al
mínimo las inconveniencias que presentan los pacientes que no re
ciben tratamiento así como constituirnos en fieles orientadores
de la salud pública.



ANTECEDENTES

En relación a este aspecto, se revisaron trabajos de los úl
timos 10 años que concernieron a criptorquidia, y se encontra
ron los siguientes trabajos:

1- Tesis: "CRIPTORQUIDIA", -Revisión de 5 años, 1974 a
1978, en servicios de cirugía pediátrica del Hospital Roo
seve It.
Dr. Rodolfo Salvador Jenkins Castillo. 1979.

2- Tesis: "TESTlCULO NO DESCENDIDO" -Estudio de 1 61
cosos atendidos en la sección de cirugía pediátrica del Ho~
pital General San Juan de Dios.
Dr. Cesar Amado Solano Herrero. 1971.

Al revisar el trabajo del Dr. Jenkins, se encontró que no
postuló ninguna hipótesis de I trabajo y su atención estuvo m á s
centrada sobre clasificación de criptorquidia y en recabar datos
estadísticos en relación al problema.

En el segundo trabajo revisado y que corresponde a la t;:
sis del Dr. Solano; tampoco se encontró planteamiento de I:!.
pótesis y sus objetivos fueron más generalizados al referirse
al problema.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS ESPECIFICaS:

1- Conocer el o los grupos etarios que más consultan po r el
problema.

2- Conocer el grupo étnico más afectado.

3- Conocer el o los tratamientos más usados para resolver el
problema.

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

5- Conocer hallazgos operatorios más comunes encontrados en
la orquidopexia.

6- Conocer las secuelas más importantes que pueden o e u r rir
si se deja el problema sin tratamiento.

7- Revisar los casos que fueron seguidos por consulta externa
yel resultado de las biopsias testiculares efectuadas.

8- Conocer complicaciones hospitalarias. encontradas.

OBJETIVOS GENERA LES:

1-

2-

1

Conocer los días/estancia de los pacientes en el hospi-
tal.

Morbi-Mortalidad del problema.
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HIPOTESIS

De todos los pacientes can diagnóstica de criptorquidia, el
50% presentaron criptorquidia bilatera l.

De los pacientes que acudieron a consulta por el proble
ma aludido, el 50% había recibido previamente t ra t a-=
miento médico.

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

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

Se encontró un 100% de testículos funcionales según hallaz
gos patológicos.

-
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MATERIAL Y METO DOS

MATERIAL: .

. .Ficha.s, clínicas de los pacientes que fueron atendidos
clruglO ped,atrica COn diagnóstico de Criptorq .d. . en

no descendido en los úHimos cinco años. UI la o t e s tIC ulo

METODO: Deductivo

Se tomó una hoja patrón la que sirvió para recolectar
datos que se requirieron, es decir, análisis por caso. los

RECURSOS:

a- Departamento de Pediatría del Hospital General S a n -
Juan de Dios.

b- Salas de Cirugía

c- Archivo

-1
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ANALlSIS ESTADISTlCO

De la ficha patrón que s irvió pare: recolectar dat~
y men-

cionada anteriormente en Material y Metodos se obtuvieron los
siguientes datos:

1- Edad

2-

3-

Grupo étnico

Ha recibido tratam iento médico previo

Presencia de alguna otra anomalía física4-

5- Si el problema es unilateral o bilateral

Sintomatología

Tratamiento empleado para corregir la anomalía en el hos-
pital

Si se realizó orquidopexia: conocer técnica empleada

6-

7-

8-

9- Hallazgos operatorios como: Testículo ectópico,. he rn ia
asoc iodo, tors ión de I cordón, etc.

Se tomó biopsia de testículo10-

11- Días estancia pre y post-operatorio

Complicaciones post-operatorias como: Infección. de la .~.:.
.d e toria medicamento usado para tratar la mfecclon,n a op ra,

.' . .b"
.

si se efectuaron cultivos prevIos a utdlzar antl 10t1COS.

Seguimiento por consulta externa.

12-

13-
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BREVE RESEÑA ANATOMO-EMBRIOLOGICA

DESARROLLO NORMAL. GONADAS:

El sexo del embrión es regido genéticamente al ocurrir la
fecundación, sin embargo, las gónadas adquieren caracteres mor
fológicamente masculinos o femeninos hasta la séptima semana de
desarrollo.

PLIEGUE GENITAL O GONADAL:

La primera manifestación de las gónadas se aprecia en el
embrión de 4 semanas de edad, en forma de un par de eminencias
longitudinales, los pliegues o crestas gonadales o genitales, oca
da lado de la línea media entre el mesonefros y el mesenterio =-

dorsal. Se forman por proliferación del mesénquima subyacente.
Las células germinativas solo aparecen en los pliegues genitales
hasta la sexta semana de la vida intrauterino.

CELULAS GERMINATlVAS PRIMORDIALES:

En embriones humanos y de mamíferos, las células germina
tivas primordiales aparecen en etapa temprana del desarrollo, y
en el período inicial se sitúan en la pared del saco vitelino cere
ca de la alantoides. Desde este sitio, emigran por movimientos
amibóides siguiendo el mesenterio dorsal del intestino posterior
hacia la región 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 últimos, las gó-
nadas no desarrollan. Por ello', las células germinativas primor-
diales tienen influencia inductora sobre el desarrollo de ovarios
y testículos.

7
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PERIODO INDIFERENCIADO DE LA GONADA:

Poco antes de la llegada de las células germinativas primor
diales y durante la misma, el epitelio celómico del pliegue go-=
nadal prolifera y las células epiteliales se introducen en el 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 epitelio de
la superficie, y en esta etapa del desarrollo es imposible diferen
ciar entre las gónadas del varón y la mujer. En consecuencia -=
las gónadas se denom inan indiferentes.

TESTICULO:

Si el ,embrión es genéticamente varón, los cordones sexua
les primitivos siguen proliferando durante la sexta a octava sema
na de desarrollo, y se introducen profundamente en la m éd u la
gonadal. Forman una serie de cordones celulares netos, que s e
anastomosan entre sí y se llaman cordones testiculares. Hacia el
hilio de la glándula se disgregan en una red de filamentos celu-
lares diminutos que ulteriormente originarán los tubos de la re d
de Haller o'rete testis. Al continuar el desarrollo, los cordones-
testiculares se separan del epitelio superficial, y para el fina I
de la séptima semana ambas formaciones están separadas por una
capa compacta de tejido fibroso, la túnica albuginea. El epi-
telio sobre la superficie de la gónada se aplana y desaparece, y
en estas circunstancias la túnica albuginea forma la cápsula del
testículo. En el cuarto mes de vida intrauterina, los cordones tes
ticulares adquieren forma en 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 sí mismo y se llama conducto contorneado.

8
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Durante la vida fetal, los cordones testiculares c o ns i s ten
en células germinativas'primordiales y células epiteliales. Estas
últimas provienen de la superficie de la glándula y, por último
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 sem¡'niferoso con
ductillos seminiferos. Cuando ha ocurrido la canalización los
tubos se unen rápidamente a los conductillos de la red de Haller,
los cuales, a su vez, desembocan en los vaSos eferentes. Es t os
conductillos eferentes en número de 5 a 12 son las porciones res-
tantes de los tubos excretores de I sistema mesonefrico actúan co
mo eslabón que une los conductillos de la red de Hal(er y el co"ñ'
ducto mesonéfrico o de Wolff, que en el varón recibe el nombre
de conducto deferente. Las células intersticiales de Leydig s e
desarrollan a partir del mesénquima situado entre los condudillos
seminiferos y abundan particularmente entre el cuarto y sexto mes
de vida intrauterino.

CONDUCTOS GENITALES:

En la sexta semana de vida intrauterina, los embriones mas
culinos y femeninos tienen dos pares de conductos genitales; a so
ber: 1- conductos mesonéfricos o de Wolff, que van desde el me
so~efros hasta la cloaca, y 2- conductos paramesonéfricoso de
Muller, :neóformados, que siguen curso paralelo'al de los con-
ductos de Wolff. El conducto de Müller o paramesonéfrico nace
a manera de invaginación longitudinal del epitelio celómico en
la cara anterolateral del pliegue urogenital ~ En la porción cra-
neal, el conducto desemboca en el celoma por virtud de úna es-
tructura infundibuliforme; en dirección caudal, primero se si;'ú~
por fuera del conducto mesonéfrico; pero después lo cruz'a ven-
tralmente y se desarrolla en dirección caudal e interna. En lalí
nea media, se pone en íntimo contacto con e I conducto de Mü-=-
lIer del lado opuesto; en etapa inicial, los conductos están se-

9
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parados por un tabique, pero ulteriormente se fusionan y forman-
el conducto utero-vaginal. El tabique entre los conductos pued~
persistir largo tiempo, el extremo caudal de los conductos comb.2.
nados sigue creciendo en dirección caudal hasta ponerse en con-
tacto con la pared posterior del seno urogenital. Dentro d.el se-
no, los conductos de Müller producen un pequeño abultamIento,
el tubérculo de Müller. Los conductos de Wolff desembocan en
el seno urogenital en los lados del conducto utero-vaginal.

Segú~ el sexo del embrión, alcanzan desarrollo completo -
los conductos de Wolff o los de Müller. Si el embrión es mascu-
lino el conducto de Wolff forma el conducto genital principal
(co:ductodeferente), y el conducto de Müller desaparece :.as i
por completo. Si el embrión es femenino, el conducto de Muller
a Icanza desarrollo completo y forma oviducto, útero y la mayor
parte de la vagina, y el conducto de Wolff desaparece, con ex-
cepción de algunos vestigios.

CONDUCTOS GENITALES MASCULINOS:

Al experimentar regresión el,mesonefros, los tubos excre-
tores situados cranealmente en cuanto a la gónada desaparece por
completo; los que ocupan la región del testículo 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 último forman los vaSOS e-
ferentes del testículo. Los tubos excretores de I mesonefros s itua-
dos en la porción del polo caudal del testículo se llaman tubos ~
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, además se separan del conducto de
Wolff. Los vestigios de estos conductillos se llaman, en conjun-
to paradídimo. A pesar de la regresión de la mayor parte de los
conductos excretores del mesonefros, persiste el conducto de

10
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v:.°~ff (excepto en su porción más craneal, el apéndice del epi-
dldrmo), y forma el conducto genital principal,

inmediatame:ntepor debajo de la desembocadura de los conductillos e fe re ntes
,se alarga mucho y se arrolla sobre sí mismo, lo cual forma el epi

dídimo. Desde la coladel epidídimo hasta la evaginación de 1;-
vesícula seminal, el conducto de Wolff adquiere túnica muscu-
lar gruesa y se llama conducto deferente. Para el final del a
octava semana, el conducto paramesonefrico o de Müller en el
varÓn ha degenerado por completo, excepto por una pequeña

Pe:!!te de su extremo craneal, que persiste en forma de apéndice del
testículo. No se ha dilucidado lo que Ocurre con la porción cau
dal. Según algunos autores, se convierte en el utrículo prostá=-
tico o útero masculino, pequeño divertículo en la pared de la ure
tra porstática. S in embargo, otros autores suponen que desapare
ce por completo y que el utrículo prostático es formado por eva=-
ginación del seno¡;urogenital.

GENITALES EXTERNOS MASCULINOS:

El desarrollo ulterior de los genitales externos en el varón
se caracteriza por alargamientos rápidos del tubérculo genital,-
que en esta etapa se llama falo. Al alargarse el falo, tir~ hacia
adelante de los pliegues uretra les, de manera que forma las pare
des laterales del prófundo surco uretral o urogenital; este surco-;-
que se forma después de desaparecida la membrana urogenital, se
extiende a lo largo de la porción caudal del falo alargado, pero
no llega a la porción más distal del glande. El revestimiento e-
pitelial del Surco es endodérmico y forma la lámina uretral. Ha-
cia el final del tercer mes, los 2 pliegues uretra les se cierran -
sobre ,la lámina uretral, lo cual origina:la porción peneana de
la uretra. Este conducto no llega a la punta del falo. La por-
ción más distal de la uretra balanica se formo en el cuarto mes
cuando las células ectodérmicas de la punta del pene se introdu
cen y producen un cordón epitelial corto que se extiende haci;;-

11
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I . terior de la uretra' este cordón ulteriormente experimenta -e m
i. .' lo cual forma el meato urinario definitiva en la

cana Izac Ion,
I 11 d it del g lande. Los abultamientos genita es ama os en e vapun

al' 't d I rerón pliegues escrotales en etapa inicia estan SI ua os en a -
gión inguinal. Al continuar el desarrollo se desplazan c~udal-
mente y cada una de ellos forma la mitad del escroto. Estan se-
parados entre sí por el tabique o rafé escrotal .

DESCENSO DEL TESTlCULO:
- -

I
Hacia el final del 2 mes de vida intrauterina, el testíc u 1o

I1 s porciones restantes del mesonefros están unidos a la pa red
I~b~ominal posterior por el repliegue urogenital bastante estrecho..;

I
En etapa inicial, este rep_liegue peritoneal era a~cho, }:ero al
degenerar la porción principal del mesonefros la mserclOn se t~
na cada vez menor y sirve principalmente a manera de m~sente-
rio del testículo. En dirección craneal, los pliegues pentonea-
les se extienden desde el polo superior del testículo y el mesone-
fros hasta el diafragma, pero al ocurrir regresión del mesonefros
el repliegue desaparece gradualmente, en dirección caudal este
pliegue, reforzado por mesénquima y restos .del mesonefros, se
torna ligamentoso y se llama Ligamento genItal cau~al. En la r.:.
gión inguinal el ligamento genital caudal se contmua con ~na
banda de mesénquima que corresponde al sit.io, del conducto In-
guinalfuturo, y la banda, aSu vez, se contmua con una conde~
sación mesenquimatosa en el pliegue genita I (escrota 1). La co-
lumna mesenquimatosa que se extiende desde el polo caudal del
testículo o la prominencia genital consiste en tres partes y se lIa I
mo gubernaculum testis.

r
A causa del crecimiento rápido del cuerpo durante el segu~

do mes de desarrollo, y de que el gubernaculum no sealarga en
la misma medida, el testículo se sitúa aproximadamente diez seg

I

mentos por abajo del sitio de origen..

r
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Al comenzar el tercer mes, está muy cerca de la reg ión
inguinal. En consecuencia, el descenso del testículo no es mi-
gración activa, sino cambio relativo de posición respecto a la
pared corporal. Se conserva el riego sanguíneo que proviene de
la aorta, y los vasos espermáticos descienden desde su sitio ori-
ginal de nacimiento hacia la región inguinal. Al comenzar el
tercer mes el peritoneo del celoma forma una evaginacióna cada
lado de la línea media hacia la pared abdominal anterior. Estas
evaginaciones siguen el curso del gubernaculum testis por el con
ducto inguinal hasta llegar a los pliegues escrotales. La prolon=-
gación del celoma hacia los pliegues escrotales se llama conduc-
to peritoneo-vagina I de Nuck o proceso vagina/. El conducto
peritoneo-vaginal, acompañado de las capas musculares y apo-
neuróticas de la pared corporal, se evagina dentro dél pliegue
escrotal; es menester percatarse de que las fibras ligamentosas -
del gubernaculum testis quedan fuera del conducto peritoneo-va
ginal en todo momento. -

EI'testítulo conserva la posición abdominal cerca del con-
ducto inguinal hasta el séptimo mes de la vida intrauterina, y so
lo entonces continúa descendiendo por el conducto inguinal so=
bre el borde del púbis hasta llegar al pliegue escrotal. Una vez
que ha llegado al escroto en la fecha de nacimiento, el testícu
lo está cubierto por un pliegue reflejo del conducto peritoneo=-
vaginal. El revestimiento del conducto peritoneo-vaginal que
cubre al testículo se llama hoja visceral de la túnica vaginal; el
resto del saco peritoneal forma la hoja parietal de la túnica va-
ginal. EI conducto angosto que comunica el conducto peritoneo
-vaginal con la cavidad peritoneal se oblitera al nacer o poco
después. El descenso definitivo del testículo depende de acorta-
miento del gubernaculum testis, pero se discute si el acortamien
to hace que el testículo descienda. Sin embargo es indiscutible=-
que el descenso del testículo también es regulado por hormonas,
de la índole de gonadotropinas y andrógenos .

13
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CRIPTORQUIDIA:

DEFINICION:

Estrictamente hablando, el testículo criptorquídicaesaquel
que se ha detenido ~n su vía normal de descenso (por ej., en el
canal inguinal o en el área pre-púbica), mientras que el testícu-
lo ectópico es aquel que se ha desviado de la vía de d e s c e ns o
(por ej. del periné a la raíz del pene). (1)

Otros autores (2) dicen que el término criptorquidia debe
reservarse para los testículos verdaderamente ocultos, general-
mente en la cavidad abdominal, que no son palpables en la expl~
ración. Los testículos situados en el trayecto del descenso nor-
mal, en el conducto inguinal o en sitios ectópicos, por lo regular
se polpan y no están verdaderamente ocultos.

El descenso alterado de los testículos es una anomalía fre-
cuente, pero el diagnóstico de esta afección puede ser difícil y
muchos de los aspectos de su tratamiento están sujetos a controv~
sias. Hay dos tipos de alteración del descenso de los testículos:
Los CaSOSenque son ectópicos y aquellos en el cual es incompl~
to el descenso. En la ectopia testicular, los testículos, habiendo
.progresado hacia abajo a través del conducto inguinal y pasando
porel anillo inguinal externo se desvían y se sitúan en el peri-
né, en la región pubiopeneana o en el área femoral. la situa-
ción en que los testículos han quedado detenidos en alguna parte
de la vía de descenso normal, sin haber llegado al escroto se. de
signo con el nombre de Falta de descenso o descenso incompleto:
La dificultad en establecer el diagnóstico se presenta cuandoexis
te hiperactividad del músculo cremáster que retrae los testículos
que han descendido dentro del escroto. Tales testículos retráct:.!
les están de modo intermitente en e I escroto; otras veces se ha-
llan en el conducto inguinal o dentro del abdomen. En general,

14

es posible "Exprimir" estos testículos dentro del escroto, pero a
menudo se requieren otras técnicas de exploración para estable-
cer que se trata de testículos retráctiles; o como lo mencionan
otros autores (2) que en muchos varones jóvenes en quienes se con
sidera que hay criptorquidia, uno o los 2 testículos son muy móv;
les y se retraen al interior del conducto inguinal hasta alcanzar
una posición inaccesible a causo de hiperactividad del m ús c u lo
cremáster. la forma más sencilla de valoración es hacer que el
paciente se siente en una tina de agua cal iente durante unos 15
minutos; así los testículos con movi Iidad excesiva descenderán
al escroto y serán palpables. En la pubertad, los testículos co n
movil idad excesiva tienden a situarse en e I escroto, rara vez
hay hern ia concom itante .

En aproximadamente el 3% de los niños nacidos a término
y en el 30% de los prematuros, los testículos no han descendido
en el momento de nacer. En muchos de los casos, los testículos
descienden durante las primeras semanaS o meses de vida. Más
adelante el descenso espontáneo es raro, aunque siempre ocurre
antes de la pubertad. Durante la pubertad, en un número consi-
derable de casos, el descenso de los testículos será estimulado -
por la secreción de andrógenos testiculares. Si los testiculos no
han descendido una vez pasada la pubertad, los túbulos seminife
ros no desarrollan, y en este caso, cuando la afección es bilate;:
rol se produce infertilidad, aunque la secreción de andrógenos-
en general no está afectada.

En caSO de criptorquidia, el porcentaje de testículos q u e
descenderán espontáneamente y su estódo funcional final es muy
variable

"

Durante los primeros cinco años de vida e I aspecto his
tológico del testículo no descendido es similar al del que perma=-
nece en el escroto; luego el grado de desarrollo de I t e s tí c u Io
no descendido empieza a retraerse. Se desconoce el significado
de estos cambios, particularmente por los que se refieren' a la

r
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fertilidod futura potencial.

En general la falta de descenso de los testículos se p.rodu-
ce como una anomalía aislada pero en un 13% de estos ~acl.entes
se han hallado anomalías significativas del conducto uronaroo .;::!.

'or La alteración del descenso testicular a veces es tamb,enpero .
h d ' h d't riouna manifestación de algunos tipos de ipogona Ismo ere la,

como ocurre con el síndrome de Rejfenstein. En algunos c a s o s,
I Iterac ',o' n del descenso normal es una indicación de que el t'=.a a

d'f' '1 d'f'tículo sufre otro tipo de defecto. A menudo es,
~

ICI I erenClar

si la disgenesia testicular que se observa histologlcamente,es co~
génita o bien ocurre a consecuencia de falta de desc;nso. Otra
manifestación de la naturaleza defectuosa de los testlculos en c:o..
so de criptorquidia es, su propensión al d;sarrollo de tum.ores. Los
tumores pueden desarrollarse aún en testlculos que han sido some
tidos a orquidopexia en la edad puberal o post-puberal.

INCIDENCIA:

El imperfecto descenso de los testículos es clasificaco co-

mo' Abdominal (lumbar o pélvico), inguinal (en el canal) y
subinguinal (p:bis o escrotal). La mayor incidencia de falta. de
descenso de los testículos es inguinal 70%, un 25% es abdomonal
o en región retroperitoneal y el resto es perineal, púbico o lo-
calizado en otra posición inusual.

ETlOLOGIA:

La causa del testículo que no desciende es ~es~ono¿ida.
Muchas teorías han ofrecido explicaciones. Los siguientes fact~
res anatómicos ya sea únicos O en combinación pueden predispo-
ner a que los testículos no desciendan:

Es poco común que el mesenterio testicular por su gran Ion- I
1-
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I
gitud permita a la glándula el anexo intra-abdominal y COn
esta la priva de la libertad de descenso al anillo inguinal.

2- Adhes iones de peritoneo

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

4- Vasos espermáticos y deferentes cortos.

5- Que el diámetro de los testículos
V el epidídismo sea más

grande que la luz del canal inguinal.

6- Fusión testicular.

7- Gubernaculum ausente (poco común, largo ~ inactivo).
.

8- La hiperactividad del músculo cremáster puede interferir en
el descenso.

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

Mal desarrollo escrotal.

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

Otros autores (11) dicen que el criptorquismo puede sercau
sado por descenso retardado, impedimento del descenso norma1
por alguna lesión mecánica, tales como adherencias, cordón es
permático demasiado corto o banda fibrosa; o por desórdenes en::
docrinos que ocasionan hipogonadismo (poco frecuente). La seu-
docriptorquidia es el ascenso de los testículos del escroto origin:o.. I
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do por los músculos cremasterionos.

Según unos autores (2) la criptorquidia es debida principal

mente a-hdeficiencia hormonal selectiva del testícula (falte &"
producción de andrógenos).

.

FISIOPATOLOGIA:

En el descenso testicular desde el espacio lumbar en que
se inicia la orquiogénesis, hasta el escroto, el órgano puede que
dar detenido en su progresión, a cualquier nivel de su trayecto
normal determinando la condición de testículo no descendido. -
Hay algunos casos, sin embargo, en que el testículo aun desce~
dido, falla en el normal mecanismo de migración, en lugar de
alojarse en el escroto, por razones desconacidas, sigue caminos
anormales can destino final extra-escrotal, uno de las cuales pu~
de ser el periné.

Estas localizaciones ectópicas did¡marias posibles son:

1- INTERSTICIAL: Una vezque el teste ha abandonado el 0-
rificio inguinal externo asciende hacia la espina ilíaca an
teroposterior, localizándose sobre la aponeurosis del oblí=-
cuo mayor y fascia de Scarpa (bolsa inguinal superficial).

2- PUBOPENEANA: La glándula se sitúa a nivel del dorso -
del pene, entre la raíz de este y el púbis.

3- FEMOCRURAL: Testículo situado en el triángula de Scar-
pa, o cara interna, y porción superiar del muslo.

4- TRANSVERSA O PARADOJICA: Cuando ambas gónadas des
cienden a través del mismo conducto inguinal y descansan=-
en una bolsa común.

.
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5- PELVIANA: En la que el órgano está en la profundidad de
la cavidad pé Ivica. -

6- PE.RINEA L: Se encuentra subcutánea, entre rafé medio
plIegue genito-crural en la región perineal.

y

Las t;orías emiti.das e,n orden cr.onológico para explicar es
tas anomal.as de local,zacion son:

a) La de Loockwood (1887), según la cual el
"g be -

- I 11.
U rnacu

um es una estructura fibra-elástica que emite 6 digitacio

n~s o col~s que pueden determinar en: 1- escroto 2- pu=-
b,s 3- ralz ~e,1pene 4- tejido del triángulo de S Ca rpa
5- En el perme, tuberosidad isquiatica 6- en el esfinter
nal. La acción de las bandas de 2, 3, 4 y 5 serían las i~
yocadas para explicar las respectivas ectapías. No han s-:
do anatómicamente, en general, sustituidas. En las

3ft
parte: ,de las ratas a las que se les seccionó experimental-
mente el gubernaculum no determinó fallo en el descenso
testicular.

b) K lein (1906) y Sedileau (1916) invocaron factores ligados
al desarrolla filogenético con localizaciones que mimeti-
Zan algunas presentaciones habituales en el reino an ima I
(pubo-peneana en el canguro; perineal del cerdo, jabalí,
etc .)En 1924, Sonneland creyó que la "atresia congéniio-
ta d~1 c~'.'llo del escroto" sería la responsable del fallo en
la nldaclOn del teste en la bolsa y cans iguiente desviación
ectópica, especialmente si coincide COn mesorquio largo.

Mac Gregor (1929) en su trabajo sobre "El teréer anillo in
gu~nal", que estaría situado entre el itsmo escrotal y el anillo i;:;
gumal externo, aduce que, cuando atrésico a ausente, y junto a
su hallazgo de ambos lados del periné, de 2 bridas faciales, pro-
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cedentes del ligamento falcifonne de Colles, que determinará la
formación de 3 bolsas, escrotal, perineal y crurol: Si la fascia
de Colles, en su reflexión perineo-escrotal ocluye o bloquea el
orificio escrotal, se crearían las condiciones para el deslizamien
to perineal de la gónada.

Más modernamente Backhuse (1964), justifica por la presen
cia de tejido fibroso dentro del mesénquima del "gubernaculum"
el bloqueo de la migración testicular normal; resultando como
consecuencia que la expansión del "procesus vaginalis" por me-
sénquima de menor densidad acarrearía la conducción del testíc;!.
lo por caminos desviados del trayecto nonnal (8). La hernia as,':
ciada a criptorquidia puede deberse al fracaso del procesus vagi-
na Iis a cerrarse. (15).

PATO LOGIA:

La criptorquidia puede ser unilateral o bilateral; en el pri-
mer caSO es algo más frecuente del lado derecho. Cuando se de..:
cubre antes de la pubertad, el testículo suele tener fonna, tama-
ño y consistencia normal y solo es anómala su posición. Sin em-
bargo, hacia la pubertad sobreviene atrofia progresiva y el órg~
no presenta disminución gradual del tamaño y aumento de la co~
sistencia; en la superficie de corte se advierte mayor cantidad
de tejido fibroso, que al parecer sustituye. el parénquima testic;!.
lar. En esta etapa, los tubos testiculares no se extienden como
lo hacen en estado normal.

.

En cuanto al aspecto histológico, :10 atrofia macroscópica
se acompaña de engrosamiento hialino progresivo de la membrana
basal de los tubos, con aumento gradúa I del.estr.oma intersticial
conectivo. Al mismo tiempo disminuye la espermatogénesis y des
pués ceso por completo. El epitelio germinativo en estas circuñs
tancias experimenta atrofia progresiva hasta que solo persisten aJ:
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gunas espermatogonias primitivas y células de Sertoli. En esta e
tapa la membrana basa I presenta aúmento de la hialinización y
engrozor, de manera que los tubos tenninan por ser sustituidos por
cordones macizos de tejido conectivo hialino dibujados por la
membrana basal engrosada. Estos cambios coexisten con aumen-
to del estroma intersticial y, por lo regular hiperplasia mós o me
noS intensa de las células de Leydig. Sin embargo, cuando hay
como factor subyacente insuficiencia hipofisiaria, en algunos Ca
sos el número de esos células es normal o está disminuido. :-

TRATAMIENTO:

La mejor edad para el tratamiento médico o quirúrgico no
ha sido aún determinada, aunque unos autores (1) recomiendan-
que el tratamiento se debe comenzar a la edad de 5 o 6 años. Se
administra por vía I.M. durante 5 días, gonadotropinas corióni-
cas en dosis de 5,000 U.I., 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 provocaró daño a los testículos,
el retraso de! tratamiento durante 5 o 10 años (o más aún) proba-
blemente no implica mayor riesgo de esterilidad que la corrección
quirúrgica temprana que expone los testículos a lesión quirúr-.
gica (11). El tratam iento quirúrgico puede estar indicado por
la ériptorqúidia que perdura (más allá' de la pubertad) ya que la
frecuencia dé malignidad es mayor en aquellas glándulas que per
manecen dentro del abdomen. La presencia de una anomalía lo=-
cal asociada (por ej. hernia o posición ectópica) es una indica-
ción para la corrección quirúrgica de le criptorquidie.

CRIPTORQUIDIA UNILATERAL: La mayoría de lbs casos se debe
a lesiones mecánicas locales:

21
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CRIPTORQUIDIA BILATERAL: En la mayoría de los casos, deseen
derán espontáneamente al llegar a la pubertad, por lo que la te
rapeutica conservadora generalmente será exitoso:
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5-
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Aplicar calor (bolsa de agua al periné o baños de asiento -
caliente) durante algunos minutos antes de re-examinar al
paciente.

La testosterona está indicada únicamente después de la pu
bertad como terapéutica de restitución andrógena en el
h ipogonadismo.

,>!
'\ <>-°- '"" L.:

'"~ L

'" '-1C>(

El tratamiento quirúrgico puede estar indicado en la segun
da década en aquellos caSOS en los cuales no descienden

-:

los testículos después de aplicación de calor.

La intervención quirúrgica puede ser precedida por la ad-
ministración de gonadotropinas.

Examine al paciente después de la aplicación de calor.

--
~

,~ ~
<::> °-"- '"Ij IU
~ ~
e? ~
<:U ":)

~\.f)Gonadotropinas coriónicas, a la dosis de 500 u. i . dos a -
tres veces semanales por vía i.m. durante 5 a 8 semanas.
Cuando el descenso ocurre con gonadotropinas, los testícu
los descienden espontáneamente en forma simi lar,

EI valor de una reparación quirúrgica aún no ha sido com
probado plenamente.

Seuda-Criptorquidia: No hace falta tratamiento. ...
<:> '"t ~
~ ).
'"

\J
.. ..
- :::
-":: "~
~ ¿¡

~,~ <:>.~ ~f! '"~~(¡)
~
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TECNICA OPERATORIA PARA TESTlCULO NO DESCENDIDO:

La preparacibn de la piel se hace can antiséptico de pref=.
rencia tintura de yodo diluida, debe hacerse la antisépsia en to-
da la región inguinal y sus áreas vecinas teniendo presente que
puede haber testículo abdominal; por consiguiente, existe la p~
sibil idad de prolongar la herida quirúrgica. Los paños de campo
se colocan de manera que quede descubierta la parte del escroto.
La disección que se utiliza es de disección transversal y se efec-
túa por encima del pliegue inguinal cutáneo. OtroS autores re-
comiendan una insición oblicua (14). La disección del tejido ce
lular sub-cutáneo debe realizarse con cuidado, para no lesionar
el testículo cuya situación puede ser superficial.

La aponeurosis del oblicuo mayor es seccionado y luego de
la separación de sus hojas es posible la mayoría de veces encon-
trar el testículo nO descendido en el trayecto del canal inguinal.
Acto seguido se levanta toda la masa testicular y se cortan I a s
odherencias que fijan el gubernaculum testis por debajo ya los
lados. Cuando hay SaCO herniario se tira del testículo hacia a-
rriba y se practica la hernioplastía luego viene la disección del
cordón espermático en dirección ascendente siendo la labor m á s
delicada y cuidadosa de la operación. La disección retroperito-
neal se puede hacer a través del anillo inguinal interno; pero se
facilita más cuando se secciona la pared posterior del' conducto
inguinal (fascia transversalis) y se secciona también los vasos
espermáticos si es necesario. Otros autores recomiendan la di-
sección retroperitoneal para liberar el testículo de forma suficien
te y permitir un desplazamiento hacia abajo (14). Realizado é el
tiempo anterior con disección roma se separa el peritoneo de la
pared pélvica posterior lIevándola.hacia adelante con lo cual se
logra visual izar la arteria y la vena espermática que siguen una
orientación ascendente y también se puede ver el conducto defe-
rente que sigue una orientación descendente. Tirando del tes-
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tículo hacia abajo sé encuentran los vasos' espermóticos que se

d~speg.':n del peritoneo posterior y del músculo psaas ilíaco por
d,secc,on. Conforme se va haciendo la Clisección por detrós del
peritoneo se observaró que el pedículo del testículo es cada
vez mayor. La disección por arriba del anillo inguinal interno
debe con.tinuarse generalmente de 120 15 cms. de profundidad y
solo med,ante esta longitud se obtendrá un buen descenso del tes
tículo al escroto sin mantener la tensión. El conducto deferen=-
te generalmente tiene una buena extensión, las dificultades s e
encuentran a veces por la escaSa longitud de los vasos espermáti
cos. Muchos pacientes presentan un escroto mal desarrollado por
lo que se hace necesario distenderlo COn cierta fuerza para c¡'ue
q~ede preparado para recibir al testículo. El mejor método o ma
nlobra, para lograr una buena distensión del escroto es haciendo
con u~ dedo de la mano del operador, con esto se logra que el
dartos y la piel se distiendan.

Luego se realiza el anclaje del testículo pasando un hilo
de material inabsorbible en el tejido vascular que está entre el
testículo y el epidídimo. Si se pasara el punto de tracción por
el gubernaculum, este podría estirarse y permitir él ascenso del
testículo. Se enebran .Ios 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 K e Ily
y luego se pone otra pinza distal o protectora y se hace avanzar
la aguja a través de la piel escrotal valiéndose de la acción de
la segunda. Ejecutados los tiempos anteriores se tira su~vemente
el cordón de hilo que atraviesa el escroto y se desciende el tes-
tículo; durante esta maniobra debe tenerse cuidado de no Causar
tórsión del cordón espermático. .

Se cierra el conducto inguinal, principiando por separar la
fascia transversalis. El cordón deberá quedar más O menos en la
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línea media, de modo que al cerrar la fascia transversalis por en
cima y externamente se forme un nuevo anillo interno. Se sutur;-
el músculo oblícuo menor con material inabsorbible y Luego los
bordes de la fascia del oblícuo mayor con el mismo tipo de puntos
separados de sutura. Por último se realiza la fijación del testícu
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 interna del
muslo del mismo lado de la operación. Otros especialistas fijan
la tracción al muslo opuesto y colocan un canal metálico poste-
rior para evitar que la flexión de la rodilla disminuya la tracción
testicular.

También se puede mantener la fijación del testículo colo-
cando una gasa unida al hilo de tracción y quedando así un tipo
de tracción sumamente corta, pues la gasa queda prácticamente-
pegada al escroto. Sea cual fuere el tipo de tracción testicular,
esta debe mantenerse un mínimo de 6 a 8 días ya que su ob jeto
no es el de tirar el cordón espermático, pero si el de mantener
dentro del escroto el teStículo sin que se retraiga. El éxito de
la orquidopexia fundamentalmente se basa en la liberación de
los diversos elementos del cordón, con el fin de que el testículo
logre descender a su bolsa escrotal COn el mínimo de tracción e-
jercida. Cuando los testículos 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 cordón y como consecuencia de esto
tener fracaso en ambas intervenciones. Es preferible operar pri
mero el testículo que clínicamente se estime fnás frágil y progr;-
mar la siguiente intervención de 4 a 6 semanaS más tarde. Ta m":
bién se puede presentar el caso en que se encuentren vasos esper
máticos y conducto deferente de escasa longitud lo que i m p i le
trasladar el testículo a la bolsa escrotal a pesar de haber realiza
do una buena liberación de los elementos del cordón; en estos
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casos se tiene la posibilidad de obtener mejor resultado dejando
en su posición por uno o dos años más al término de los cuales se
efectuará una segunda intervención. En el término de tiempo an
tes apuntado puede ser que los vaSOs y e I conducto deferente se
alarguen lo suficiente para poder descender el testículo sin pro-
vocar tracción e

27

J



EDAD No. CASOS PORCENTAJE

OEl2 años 3 5.54%

2 a 4 " 13 19.69%
4a6 " 16 24.24%
6a8 " 16 24.24%
8 a 10 " 9 13.63%

10 - 13 " 9 13.63%

TIPO DE AFECCION No. CASOS . PORCENTAJE

UNILATERAL 57 86.36%
BILATERAL 9 13.63%'

SIGNOS No. CASOS PORCENTAJE
.

Masa abdom ina I 44 66.66%
Bolsa escrotal vacia 22 33.33%

PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuación se presentan los resultados obtenidos de es-
tudiar a pacientes con criptorquidia en un período de cinco años
de revisión en el Departamento de Pediatría del Hospital Gene-
ral San Juan de Dios.

Se encontró que de 3,747 pacientes que consultaron en los
últimos cinco años a la sección de cirugía del..mencionado hosp.}.
tal únicamente a 66 pacientes se les diagnosticó criptorquidia
lo ~ue representó 1 .76% de I tota 1 de casos estud iados . EI por-
centaje anterior representa la morbilidad encontrada por el pro-
ceso estudiado. la mortalidad fue de cero.

A continuación se presentan los resultados obtenidos según
parámetros estudiados y que se mencionaron a propósito de los ob
jetivos que se perseguian cubrir.

En relación a las edades de los pacientes que consultaron s e
obtuvieron los resultados sigufentes resumidos en el presente cua
dro:

CUADRO No. 1
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GRUPO ETNICO: Del 100% de los pacientes que consultaron, se
encontró 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 físico de ingre"'-
so:

CUADRO No. 2

Se observa en el cuadro anterior predominancia de la afec
ción unilateral de más o menos 6 a ], sobre la afección bilateral.

SIGNOlOGIA y SINTOMATOlOGIA:

.. ,Respecto a los signos. y síntomas que refirieron los pad res
de los pocientes estudiados al efectuarles la historia dínica, s e
encontraron los siguientes resultados:

CUADRO No. 3
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TRATAMIENTO QUIRURGICO No. CASOS PORCENTAJE

Orquidopexia unilateral 53 80.30%

Orquidopexia Bilateral 11 16.66%

Laparotomía exploradora 1 1.51%

Orquidectomía 1 1.51%

HALLAZGOS OPERATORIOS No. CASOS PORCENTAJE

Hernia asociada 15 22.72%

Test íc ulo ectóp ico 3 4.54%

Ninguno de los padres de los pacientes refirió síntamas co
mo dolor o alguna otra molestia.

Del cuadro anterior se obseova que el signo más frecuente-
mente encontrado fue masa abdominal con u~ 66.66% del tota I
de los casos estud iados .
TRATAMIENTO PREVIO:

De los 66 caSos estudiados, sólo un paciente tenía antece
dentes de haber recibido tratamiento previo (orquidopexia bila::
teral dos años antes), según los apuntes de su respectiva ficha clí
nica y se realizó en este CaSo nuevamente orquidopexia bilateral
y se apuntó que la primera inteovención había sido fallida debido
al acortamiento del cordón espermático, afección que fué bila-
teral. El resto de los pacientes (65) no refirieron tratamientosmé
dicos ni quirúrgicos.

TRATAMIENTO RECIBIDO POR EL PACIENTE EN EL HOSPITAL:

De todos los casos revisados, ninguno recibió tratamiento -
médi~a (andrógenos o gonadotropinas coriónicas), o tratamiento
combinado (hormonas más tratamiento quirúrgico). Unicamente se
realizaron tratamientos quirúrgicos de los cuales mencionamos: -
Orquidopexias, un caso en el que se efectuó laparotomía explo-
rado~a (sosp:chas de testículo ectópico intra-abdominal) y una
orquldectomla, los resultados sobre el estudio de este parámetro
se especifican a continuación en el siguiente cuadro:
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CUADRO No. 4

Como se ve en el cuadro anterior hay una predominancia -
de la afección unilateral tanto en su presentación como también
para su tratamiento. El resultado obtenido evidencia un predo-
minio de más o menOS 5 al.

HALLAZGOS OPERATORIOS:

En relación a este parámetro, se mencionan los siguientes
hallazgos encontrados al realizar la corrección del testículo no
descend ido:

CUADRO No. 5

Los porcentajes anteriores están sacados sobre los 66 casos.

Los hallazgos anteriores fueron copiados litera Imente de las
papeletas, no se especificaba en la nota operatoria por ejemplo

31

-



DIAS ESTANCIA No. CASOS PORCENTAJE

De O a 3' 35 53.03%
De ,3 a 6 17 25.75%
De 6 a 9 11 16.66%
De 9 a 12 3 5.54%

.. No. CASOS PORCENTAJE

BIOPSIAS 3 4.54%

SIN BIOpSIA 63 95 .45%

No. CASOS PORCENTAJE

"
Testículo atrófico 4 6.06%

Testículo hipotrófico 2 31.03%

,

si se trataba de hernia inguinal directa o indirecta en lo~ q~e se
refiere a testículo ectópico, los tres casos de testrculo ectópico
todos presentaban localización intra-abdominal.

En total fueron diez y ocho casos de las cuales'se h 11' 1
gún hallazgo operatorio lo que constituyó el 27.27% del atootdT

de los casos, siendo la hernia inguinal el hallazgo más común.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIOS:

EI siguiente cuadro resume los resultados obten'dos I
1
,

d ' h ' l
. , a ano

';ar IC o parametro, os datos incluyen días pre-operatorios -

dIos - post-operatorios .
y

CUADRO No. 6

En el cuadro anterior podemos observar que el P d '

D- / '

rome 10
las/estancIa por paciente más común fue de O .

3 d -a laS con un
53.03% del total de casos estudiados.

COMPLICACIONES POST -OPERA T6RIAS:

De 66 casos estudiados, y a los que se les efect ó .
t ... , , . ".

'

u In erven
Clon qUlrurglca, unlcamente 1 CaSo sufrió com p lic ac ' o' l ' f -
t' 1 I '

.. I n a in ec
arse e a herida operatoria. Según frote Y cultivo d 1

-
c" d 1 ,'

e a secre-
Ion e a mIsma, se debio a sta philococ' u's au¡ 'e "- r', , .

"

,
u:t y fue rreraca
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exit,osamente, con pe"iciB,na.:

.
OTROS TRATAMIENTOS EFECTUADOS DURANTE LA
DOPEXIA:

ORQUI-

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

BIOPSIAS:

Se encontró que del total de pacientes estudiados, solamen
te a tres de ellos se les tomó biopsia testicular en el momento de
realizarles la orquidopexia. El resto de los pacientes o sea 63,
no se les'efectuó biopsia del testículo.

.

CUADRO No. 7

Se encontraron anotados en algunas papéletas los' siguien-
tes diagnósticos efectuados únicamente por clínica:
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SEGUIMIENTO POR CONSULTA No. CASOS PORCENTAJE
EXTERNA

SI 18 27.27%

NO 48 72 .72%

r

En todas las papeletas revisadas se buscó la existencia de
otras anormalidades físicas concomitantes encontrándose única-
mente que un paciente presentó Mucopolisacaridosis asociado a
su problema de criptorquidia. (No asúmo que necesariamente ha
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 habían tenido con
trol por consulta externa después de su tratamiento en el hospi=
tal.

CUADRO No. 9

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 periódicamente para detectar anO::
ma lías precozmente.
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CONCLUSIONES

1- En re loción a la morb iI idad de los pacientes que consulta-
ron al servicio de cirugía pediátrica del Hospital General
San Juan de Dios durante los últimos 5 años (1975-1979),-
se encontró que es baja pues solo constituyó 1.76% del to-
tal.

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

3- En relación al grupo etario de los pacientes que consul t 0-
ron se encuentra que las edades de 4 a 8 años fueron: . Ia s
más comunes.

4- En relación al parámetro Grupo étnico, todos los
tes que consultaron pertenecen al grupo ladino.

pacien-

5- El tipo de afección criptorquídica más encontrado fue
unilatera l.

la

6- Respecta a la signología más frecuentemente referida
los padres se encuentra" masa abdomina 1".

por

7- Referente a los tipos de tratamiento utilizados, en ningún
caso se observó tratamiento médico o combinado, únicamen
te se vieron tratamientos quirúrgicos. -

8- EI ha Ilazgo operatorio más encontrado fue la hernia asocia
da.
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9- Respecto o los días est. 'anclO en el hos p .t I '

promedio de O o 3 días fue
"

~
o par paciente, el

e mas comun.

~entro de los complicaciones o era.
nos, solamente fué eneo t d

P tonos y post-ope rato-

h .d
n ra o un coso de .

f
.,

en o operatoria lo cua I nos. d. I
In ecclon de la

procedimiento operatorio.
In ICa o confiabilidad de 1,

11- En re l.' IaClon o o biopsia testicul I
los pacientes se 'es efect'

S~r, soamente el 4.54% de

o funciono' fue decidid
uo

, '
I el testículo era atróFico

t - d
o so amente Por ,.. (

amano e' testículo )
c InICa aspecto Y

d ,
yo que no se e nc t

e os pocos biopsias q ue se t
uen ron resultados

n' b
omaron Y se de.' .

umero astante grande. '

10 Sin tomar un

10-

12- S91aml''1te 01 27% de 1 .'
s..I'",

os pacientes se les t 1
,

.':, ~vterna después de habé 1
COn ro o por con

xia
rse es efectuado orq .d -. UI ope-

13- Se en ' t ' '

'

COn ro que lo m'ayoría de I s . .

uno serie de datos q e . o papeletas adolecen de

de trabajos de inve st
U
,.ga

SO~ Importantes en lo elaboración -
clon. .

14- En nin g uno d I
'

'

'.

e os cosos rey isado d .
operatorias util izados.

s, se escnben los técni cas

:',

. ,

..." ..'-.
"
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RECOMENDACIONES

Respecto o lo ficho clínico del paciente con el problema
estudiado: Por lo menos debe contener los siguientes da-
tos: Edad, Peso, Grupo étnico, tipo de afección uni o bi
lateral, si ha recibido tratamientos anteriores (clase de tro
tamiento y duración del mismo, sobre todo si ha sido de Co
rácter médico). Debe contener además lo Ficho c I í ni ca
el record operatorio si hubo cirugía, técnicos operatorias -
empleados. Se anotará también si se tomó biopsia testicu
lar o nó, hallazgos operatorias, si se encontró criptorqui=-
dia o testículo ectópico, etc.

2- Según literatura revisad~ en los casoS en los que se encuen
tre criptorquidia bilateral, no es recomendable

efectu;:;-r

orquidopexia bilatera l en un solo tiempo, puesto que pu-
diera ocurrir que el cirujano efectuara uno malo disección
de I cordón espermát ico en ambos Iodos y como consecuen-
cia se incurriría en fracaso. Es preferible efectuar lo se-
gundo intervención de 4 o 6 semanas depués de haber he
cho lo primera con lo cual se logran resultados más favoro
bles.

3- Es preferible tomar biopsia testicular o todo paciente q u e
se hoya intervenido quirúrgicamente, pues, además de te

ner valor académico el procedimiento mencionado,
corro::

bora o descarto sospechas sobre el estado funcional o afun
cional del testículo de que se trate, además de brindarle
al paciente uno información más exacto sobre su situación.

4- Todo paciente que ha padecido de criptorquidia o testícu-
lo ectópico debe mantener seguimiento de consulto exter-
no a largo plazo por los aspectos mencionados 01 respecto
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de la fertilidad observados en estos casos. Informar a los -
padres del paciente al respecto para que no desconozcan el
asunto.

Convendría efectuar estudios con respecto al tratamiento -
de crip~orquidia util izando medicamentos (hormonas), tan- I
to andro.genos .c~m~ gona.d~tr~pinas coriónicas, o tratamien

,to combonado med,co-qu,rurg'co, para observar su efectivi
dad, conveniencia o descartarlos pero teniendo bases rea-: I
les y de estudios significativos y confiables para poder apo I
yar dichas decisiones. -

Informar a los padres de familia de la manera de como de-
ben ser examinados los órganos genitales de sus hijos a ma
nera de detectar precozmente cualquier anomalía de la na
tura leza de I proceso que nos ocupa.

,

1

1-

2-

----
,
I
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