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I. INTRODUCCION

_ La pirénide poblacional de Guatemala es de-base ancha, oCupe
ta por el grupo infantil entre 0 y 5 afos de edad, dato important

ya que la mayoria de estos pertenecen a nucleos familiares de co1

diciones de vida precaris, aunados al bajo nivel de cultura,

inadecuada cobertura de salud en el pais, y la ignorancia de 1
es sobre salud, ésto no permite que ellos verifiquen la pr
sencia de los testiculos de sus hijos en ambas bolsas escrotales
‘en una buena parte se dan cuenta de la ausencia de los mismos cu
do estos ya tienen mas de 2 afos de edad, a la vez gque no tien
jdea de las complicaciones de esta patclogia. (atrofia testicula
infertilidad o malignidad), si no se trata a tiempo. [5}.
' El testiculo no descendido es uno de los defectos congénit
 nis comtines de este grupo etdreo; estudios publicados en el pe
indican una incidencia de 0.5 a 0.68 % por cada 100 nacimie
_ tos, comparado con el 0.7 a 0.8 % reportados en el extranje:

(49-50-53) . Aunque estos pueden descender espontaneamente
escroto durante el primer afio de vida.

A pesar de la frecuencia de esta patologia se han present

3 'con;;roversias acerca del manejo y tratamiento desde la antigiled
’_ en la literatura actual reportan que algunos han considerado
c_onservadores al utilizar hormonas (gonadotropina Coriénica hum
otros tratamiento quirﬁrgi‘éo {Orquidopexia, u Orquidectomiarl i

A raiz de estas controversias en 1,988 en el Hospital

. Enfermedad Comin del IGSS. en la Seccién de Cirugia Pediatrica



establecidé un Protocole actualizado de Manejo del Testiculo no des
cendide (anexo 1). en el cual se unen ambos criterios de manejo.
Del cual no se tenian detos estadisticos gue demostraran gque
este Protocole de Manejo a ay':.lc'iado 'a diagnosticar vy dar el tra-
tamiento adecuado entre los 6 meses y 1 afio de edad ¥y disminuir el
dafo testicular evidente en algunos casos desde los 2 afios de edad.
Se realizb un estudio de tipo Observacional de Serie de Casos
en el gue se revisaron un total de 75 expedientes clinicos de
pacientes ingresades al Servicio de Cirugia Pedidtrica del IGGS.
Durante enero de 1,994 y diciembre de 1,995, con diagnéstico de
Testiculo no Descendido, los cuales se manejaron segln el protoco-
lo, se incluve edad de diagnédstico, localizacidn del testiculo en
el momento del examen fisiceo de ingreso, métodos de diagnéstico,
la patologia testicular,

tipoc ¥y ladeo afectado por

pacientes manejadces con hormona Gonadotropina Coridnica Humana,
procedimientos quirtGrgicos vy edad en la que se realizé, asi como
hallazgos mds importantes, complicaciones post-operatorias y dias
de estancia hospitalaria.

Sé utilizé‘una boleta de recoleccién de datos {anexo 2},
para la obtencidén de los resultados, encontrando‘datos importantes
tales eomo gue en el 64.4 % de los cascos el diagnéstico c¢linico se
realizé antes de los 2 afics de edad, a lz vez gue el 59 % de los
ﬁltrasenégramas testiculares reportaron hallazgos; estudics publi-
cados enrel extranjero indican una confiabilidad para este método
diagnéstico del 68.0 %, a la vez que el 77.7 % de los procedimien—

tos quirdrgicos se llevaron a cabc entre 0 y 2 afios de edad, se

-
<

numero de

concluyé que a la mayorfa de pacientes se les realizé diagnéstice
temprano 64.6 % antes de los 2 afios de edad, aunque lo ideal es
gque el mismo se realice entre los 6 meses ¥y 1 afio, por el riesgo
de dafio testicular evidente en algunos casos déspuds de 1 afio; la
criptorquidia verdadera fue el tipo de patologia testicular predo-
ninamte 77.4 % ; el 77.0 % de los procedimientos quirdirgicos se
llevaron a cabo en nifios menores de 2 afios, esperande en un future
dismiinuir la edad del procedimientos quirtrgico, ideal entre los
6 meses y 1 afio, por lo ya mencionado anteriormente.

Se recomendd que los médicos de salas de Recién Nacidos tomen
en cuenta ésta patologia y hagan las respectivas sugerencias a los
radres de familia sobre la importancia de palpar los testiculos de
sus hijos, y las complicaciones que se pueden presentar si no se
trata a tiempo; a la vez que se de ha conocer el Protocolo de Mane
jo del Testicule no Descendido a Pediatras y Neonatélogos para que

refieran nifios con esta patologia lo mds rﬁpido posible.




II. DEFINICION ¥ ANALISIS DEL PROBLEMA

El testicule no descendido, es uno de los defectos més

comunes en los recién nacidos a término su frecuencia es de

alrededor del 5 al 10%, en el prematuro es de alrededor del 30%.
y hasta de un 100% en los recién nacidos de menos 900 grs. (7,35).
Estudios publicados en el IGSS ¥ Roosevelt indican una

incidencia del 4 al 6 %, como causas de consulta a estos centros

asistenciales, comparados con estudios publicades en el extranjero

quienes indican una incidencia del 2.B8 %, por cada

consultas. ( 50, 51, 52 ).

La posicién defectuosa del testicule se acompafia a menudo de

hernia inguinal, guedando expuesto a traumdtismos, aplastamientos

contra ligamentos ¥ huesos, considerando los cambios morfolégicos
es evidente que la criptorquidia bilateral produce esterilidad.
Sin embargo en un numero significativo de casos con criptorguidia

unilateral no corregida se ha encontradc infertilidad, debido a

que el testiculo contralateral descendido, también puede tener

pocas células germinativas, produciendo una insuficiencia

Progresiva de la espermatogénesis. (14, 31; 43 ).

El paciente con criptorquidia presenta un aumento del 20-44%
en el riesgo de desarrollar un tumor testicular maligno en 1la

tercera o cuarta década de la vida. L.os pacientes con

criptorquidia intraabdeminal no tratada, ¥y los pacientes gue son
intervenidos para correccidn quirOrgica durante la pubertad,
son los gue presentan el maver riesgo.

Ya gue estudios realizades indican gque

1,000

testicular, se puede detectar a partir de los 2 afios de edad.
(3; & )

Es importante analizar entonces el manejo que actualmente se
le esté dando a esta patoclogia en la Seccién de Cirugia Pedidtrica
del Hospital de Enfermedad Comin del IGSS, por las complicaciones

que se han indicado anteriormente.




ITII. JUSTIFICACION

El testiculeo ne d:

:rendido es una entidad frecuente entre los
prematuros, recién nacidos con anomalias congénitas y menos comtn
em recién macidos a término. ( 31 ).

Estudios publicades en Guatemala, han reportado una inciden-
cia de 0.5 v 0.68 % por cada 100 nacimientos, comparados con
estudios publicades en otros paises quienes reportan 0.7 y 0.8%
por cada 100 nacimientos, lo gue evidencia que esta anomalia en
Gmatemala se encuentra entre los limites de aceptacién.

36, 49, 50, 53 ).

Esta patologia puede causar lesiones severas al testiculo
imvolucrado (por aumento de un grado de temperatura mavor en el
aibdomen respecto al escroto) y colateral, llegando a producir
imfertilidad o malignidad en algunos casos. { 3 }.

A raiz del protocolo sugerido en 1,988 por, Cuevas y Monroy
Gema, en &1 que se establecid el manejo del testicule no
deescendide en la Seccién de Cirugia Pediatrica del Hospital de
Emfermedad ComGn del IGSS. 35 ). No se han evaluado los
resultados del uso de este protocole de manejo, por lo que se
amalizaré4n estos, en un periodo de dos afios, del lc. de enerc de
1,994 al 31 de diciembre de 1,995, en nifios menores de 5 afivs.

Para determinar si este protocolo ha ayudado a disminuir las
Sonplicaciones, gue se pueden presentar a coerto ¥y largo plazo, al

ofrecer un tratamiento més adecuado Yy edad mas temprana.

Ya que estudios <realizados han concluido que el daific

Eemsticular se puede detectar desde los 2 afios de edad. (4} ¥ de |

©=ta manera disminuir el dafic fisico ¥ psice-social de
Peacientes & quienes se les detecte esta anomalia.

€

IV. OBJETIVO GENERAL

Identificar los cascos de testiculo no descendido en nifios de
0 a 5 afios gque fueron ingresados al Servicio de Cirugia Pedid=-
trica por la Consulta Externa del IGSS.
Identificar si el protocolo de manejo del testiculo no descendi
de a ayudado a disminuir las complicaciones por esta patologia
al hacer diagnéstico y tratamiento temprano.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar la edad de los pacientes en el momento del diagnds-
tico clinico.
Clasificar los diferentes tipos de testiculo no descendide y su
localizacién anatémica. .
Identificar si el testiculc no descendide es unilateral o bila-
teral y lado mas afectado.
Identificar los métodos diagndsticos utilizados y relacionarlos
con la localizacidn anatémic; en el momento del diagnéstico.
Cuantificar el nGmero de pacientes que fueron manejados con hoer
mona Gonadotropina Coriénica Humana, y si fue usada en casos de
criptorquidia unilateral o bilateral.
Identificar el procedimiento gquirurgice utilizado, ¥ la edad en

la cual se realizbd.

. ’
Identificar los hallazgos guirurgicos mas frecuentes.

Identificar las complicaciones post-quirtrgicas asoc1§das a los
pacientes con testiculo no descendido.

Cuantificar el numero de dias de estancia Hospitalaria en la

Seccién de Cirugia Pedidtrica.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. DESARROLLO Y DESCENSO NORMAL DEL TESTICULO

Bl testiculo cumple 3 funciones diferentes en el varédn: en
primer lugar, la espermatogénesis, gque significa simplemente
formacidén de esperma; en segundo lugar, la regulacidén de las

funciones sexuales masculinas por las diversas hormonas Y, en
tercer lugar las funciones reproductoras estéan los efectos que

tienen las hormonas sexuales masculinas sobre los 6rganos sexuales

accesorios, el metabolismoe célular, el crecimiento y otras
funciocnes corporales. { B, 22 Y.
2. EMBRIOLOGIA DEL TESTICULO

El sexc del embridén se establece en el momento de la
fecundacién; las gébnadas adguieren las caracteristicas

morfolégicas masculinas o femeninas sélo hasta la séptima semana
de desarrollo.
Las primeras manifestaciones se empiezan a apreciar a partir

de la cuarta semana de edad gestacional, en forma de un par de

eminencias longitudinales. { 4, 18, 43 ).

El surco urogenital empieza a aparecer, como una invaéinacién

posterior de la cavidad Celdémica, después de la degeneracidn del

promesonefros.
Del surco urogenital se dividen los genitales rédpidamente, a
partir del mesonefros lateral en la sexta semana.

El desarrcllo  embrionarie de los testiculos puede ser

dividide en tres fases: primera Intraabdominal (1 = 7 meses),

P

segunda Canalicular (7 - 8 meses), tercera Escrotal (8 - 9 meses).

A partir del abdomen anterior los testiculos pueden ligarse
al futuro sitio del canal inguinal, a partir del desarrollo de las
fibras del gubernaculum, y de esta manera segun el trayecto hasta
el escroto futuro. Ocasionalmente algunos testiculos por medio de
llegando a

fibras del gubernécule no siguen el trayecto normal,

localizar al testicule en otras &reas tales como: perine, pubis o

area femoral. ( 8, 10, 186, 25, 41 ).
3. DESCENSO TESTICULAR
El descenso de los testiculos es atribuido a tres

combinaciones: presién intraabdominal, presién intramuscular, y la
contraccién de misculos cubiertos en el canal y guiado por la
actividad de contraccidén del gubernaculum.

El testiculo izgquierde se cree que precede ligeramente al

descenso del testicule derecho.
Los testiculos y el gubernaculum son cubiertos por peritoneo,

en la mayor parte de su trayecto. Durante el descenso 1los

testiculos v el cordén espermético se dilatan y aumentan su

vascularidad, el alargamiento del cordén aumenta la mobilidad de

los testiculos al ser éste més tortuoso.
Durante el descenso hacia adentro del escroto los testiculos

llevan una extensiébn de 1la cavidad peritoneal, conocido como

‘proceso vaginalis, la cual los termina de cubrir; el paso a traves

del conducto inguinal constituye un periodo eritico en el

B dcsarrclio el testiculo. (15, 4%, 46 4T heseisess 4

Luego del paso del testicule por el canal inguinal se cierra

para evitar que otras visceras abdominales desciendan hacia el




escroto. La persistencia del conducto predispone a la aparicién

de hernias inguinales indirectas. ( 1 ).

4. ACCION HORMONAL EN EL DESCENSO TESTICULAR

En el curse del desarrollo fetal los testiculos son
estimulados por la gonadotropina coriénica humana de la placenta
para producir una  pequefia cantidad de testosterona, esto se
produce aproximadamente en el segundo mes de vida embricnaria.

E1l testiculo suele descender al escroto durante los dos
‘Jlliimos meses del embarazo, cuande los testiculos producen
cantidades considerables de testosterona. Asi pues, el estimulo
para el descenso de los testiculos es la testosterona.

Pero durante la dinfancia casi no se produce esta hormona,
sino hasta aprozimadamente la edad de 10 a 13 afios. A partir de
estas edades se incrementa la produccidén de +testosterona con
réapidez, bajo la estimulaecidn de las hormonas gonadotrépicas de la
hip6fisis anterior, al principio de la pubertad y perdura casi
toda la vida, y empieza a disminuir a los 50 afios { 22, 24 ).

El hecho de gue los testiculos a veces descienlden espontanea-

mente al llegar a la pubertad, explica la relacién probable de un

factor hormonal con la migracién testicular. (7).

5. ANATOMIR MACROSCOPICA

Los testiculos son los brgancs centrales de la reproduccién
masculina, en numero de dos, de forma ovoide, con dimensiones
promedio de 4 a 5 cm. de longitud ¥y 2.5,181 35 gh ~de aﬁcho,

alcanzan un peso de alrededor de 20 gms. ¥ un volumen de 25 ml.
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' en el lado

: =

como promedioc. Presentan exteriormente una coloracién blanco
azulado ¥ una superficie lisa brillante, con una consistencia
firme comparada a la del globo ocular. ( 37, 38, 42 ).

En la superficie postercexterna de los testiculos, 1los
epididimos estan intimamente fijos a la superficie y conectados
s6lo mediamte conductos eferentes diminutos de la cabeza del
epididimo hasta la porcidén internma de los testicules. Esta es
también la localizacidén de 1la porcién terminal del cordén
espermatico.

Como los testiculos provienen de porciones del cuerpo de
Wolff en el reborde genital en proximidad cercana con el rifén,
no es sorprendente gue el riego sanguineo principal se origine en
la aorta inmediatamente por debajo de las arterias renales. El
riego sanguinec adiciocnal sigue el trayecto de 1los conductos
deferentes y puede ser suficiente para mantener la viabilidad
testicular en casos en los que se secciona la arteria espermética.
Un tercef aporte vascular, la arteria funicular rama de la arteria
epigastrica, se forma probablemente durante el descenso. E1
drenaje venoso de los testiculos se realiza a través de maltiples
venas del plexo pampiniforme a la vena espermatica, por leo comin
Gnica, que surge del extremo superior del cordén espermético, ¥y
sigue : el +trayecto de 1la arteria espermédtica a través del

retroperitoneo. A la derecha la vena espermatica, se vacia en 1la

- Vvena cava inferior por debajo de la vena renal derecha, mientras

'que el lade izquierdo, la vena espermética se abre a la vena renal

Principal. El1 aumento de los presién hidrestética, particularmente

izquierdo, puede causar dilatacién del ©plexo

11



vias entrecruzadas Y, en

o=

pampiniforme y producir varicocele. E1 drenaje linfatico de los

testiculos se realiza a lo large del cordén espermatico y del

conducto inguinal y luego a los ganglios 1linféaticos iliacos

primitivos y periaérticos; éstos Ultimos se comunican entre si a

través de la linea media a2 nivel de los rifiones y también con las

cadenas mediastinica y supraclavicular. Los nervios testiculares

derivan de los plexos adrticos ¥ renal. Los cuales a su vez se

comunican con el plexo solar. Las 1lesiones traumaticas del

testiculo pueden producir dolor abdominal agudo debido a estas

forma semejante, las enfermedades

intraabdominales pueden producir dolor irradiado a los testiculos.
principales de los

Histoldégicamente hay dos porciones

testiculos: los tubulos seminiferos, gque Jjunto con las células
de Sertoli producen la espermatogénesis, h'd las células
intersticiaies o de Leydig, que elaboran hormonas andrégenas,
sobre tode testostercna. La espermatogénesis parece reguerir

hipotermia relativa; el funcionamiento de los tubulos seminiferos

puede estar deteriorado en la criptorqguidia o en los testiculoes

que no han descendide, mientras que el funcionamientoc hormonal

puede no estar alterado ni aun en caso de testiculos

intraabdominales no descendidos.( 16, 37, 38, 42 }.

6. ENVOLTURAS DEL TESTICULO.
La bolsa escrotal consiste en dos compartimiéntcs laterales

unidos en la linea media, seflalados por &l rafe medio, encierra a

los testiculos, epididimc y porciones terminales de los cordones

espermaticos. El1 dartos, gue consiste de fibras elédsticas, tejido

2
%]

conectivo y fibras musculares lisas, estéd intimamente unido a la

piel corrugada del escroto, rica en gléndulas sebiceas y

proporciona la contraceién muscular de la bolsa eserotal como
reaccién a los cambios de temperatura o a la excitacién sexual.

La principal funcién del “escroto consiste en auxiliar a la

regulacién de la temperatura de los testiculos para asegurar una

espermatogénesis oOptima, la cual se realiza a temperaturas varies

grados mds bajos que los de 1la cavidad intrabdominal. La

contraccidén ¥y relajacién alternas del escroto juntec ceon 1la

relajacién similar, pero separada, de los mlsculos cremastéricos
del corddn espemdtico permite conservar 1la temperatura testicular
dentro de limites estrechos y precisos. El riego sanguineo del
escroto procede de las ramas pudendas profundas de la arteria
femoral Y ramas de la arteria pudenda interna. Los linfaticos de
las mitades de la bolsa escrotal se anastomosan?libremente. rodean
el pene y drenan a los ganglios linfaticos inguinales y femorales.
entre los linfAticos

No hay conexiones del escroto y de 1los

testiculos; los linféticos escrotales no acompafian a los vasos

pudendos. ( 16 - 42 ).
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7. PATOLOGIA DEL TESTICULO NO DESCENDIDO
Varios autores coinciden con que el estudio mas antiguo scbre

testiculo no descendidec lo elaboré John Hunter en 1,786, y 1lo

tituld: Observaciones de Ciertas Partes de la Economia Animal.

Hunter observd que el testicule se sitna en el abdomen hasta el
séptimo mes de vida intrauterina Y desciende al escroto al términe

de la gestacidn, es decir, el noveno mes.

Una variedad de entidades clinicas pueden presentar escrote

‘vacio. Normalmente el descenso de los testiculos hasta el escrots

ha terminado en el momente del nacimiento, en 1 - 5 % de los

nifics se observa desviaciones de 1a evolucidén normal de descenso,
la incidencia aumenta cuando hay Defectos del Tubo Neural, Mielo-
meningoceles, Onfaloceles, Anencefalia, defectos en la sintesis de

Testosterona, deficiencias de Gonadotropinas. La predisposicién

genética parece tener una participacién en la criptorquidia, se ha

notado en 1 - 4 % de hermanos Y 6 % de los padres gque tienen hijos

con testiculeos no descendidos: también aumenta en los prematurocs

17 % y recién nacidos con bajo peso 2l nacer ( menos de $G0 g3

100 %, estas cifras reflejan el heho de que el descenso testicular

tiene lugar en el 7mo mes de gestacidn.

La detencién del testiculo nec descendide mas frecuente se

lleva a cabo en el conducto inguinal o junto al anille abdominal

externo. Aproximadamente en un 50 % de los casos el testicule no

descendido es del lado dereche, en un 20 % izquierde y 30 %

bilateral; se ha observadoe gque el 90 % de los cascs van

acompanados de hernisz inguinal indirecta oculta. ( 4, 31, 29 ).

14

Se han establecido varias teorias acerca de la detencién del

descensc testicular: el mal descenso testicular puede ser

provocado por ancrmalidades anatémicas, hormonales o patclogias

congénitas. .

Entre las causas endocrinas puede haber un déficit del

estimulo hormonal al testiculo para la produccién de testosterona,
lo que puede revelar una falla en el eje hipotédlamo-hipofisiario,

o una falla en el testiculo mismo gue 1le impide sintetizar

adecuadamente la hormona. También puede haber insensibilidad

periférica de los tejidos a la accién de 1la dihidrotestosterona

(testiculo feminizante) o una falla en la conversién de

testosterona o dihidrotestosterona. ( 14, 18, 31 ).

Las causas anatémicas pueden ser: acortamiento de los vasos

espermaticos o del conducte deferente, estreches del canal
inguinal, hiperactividad del masculo cremidster, defectos en el
gubernaculum u obstruccién del crificio escrotal. { &7 4

Se ha considerado que la posibilidad de lesiones primitivas

®0 el testiculo impiden la accién de las testecsteronas, aungue
©Sta hipdtesis ne ha sidc demostrada.
8. TIPOS DE TESTICULOS NO DESCENDIDOS
i. AGENESIA TESTICULAR
La ausencia congénita de 1los testiculos es rara, pero

imertante. Se presenta la ausencia unilateral (monorquia) en 4% ¥y

hilateral (anorguia) 0.6%. ( 3, 11, 31, 46 }.

Los experimentos clésicos de Job indican que 1la génada

primitiva debe diferenciarse come un testicule con obijeto de




producir andrégenos, que son los estimulos para el desarrollg ,

conducto masculine normal (de Wolff).

testiculos, el desarrollo del conducto femenino (de Muj

distingue la configuracién femenina. Sin embargo,

desarrollarse un testiculo, a veces

ipsolateral de rifién y uréter; la monorquidia se

estos casos pueden identificarse estructuras internas de condu

masculinos, los conductos deferentes,

En ausencia complets §

en relacidn con agenes|

frecuentemente a 1la derecha y se denomina sindrome

observa pj

Puede dejar 1='

e

del

gque se extienden desde §

con un escroto wacio; la pubertad se retrasa y es incompleta co

la elevacién persistente de concentraciones de gonadotropina |

niveles inadecuados de testosterona en

que esas personas con anorguidia completa
testiculos normales en una etapa mas temprana de la gestacidl
pero gue en algtn momento después de la décimasexta semana de vid

fetal éstos se atrofiaron, guizé& por torsidn mecanica o algin of?

interferencia en el riege sanguineo

descenso. Se requiere explcocracién quirOrgica para establecer |
diagnéstico ¥y se observa una reaccién terapetitica alentadora &

tratamiento continuo cen testosterona exédgena:

el plasma. Se ha postulafl

testicular durante

interrupcién del crecimiento, aumento de 1=

redistribucién masculina de 1la grasa

16

realmente tuvier

son concomitantes al tratamiento. ( 42 )

"l:'.-i . CRIPTORQUIDIA

Se deriva de la palabra. griega- cryptos- (escondido) orgqui
(testiculo).

En la criptorquidia verdadera los testiculos permanecen
dentro de la cavidad abdominal o estén situadoes
retroperitonealmente © en el canal inguinal, come resultado de
alteraciones hormonales o mecanicas. ( 6 }

Entre las causas mecénicas encontramos:

—Gubernéculo ausente, largo © inactivo.

-Hiperactividad cremastérica, que perjudica el descenso a través
del conducto inguinal.

~Vasos espermdticos cortos.

-Mesorquio cortc que detiene descenso.

-Mesorquio largo que permite la movilidad excesiva y hace dificil
su introduccién al anillo inguinal interno.

-Anormalidades en el desarrollo escrotal. ( 7, 10 J.

La deficiencia de estimulacidn por la testosterona para hacer

Posible el descesoc testicular, es otra causa posible.

iii. TESTICULOS ECTOPICOS

Es una anomalia del desarrollo en el cual el testiculo
ciEsrn.ués de abandonar 1la cavidad abdominal, noc sigue su camino
-habitual, sino que se dirige hacia la pared abdominal por delante
de la aponeurosis del musculc abdominal oblicuc externo o

localizarse en 1la sinfisis del pubis en posicién femoral crural,




perineal ¢ peritoneal. ( 31, 32 ).

Frustado v Asociados, reportaron un caso de testiculg

ectbpico en posicién retroumbilical,

entre la fascia transversal y
a

el peritoneo. { 39 ).
La mayoria de las causas se debe a procesos mecédnicos:
‘

—~Gubernaculumr defectuoso con procesos vaginales ¥ misculg
N

cremaster alargado.

Cerca del 80% de los testiculos ectépicos reportados son
unilaterales, usualmente de tamafo normal con funcionamientosw
espermatogénicos y androgénicos normales. { 18, 38 ).

iv. TESTICULO RETRACTIL

Conocida también como Seudocriptorquidia, se origina a causa

del aumente de la excitabilidad del miscule creméster. Este

reflejo es mds marcado entre los 5 Y & afios de edad. Generalmente

es bilateral ( 14, 20, 31 ).

En un estudio realizadoc en 43 adultos gue en su nifiez

Presentaron esta

entidad, se comprobé que el volumen de los

testiculos es normal con la edad Y que el 74% no tuvieron ningun

Problema con  la esterilidad, respecto a otros adultos

habian presentado este problema. { &7 ).

9. MANEJO

En el recién nacido, el creméter estéd totaimente relajado ¥

hay poco tejido adiposo. Por ellio es fécil apreciar la posicién de

los testiculos en el escrotc. Es frecuente encontra en el examen

fisico de rutina de estos infantes, escrotos vacios, referidos por

1¢&

3.i

que no

Y

|
|

I
|
I
|
|

sus padres, Yy en otras ccasicnes los padres indican que observan
que el escroto se llena al colocar agua tibia, generalmente no se

refiere dolor, pero se puede apreciar una masa a nivel inguinal,

Vibf;-'espon:ﬁente a una hernia a ese nivel. En la inspeccién habra

que observar las bolsas escrotales y testiculos, habréd que

recordar algunas caracteristicas normales, como la

hiperpigmentacidén escrotal, la presencia de surcos, bolsa escrotal
del lado izguierdo ligeramente més descendido, acercamiento al

perinec o retraccidén del escrote, cuando el ambiente esté

templedo, etc. Determinar cambios en el celor © aspecto de las

bolsas escrotales, enrojecimiento, lesicnes papulares o ulcerosas,

exudativas o no, la presencia de masas y tumores, presencia de

hernias escrotales que se hacen evidentes o aumentan de volumen

con la ejecucién de algin esfuerzo por parte del paciente, como

pujar o toser, por ejemplo esto en nifios mayores de 1 afie. La

Palpacién debe ser suave, en un ambiente templado y las manos del

examinador no deben estar frias. El nific debe estar en lo posible
félajado ¥ sin temor.

Cuando no se encuentra testiculo en la bolsa escrotal debe
Palparse la regiém inguinal para tratar de ubicar el testiculo y

deslizar repetidamente la mano sobre el conducte inguinal de

&rriba abajo hasta el pubis, tratando de fijar el testiculec a ese

Rivel para palparlo con 1la otra mano. Con frecuencia 1la

Criptorquidia se asocia a hernia inguinal o hidrocele, gque en
®Stos casos se puede ubicar en posicién supraescrotal.
Yo

COmo tomegrafia

Se ha recurridec a diferentes examenes,

8xia) computarizada, la peritoneoscopia, lz venografia espermitica

s
0




y la ultrasonografia,

‘para tratar de ubicar el testicule

palpable. En la préctica estos examenes son de bajo rendimie |
. ftg

algunes muy invasores y otros muy costosos por lo que lo mej i
] EJjor g
&

ir directamente a la exploracidn quirtrgica. \.

Segun estudics realizados en 1los Gltimos afios
r

l

ultrasonido ha esta imi
do limitado a aquellos casos de pacientes cd

) i ; z
testiculos criptoguidicos bilaterales, gque se localizan en el &
re;

inguinal con una confiabilidad del £8%. ( 26 )

Savian
viano y Gallo, en 1,991, presentaron una serie de pacient
: e§
criptor i i Y Y
P quidlcos estudiados con reSQnancia magnética conclu
. eroyp

que este método tiene un 66% de confiabilidad. (44 )

10. TRATAMIENTO HORMONAL

Antes isi
de tomar la decisién de cual serid el tratamiento mas

adecuado e C1lr jano de revisar con gran. c 1dadﬂ s fol-}
' 1 iru be = P u a lo ni
n

c
on tes ticulo no dESCendldO, Y asi de terminar el uso de

hormonoterapia o tratamiento quirurgico. ( 42 )

La evaluaci
acién para la hormonoterapia generalmente se utiliza

cuando la criptorquidia es bilateral. ( 34 )

Los i i i
primeros estudios - realizades por Aschein y Zondek en
e b

1,930, obs i !
ervaron estimulacidén de las gldandulas sexuazles nmediante

una i i i
sustancia urinaria, obtenida de embarazadas

En 1
+937 Thompson vy ceclaboraderes revisaron el tratamiento deé

testiculo i
s no descendidos, con sustancia parecida a la.de la parte

anterior de i i 5]
la Thipéfisis y encontraron tasas variables de

= ! g ;
esultados satisfactorios (25 a 100%), en los afios 1,950 Demind
' enindg

reviso el t i
ra i i
tamiento de la criptorqguidia con hormond
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el uso gfs

ggnadotroprina coriénieca urinaria {hcG) y notd rasultados muy
yariables (0 - 90%. ( 4, 33, 34, 36 ).
Existen muches esquemas de tratamiente. Se aconseja

po usar dosis totales superiores a 5.000 unidades de gonadotropina

en el menor de 6 afios y 10.000 unidades entre los 6 y 12 afios. La

dosis total debe ¢fraccionarse en cinco, colocando una fraccién

gemanal por 5 semanas. De esta manera se logra um estimulo més

suave y mantenido del testiculo que tiene que producir

testosterona para facilitar su propio descenso. { 31, 36).

el tratamiento hormonal facilita el

En cuanto a due

tratamiento guirdrgico no parecié efectivo ni necesario. Es util,

sin embargo. medir los niveles de testosterona basal b's

post_estimulo con gonadotropinas, de manera de contabilizar la

capacidad de respuesta del testiculo al estimulo hormonal.

La edad parece tener importancia sobre tasa de respuesta.

Segun estudios las tasas de respuesta son menos satisfactorias

antes del primer afio de vida. La tasa de descenso fue de 15% a los

dos a cinco afios en contraposicién con 44% a los 10 & 14 afos. La

posicién del testiculc en el momento del tratamiento parece ser

importante. La tasa de buenos resultados informada es mas alta

cuando el . testiculo esta en posiciéon mas baja. Canlorbe ¥

colaboradores informaron una tasa de resultados satisfactorios de

47% en testiculos localizados en la zona inguinal, pero sblo de

20% con testiculos abdominales. ( 4 ).

En Europa, en donde la LERHE (Sustancia liberadora de hormona

luteinizante) en aérosol por via intranasal esté disponible para

uso terapeutico. estudios publicados en Ttalia, reportan eéxito
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_ demuestra zzoospermia. ( 4 ).

‘de preservacién de tejide. Puede ser que el testiculo qgue tiene |

con este medicamento. El1 esguema més utilizado consisten Ptorqllidil siga una eveoluciém predeterminada de atrofia

en

administrar 200 microgramos en cada narina 3 veces al dia. por g inal consecutiva a una anormalidad embrionaria. Los resultados

semanas. Lala y colaboradores reportaron um 20% de éxito con sl 1a intervencién quirirgica temprana actual no se cobservaran
tratamiento. Otros autores um 36%. ( 2, 30 }. 1o hasta que esos nifios estén mas alla de la pubertad. Como
Hay varios puntos por considerar respecto al estado actual de era gue sea; la intervencién quirdrgica obvia 1la necesidad de
1a hormonoterapia em nifios con criptorquidia. La mayoria de los serie de inyecciones y de -vigilancia a largo plazo o
investigadores concuerda en gue la manipﬁlacién hormonal funciona -uente para valorar posible descenso testicular después de

mejor en nifics de mayor edad (resultados satisfactorios mas altos | jormonotérapia satisfactoria.

en nifios de més de siete afios de edad). Hay pruebas histoldgicas En el momento de la operaciém y Jjusto antes de administrar

de gque el dafio de las células .germinales se encuentran bien | mestesia general, es necesario repetir el examen del nific para
establecidas hacia los dos afios de edad; 40 % de los testiculoes ectar un testiculo en realidad retractil. Si el o los
ticulos con criptorguidia son palpables, se efectia una
Actualmente existe wuna nueva linea de investigacién ﬂ’iC'on, isién horizontal en la piel inguinal a lo largo de la linea de
estinuladores del testiculo, como 1la Buserelina, que es un |langer. Se identifican con sumo cuidado el testiculo y su riego
analogo de los factores liberadores de LH hipotalamicos. Esta cular. Por 1lo general, hay un proceso vaginal permeable
droga ha logrado aumentar el numero de espermatogonias por cc de acionado que se diseca para dejarlo 1libre, ¥y se efectla
tejido testicular, tanto en animales come humanos. Su proyeccién & adura alta del saco herniario a nivel del anillo inguinal
la terapéutica para recuperar testiculos con evidencia de dafiol fundo. Muchos testiculos que tienen criptergquidia ¥

testicular en criptorguidia estd por wverse. { 31 ). localizacién inguinal tendrén longitud suficiente para alcanzar el

‘escroto en este momento. Se ~elabora una bolsa subdartos al

11. TRATAMIENTO QUIRURGICO ctuar una incisién pequefia en la piel escrotal. A continuacién

La mayoria de los autores recomienda intervencién quirdrgica e 1leva el testiculo en direccién descendente hacia el escroto, ¥

después de los seis meses de edad pero antes de los is, este tipo | % coloca en esta bolsa justc por debajo de 1a piel escrotal. La
de tratamiento da buen resultado en 9C % de los individuos que "Deccibn cuidadosa del cordén espermidtico asegura que To esté
tienen testiculos no palpables, ¥ en mas de 95% de quienés tiene,
Aﬁl escroto, pueden obtenerse 1 a 2 cm adicionales al movilizar el
.

tordén desde 1a aponeurosis transversal. Esta movilizacién del

testiculos palpables. La cirugia proporciona la mejor oportunidaﬁ

T

ta




a después de la pubertad en relacién con el riesgo de

cordén espermético se practica al movilizar la arteria espernggs ptorquidi

Farrer y colaboradores reexaminaron dicho tema

y las venas testiculares m&s allé del anillo inguinal profundp, cer testicular.

I ) o
ocasiones, se lleva a cabo una maniobra de Prentice, en la cual o 1,985 con el uso de datos scbre mortalidad por neoplasia

1 5
redirigen el testicule y el cordén espermédtico en una wvia g ticulares de células germinales. Se recomendd que los varone

' puberes de menos de 32 afios de edad se sometan a orquidectomia,

directa de descenso. Esto se realiza al llevar el testi

;'t.anto los' mayores de 32 afios se vigilen mediante examenes

({ 4, 9, 10, 11, 14, 21, 28, 40, 45 ).

alrededor de los vasos epigastricos inferiores Y a través del
del tridngulo de Hesselbach a nivel de la espina del pubis. Rsp cuentes.
maniobra permite obtener 1 a 2 cm de longitud.

La laparoscopia aln tiene una participacién importante eng COMPLICACIONES

diagnéstico y tratamiento de testiculos no palpables. En el cagl Las complicaciones naturales de la criptorquidia son

de testiculo no palpable unilateral, la laparoscopia demostrar' fertilidad y cancer testicular, ademas de traumatismos por la

posicién y puede ayudar a planear el tratamiento. Si el testiculs calizaciébn y dafios emocionales. { 31 ).

estd a nivel del anillo inguinal profunde ¢ Justo proximal i. TRASTORNOS EMOCIONALES

. 3 2 : ; : Ed4 i sobre el
mismo, puede efectuarse orguidopexia estandar, si Corresponde al médico informar a los padres,

localizacén mas alta en el abdomen, puede planearse orguidopex tratamiento adecuado y la garantia de la fertilidad en los casos

en dos etapas, procedimiento de Fowler-Stephens (los unilaterales, y de la virilidad en los casos pilaterales. ( 15 ).

testiculares se ligan, v el testiculo se moviliza sobre un co TRAUMATISMOS

peritoneal con riego sanguineo colateral aportado por la arter Los testiculos gue han atravesado el anillo inguinal externo,

s : ;i 3 ST ; § i inal
deferente} o reanastomosis microvascular. Los testicull se sittian cerca de la espina del pubis o en la bolsa ingu

intraabdominales casi siempre pueden llevarse hacia el escroto € perficial, estan mas expuestos a los traumatismos directos Yy

direccidn descendente en una etapa mediante diseccidl petidos gue los testiculos normalmente descendidos. ( 15 ).

retroperitoneal del conducto deferente y los vasos. Esto puél iii. MALIGNIDAD

El testiculo sin descender tiene de 35 a 40 veces mas proba-

de laparoscopia. Los testiculos intraabdominazles atrofiados pued® ,"ilidad de volverse maligno gque el testiculo descendido. si el

! ] ! 1 S— . : e
extirparse en el momento de la laparoscopia inicial. testicule esta en posicién intraabdominal es 6 veces mas frecuent

En 1,975, Martin vy Menck abordaron el tema del riesgo Que en posicién inguinal, es la propension del testiculo criptor-

plantea la intervencién gquirurgica para testiculos "Quidico a la malignidad, determinada genéticamente ¢ es adquirida
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VI. MATERIAL Y METODOS

como consecuencia de la lesién sufrida por un calor exceszivo en

posicidébn anormal. (3, 7, 20). 1. Recursos:

Pacientes adultos con cédncer en un testiculc ¥ antecedentag
; k- i. Fisicos:

de criptorguidia bilateral, hacen tumor en el otre testiculo en u
s ST  -papeletas clinivas y registro de intervenciones
4 5 i quirirgicas de la Sala de Operaciones de la Seccién
Esta claro gque la orquidopexia no previene completamente un.

1 ! 1

céncer posterior del testicule, pero esta =i se hace temprang

de Cirugia Pedidtrica del IGSS.

ii. Bibliografie
.Biblioteca de la Facultad de C.C.M.M. de la USAC.

puede muy bien reducir la probabilidad de tal evento.
El intérvale entre orguidopexia y deteccién del cancer
alrededor de 10 afios. ( 3, 5, 31, 48 ). o e L

iv. ESTERILIDAD .Biblioteca del Hospital de Enfermedad Comin del IGSS.

Cuando un testiculo permanece en la ingle o abdomen, existe iii. Humanos:

un falleo en el desarrcllo y maduracidn del espermatozoide; cuando - Personal del archivo.
el transtorno es bilateral hay esterilidad.

Asi mismo existen estudios de seguimiento que demuestran que! )
el mayor potencial de fertilidad, se-da en los nifios interwvenidos 4- METODOLOSIE
precozmente (87.5% en los operados a los dos afios) y que esta i. TIPO DE ESTUDIO:
disminuye en forma lineal en relacién a operaciones mas tardias La investigacién consistié en un estudio de tipo
(57% entre los 3 vy 4 afios, 38.5% entre los 5 v & afios). (31, 45).. Observacional de Serie de Casos, recolectande la infeormacién de
Otra complicacibén es la torcién testicular llegando hacer de dos afios, comprendides del 1lo. de enero de 1,994 al 31 de
un 25% de las torciones. 31 ). diciembre de 1,995, a través de protocolo de manejo del testiculo
no descendido, utilizado =& partir del afic 1,988, (ANEXO 1 y 2 ),
en la Seccién de Cirugila Pedidtrica del Hospital de Enfermedad
Comin del IGSS. En pacientes menores de 5 afios.

El protoceolc nos demuestra el manejo ¥y seguimiento que se le
da a cada paciente, dependiendoc del tipo ¥ 1oca}izaci6n o no del

© testiculo criptorquidicc gue presenten.
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Si el sujeto presenta criptorquidia més hernia, el tratamien-
to sin demora serd orquidopexia.
Si presentan criptorquidia unilateral, se les hace prucha con

HGC si es positiva se realiza orquidopexia, y si es negativa se

realiza cirugia (orguitectomia, si es necesario), para descartar

presencia de tejido testicular anémalo.
Si hay criptorquidia bilateral mids testiculo palpable, se le

realiza niveles basales de Testosterona, si es normzl se le

practica cirugia, si es mediocre se les hace prueba con hormona

luteinizante (LHRH) y se les practica cirugia, para determinar, si
el tejido testicular es normal.

Si la criptorquidia es bilateral y 1los testiculos no son
palpables, se le realiza test ﬁe HGC, si 1la te;tosterona basal
aumenta con la prueba se realiza cirugfia. $i es mediocre se
realiza cirug&a para descartar la posibilidad de Disgenesia
testicular. Si esté por debajo de los niveles basales normales la
testostercna, la posibilidad de anerguidia es grande. Por 1lc que
se le realiza cariotipe al paciente, a la vez que se le ofrece

tratamiento sustitutivo con proétesis testicular en la pubertad.

El manejo de 1la criptorquidia wunilateral verdadera h'd

bilateral se rezsliza con hormonctérapia, junto con la unidad de

Endocrinologia Pedidtrica, para llevar un mejor control de estos
Pacientes y ofrecerles el tratamiento mas adecuado.

En este estudio, finicamente se evaluaran los resultados del
tratamiento guirurgice, y el numero de pacientes manejados con la
hormona Gonadotropina coridénica humana ¥y lade en el cﬁal se

utilizé.
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Hallazgos

operatorios

Biopsia

DEFINICION
CONCEFTUAL

Patologias encontradas

en la cirugia.

Toma de muestra
de tejido tes-
ticular para su
analisis histolé-

gico
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DEFINICION

OPERACTONAL
Hernia
inguinal
Vasos
cortos,
canal
inguinal
cerrado,
ausencia
testicular,
totros.
?Reporte de

patologia.

ESCALA
MEDICION

Nominal

Néminal




3. EJECUCION DE L& INVESTIGACION

Se revisaron los libros de sala de operaciones de la Seccisp

de Cirugia Pediétrica del Hospital de Enfermedad Comin del IGss
r

para identificar los nameros de registros médicos de los pracientesg

que fueron incluidos en el protocolo de manejo de testiculo no

descendido, comprendidos del lo. de enero de 1,994 al 31 g
i e

diciembre de 1,995, Posteriormente se revisaron 1los registros

médicos con el propésito de alcanzar los objetivos. E1 trabajo

fue llevado a cabo por el investigador.
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4. GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES
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SEMANAS

ACTIVIDADES.

1. Seleccién del tema del Proyecto de Investigacidn.

2. Eleccién del Asesor y Revisor.

3. Recopilacién de material blblaograflco.

4, Elaboracién del Proyecto conjuntamente con asesor y revisor.

5. Aprobacién del Proyecto por la Unidad de Tesis.

6. Aprobacién del Proyecto por el Comité de Investigacidn del
Hospital en donde se efectud el estudio.

7. Ejecucién del trabajo de campo o recopilacién de la informacidm

; Procesamiento de resultados, elaboracién de tablas y graficas.

9. Andlisis y discusién de resultados.

10. Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.

.11. Presentacién del informe final para correcciones.

12. Aprobacién del Informe Final por la Unidad de Tesis.

13. Aprobacién del Informe Final por el comité de Investigacién
del hospital.

14. Impresién del informe final y trdmites administrativos.

15. Examen Publico de defensa de la Tesis.
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CUADRO # 1

_ Localizacién anatémica del testiculo no descendido en el momento del
diagndstico en nifios de 0 a 5 afics de edad, en el Servicio de Cirugia
pedidtrica del IGSS. .

LOCALIZACION EDAD
| ANATOMICA (afios)
Oa-la lalm-2a 2alm-3a*| 3aim-da 4alm-5a TOTAL
£ % £ % £ % ; % £ % £ %
NO SE PALPO 2 2.6 0 0 2 2.6 1 1.3 0 0 5| 6.5

TESTICULO
AREA INGUINAL 23 |30.3116 (21.0]| 10 |13.0 3 4.0 4 5.2156|73.3

TESTICULO
COND. ING. SUP. 1 1.3] 2 2.6 3 4.0 1 1.3 o 0
0

-]

9.2

0 0 8110.5

SUPRAESCROTAL 2 2.6} 3 4.0 3 4.0 0

SUBTOTAL 28 |37.0)21 {27.6| 18 |23.¢6 5 6.6 4 5.2

76 100
TOTAL 76

* En este grupo etareo se incluye un caso el cual presenta: Criptorquidia
Izquierda y testiculo derecho nc palpado por lo que suman 76 las patcle
glas.

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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CUADRO # 2

GRAFICA # Il.‘

gt:r:lbucibn de lLas edades en el momento del diagnéstico ¥ tipo de
10 MO descendido, encontrados en nifios de 0 a 5 afios de edad en 1la
‘dee CirTugia Pedistrica del IGSS.
Enero ‘1,994 a Diciembre '

Representacién de la lecalizaci 5 .

momentor del diagnéstico en gigé;zgzlgn dgl Jestdouln B0 Depoapdfio. b ol ey

it oo men Tess: 1 a afics de edad, en la Seccién de
Enero ‘' 1,994 - Diciembre ' 1,995, 7

e

5

TIPO
- ;
25 == TESTICULD CRIPTORQUIDIA ECTOPIA TESTICULO TOTAL
i RETRACTIL TESTICULAR NO PALPADO .
* No se palpo. F % F % ) % E % F %
%*
201-— * ' 25
* D Testiculo 2 2.63 24 1.5 0 0 2 2.63| 28 |37.0
* area Inguinal.
" guinEs a | 5.2 17 22.4] © 0 o | o 21 [27.6
" i
5} — * ] : Testiculo 6 8.0 10 id.1 0 0 2 2.63| 18 }23.6
* ® EH Conducte Ingui-
e * nal Superficial o 0 4 5.2 0 Li] =1 1.3 5 6.5
* . 3 Hp
2l * ® ) : 0 o 4 5.2 1] 1] 0 0 4 5.2
= * * @ Supraescrotal.
% ® %] 12 15.8 59 77.4 V] 1] F.] 8.5 . ;
*® . g 76 100
L * # & 76
: *
5 — * W :
\ i * 4
‘ * % " L i :
* & E * etie grupo etareo S€ jncluye un caso de criptorquidia jzquierda mas
| i_ * E b E 1 —-—I * * sticulo derecho mo palpado, en ninguna de las dreas de exploracién
0 fis |_ H — * * sanuall., por lo gue suman 76 los hallazgos palpatorios.
= L L= 14

Da-la lalm-2a
‘ 2alm-3 3alm-4a ~ 4alm-5a e: Bioleta d 3 ién de dat
‘ o 1 eta de recoleccidén de datos.

?F-uente:z Cuadre # 1

.11 :




GRAFICA # 2 CUADRO # 3

Representacién de la Distribucién de las edades en el momento del
jagnéstico ¥y tipo de Testiculo no Descendido, encontrados en nifios de 0 a
" afios de edad, en la Seceién de Cirugia pPedidtrica del IGSS.

[ Enerc ' 1,994 - Diciembre ' 1.995.

Enero '1,994 a Diciembre ' 1,995.

pesticule No Descendido en relacién al lado r;l;s afectado, en nifios de
' a 5 afios de edad, en la seccién de Cirugia Pediatrica del IGSS.

LADO AFECTADO

[ Epap DERECHO IZQUIERDO BILATERAL TOTAL
| (afios) F % F % F % F %
Testiculo : :
B Retractil. a-le 16 21.3 7 9.3 5 6.66 28 37.3
2l = P— 1
A f‘:l_;.ulm—za 3 4.0 10 13.30 8 10.6 21 28.0
» Criptor- 9
% EI quidia. m-3a 8 10.6 6 8.0 3 4.0 17 22
* |
20 - * E;m-n 2 2.66 3 4.0 0 0 5 6.6
®
¥, Ectepia alm-5a 2 2.66 2 2.66 0 0 4 5.3
% = D Testicular. C
* 4 3 ToTAL| 31 41.22| =28 37.26 16 21.26
*] * L 75  100.0
e X L3 ! TOTAL 75
% * Testiculo 5
* . E no palpado.
* - £ 3
* "
ELCHE == g " .
E 3 * ¥
A * *
* % % Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.
* *® *
5 - * - *®
" ¥ o
* * * * ®
* * * k4 *
|T. |:|:| " * H] " *
0 (] [ R - s 11

Da-la lalm-2a 2alm-3a alm-4a 4aim-5a

EDAD {afics)

i

Fuente: Cuadro # 2
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GRAFICA # 3

Representacidén del Testiculo no Descendido en relacidén al lado mas
afectado en nifies de 0 a 5 afios de edad, en la Seccién de Cirugia
Pediatrica del IGSS.

Enero

1,994 -~ Diciembre ' 1995,

E
20 -
[] Derecho.
Slisy = E_ [] Izgquierdo.
.*
*
& .
o 4 [] Bilateral.
X ]
% 2
2 :
itz H
=i L 15 £] :
* | - :
3 - s
il il : :
x| - * | ; *; * | =
0 L , 1
Da-1= lalim-2a 2alm-3a 3alm-4a dalm-5a
EDAD (afios)
Fuente: Cuadro # 3

a

J‘ CUADRO #
\

. Relacid
0T palpacién con los hal
- edad, en la Secciém de Cirug

4

*

Enero 1,994 - Diciembre 1,995

n @& la localizacién anatbdmica ’ael testiculo no descendido
lazgos ultrasonograficos, en nifivs de 0 a 4 afos
{a Pedidtrica del IGss.

= imesmezo
IWNATOMICA , . . .
INTRAABDOMINAL 0 o INTRAABDOMINAL 0 0
: GUINRL 56 73.6 INGUINAL 29 57
ING. SUP. ) 9.2 COND. ING. SUP. 0 0
UPRAESCROTAL 8 10.5 SUPRAESCROTAL 1 2.0
“o SE PALPARCE 5 6.5 NO VISUALIZADOS 21 4t.2
{ﬁTAL 76 100.0 TOTAL* 51 100.0

i Del total de nifios de O
mas,

 Jliente:

42

Bolete de recoleccién de datos.

. Fd
a 5 afios de edad se realizaron 52 ultrasonogra-
de los cuales solec se encontraron 51 resultados.




GRAFICA # 4
CUADRO # 5

Representacién de la localizacién anatémica del Testiculo no
Descendido por palpacién con los Hallazgos Ultrasonogréficos, en nifios de
0 a 5 afios de edad, en la Seccién de Cirugia Pedidtrica del IGGS.

Enero ' 1,954 - Diciembre ' 1,995

Localizacién Localizaecién

i r i iénica Humana en nifios de 0 a 5
anatémica por Ultrasonogra- Manejo de la Hormona Gonadrotopina Coridnica

afios de edad, con diagnbstico de testiculg no descendido y lado en el cual

F e fica. ge utilizé, en la Seccién de Cirugia Pedidtrica del IGSS.
b s Enero 1,994 - Diciembre 1,995
SO - INTRAABDOMINAL
INGUINAL
50 - ]
micCE .
COND. ING. SUPERFICTIAL [GONADOTROPINA * LADO UTILIZADO
; CORIONICA
40 7 Ana  |HUMANA DERECHO IZQUIERDO BILATERAL TOTAL
Ana |(si o no) ) F % F % F % F %
SUPRAESCROTAL |
n : |sI sE UTILIZO 1 1.233 ] o 4 5.33| 5 6.66
E | ) |
; L NO VISUA= | 120 10 |40.0 | 28 37.3 | 12 |16.0 | 70 |e3.4
| # PADO LIZADOS. e
GO = " |TOTAL 31 |41.33| 28 37.3 | 16 21.33| 75 |100.0
10 i ::: % Se evaluaron por parte de endrocrinologia seis pacientes mas, con
N diagnéstico de testicule no descendido de los cgnles: 3 presentaban
Py criptorquidia derecha, 1 con criptorquidia izquierda y 2 con
] * ok 1] criptorquidia bilateral, no consideraron el uso de la hormona por palpar
: W [TTT‘___ testiculo de tamafic normal.
lo] 12 2 21NNN] S PR T ;
= = En el resto de casos no se utilizé la hormona por presentar estos hernia

Hallazgos palpatorios ¥y Ultrasonngréficos pe T inal.
del Testicule No Dzscendido
Fuente: Cuadro # 4 fsite: Beleta da recolaceldn de datos.
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GRAFICA # 5
CUADRO # &

Representaci )
e zn nigozcgzno :e; 222:32 d:dlg Hormona Gonadotropina Coriédnica
: 3 E a a i
Seccién de Cirugia Pediatrica del IGSS € atn sinel oaml se vzt aUB
Enero ' 1,994 - Diciembre ; 1,995,

) Manejo y edad de los nifios en el momento de realizado el procedimi-
| ento gquirurgico, en la Seccién de Cirugla Pediatrica del IGSS.’

Enero 1,994 - Diciembre 1,995

51 NO
g Hin
UL
DERECHO MANEJO
R A KR
25 ) Ak k A o< '
v << EDAD DE LOS NIROS EN EL
A MOMENTO DEL PROCEDIMIEN
| IZQUIERDO TO QUIRURGICO. ORQUIDOPEXIA ORQUIDECTOMIA EXPLORA- TOTAL
i ( afios }. CION IN-
20 7 * koK x GUINAL
R F x| ¥ % F % |F %
%* Ak k K = U
e BILATERAL
% pa-la 8 1.3 1 1.401 1 1.40| 10|14.6
15 L3 ok kK |
b lalm-2a 23 33.4 1 1.40| © o | 24|35.0
* % ok %
el 2alm-3a 17 24.0 3 4.20] 1 1.40| 21|29.0
* % &k
0.1 - o —— lalm-4a 4 5.6 1 1.40) 1 l1.40| 6| 8.4
* %
e S 4alm-5a * 6 8.4 3 4.20| 1 |1.40]| 10|14.0
* ok >
“:: T SUBTOTAL 58 82.0 9 12.60| 4 |5.60
5 2 * ko S 71 100
kw e TOTAL 71
*d ok (o
*okok K - .
* W % = * En este grupo etareo se realizé orguidopexia izquierda ¥ orqguidectomia
o AR R ek i derecha ex el mismo paciente, por 1o que suman 71 1os procedimientos
figpo g T quirargices.
DERE ;
cHO IZQUIERDO BILATERAL

Fuente: Cuadro
: # 5
: Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

a5
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GRAFICA # 6

Representacién del Manejo y edad de los nifics en el m

e ;. ent i ¥ omento del

dimiento quirurgico, en la Seccién de Cirugias Pedidtrica del IGSS.e e
Enero' 1,994 - Diciembre ' 1,995.

P
25 —
[« ]
*
ORQUIDO~
200 i~ *
% PEXTA,
« * 1 -
* *
b | : * ] ol
| * * 3
: : EXPLORACI-
: : ﬂﬂ] ON INGUI-
e ! . : NAL.
" ®
* *
* * *
* * *
O R | % % x
‘ * * * :
* * ® " | %
*® * L3 ® L2
* = * ® | = * * [ =
o = = =111
Ca - la lalm-2a 2alm-3a Jalm-4da d4alm-5a
EDAD (afos)
Fuente: Cuadro # 6
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CUADRO # 7

Localizacién anatémica del testiculo no descendido durante el
procedicedimiento Quirdrgico en nifios de 0 a 5 afios de edad, en la Seccién

de Cirugia Pediatrica del IGSS.
"

Enero 1,994 - Diciembre 1,995

LOCALIZACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
| ANATOMICA
ORQUIDOPEXIA |ORQUIDECTOMIA EXPLORACION TOTAL
INGUINAL
F % F % 2 % F %
AUSENCIA
TESTICULAR® 0 0 0 0 1 1.4 1 1.4
TESTICULO -
INTRAARBDOMINAL 0 4] 0 0 i 1.4 1 1.4
TESTICULC EN - i
CANAL INGUINAL 42 58.0 8 11.2 2 2.8 52 73.2
TESTICULO EN
CONDUCTO IN-
GUINAL SUPER-
FICIAL ’ 16 22.5 0 0 0 0 16 22.5
SUPRAESCROTAL* ] 0 1 1.4 0 0 1 1.4
SUBTCTAL 58 81.5 9 12.6 4 5.6
73 100.0
TOTAL 74

* paciente de 9 meses que se le realizd orquidectomia por masa testicular.
dolorosa a la palpacién, Impresidn clinica de Carcinoma Testicular.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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GRAFICA # 7

Representacidn de la Localizacidén Anatdmica del Testiculo no Descen-
ido durante el Procedimiento Quirirgico en nifios de 0 a 5 afios de edad
a Seccién de Cirugia Pedidtvica del IGSS. =2
Enesrs ' 1,294 = Diziambra ' 1,895,

AUSENCIA
TESTICULAR

TESTICULO IN-
TRAKBDOMINAL

TESTICULO CA-
NAL INGUINAL

[a]
A
A
“

DUCTO ING.SUP

AAl
NN EHNE

S AREA
SUPRAESCROTAL

"
A
b
ipr)

€|~
< |="
al{s) S < |
£ |~
L 4 e (.(
<< |~ <
<< | " <<
0 | L P 2 el l* = a2 A_W‘ W{:’hnirrl
ORQUIDOFEXIA CRQUIDECTOMIA EXPLORACION IN-
GUINAL

uente: Cuadro # 7
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TESTICULO CON

CUADRO # 8

Enero 1,994 - Diciembre 1,995

Relaciém del Procedimiento Quirurgico y patologia asociada a
sticulo no descendido en nifios de 0 a 5 afios, en 1a'Saccién de Cirugia

diatrica del IGSS.

b —

TOLOGIA * PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
ASOCIADA

ORQUIDOPEXIA ORQUIDECTOMIA  EXPLORACION TOTAL

INGUINAL

F % F % F % F %
ERNIA INGUINAL
ERECHA 25 35.2 3 4.2 1 1.4 | 29 | 40.8
HERNIA INGUINAL
QUIERDA 13 18.3 6 8.4 3 FRE G A
|HERNIA INGUINAL
|BILATERAL 12 17.0 0 0 0 0 12 | 17.0
INGUNA 8 1.2 0 0 0 0 8 | 11.2
UBTOTAL 58 81.7 9 12.6 4 5.6

71 100

o

inguinales.

Fuente: Boleta de reccleccién de datos.
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* Ademas de las hernias inguinales se encontraron 15 casos de vasos cortos
de ellos 5 en orquidopexias, & en orquidectomias y 2 en exploraciones




CUADRO # 9
GRAFICA # 8

complicaciones post-operatorias en nifios de 0 a 5 afios, en la Seccidén

Representacién de la relacién entre en procedimiento quirirgico i i
: o) a Pedifdtrica del IGSS.
patologia asociada a testiculo no descendido en nifios de 0 a 5 afios dg Y

edad, en la Seccidén de Cirugia Pedidtrica del IGSS. Enero 1,994 - Diciembre 1,995

*

Enero 1,994 - Diciembre 1,995.

PLICACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
sT-OPERATORIA
25 = HERNIA INGUINAL ORQUIDOPEXIA |ORQUIDECTOMIA |EXPLORACION| TOTAL
DERECHA INGUINAL
HERNIAM INGUINAL F % F % F % F %
5 IZQUIERDA g :
4 EMA TESTICULAR
HERNIA INGUINAL ERADO 4 5.6 2 2.8 3 4.2 | s |12.86
{ ~+-=| BILATERAL e
== EMA TESTICULAR
‘ RO 0 0 0 0 0 0 o | o
15 - ]\\\\I NINGUNA
- CCION HERIDA
ERATORIA 2 3.0 0 0 0 0 2l 3.0
L i TORQUIDIA
akie DIVANTE - 2 3.0 0 0 0 0 2| 3.0
1 AS * 2 3.0 ) 0 0 0 2 | 3.0
NN
B B0 NGUNA as 68.0 7 10.0 | 1 | 1.6 | 56 |79.0
Sl TERNNN
e :‘\‘k BTOTAL 58 82.6 9 12.6 | 4 5.6
I AN 71 100
AR TAL 71
0 e ea AN | TN . S 3
ORQUIDOPEXIA ORQUIDECTOMIA EXPLORACION INGUINAL os dos casos fueron de infecciones respiratorias agudas post-operato-

Fuente: Cuadro # 8
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GRAFICA # g

Representacién de
2 5 afios de edad, en la

las Complicaciones Post -0 2
3 5 Peratorias e 3 <
Seceién de Cirugls Pedifitrica goy 30gs, e A8

Enero 1,994 - Diciembre 1.995

50

EDEMA TESTI-
CULAR MODER2

[

—! DO,

EDEMA TESTI-
CULAR SEVERO

X

Y

A

\

%\

\

s

\ »

Y INFECCION HE-
Y RIDA OPERAT.
A

\ CRIPTORQUIDTIA
\ RECIDIVANTE
Y

\ : B OTRAS*

\

\

% NINGUNA

\

A

\

X

\

—_— — (e ] I

?0 : "f|}|+ -‘

CRQUIDOPEXIA

h
m-ﬂ"\lll— \ H

DRQUIDECTDHIA

=IN]

EXPLORACION INGUINAL

Infecciones Respiratorias Agudas ( 2 casos)

tente: Cuadro ¢ 9
\
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CUADRO # 10

Pedidtrica del IGGS.

Enero ' 1,994 - Diciembre ' 1,995"

pias de Hospitalizacién de los nifios de D a 5 afios de edad en la
ibn de cirugia

4

ke; Boleta de recoleccién de datos.

54

DIAS

s )

[ 1 2 3 4 MAS TOTAL
F % F % F % F % % F %
1 T3 6 8.0 3 4.0 1 1.3 1] 11 |14.6
0 0 15 (20.0 8 (10.8 0 (¢] 2.66| 25 [33.0
: 1.3| 14 [18.6 7 9.3 1 1.3 1.33} 24 132.0
] 0 4 5.3 2 2.6 0 o] [} 6 8.0
0 8] 8 |1o0.6 1 .3 0 0 0 9 |12.0
2 2.6 47 (62.5( 21 |28.0 2 2.6 4

75 100
75
I
182 = 2.4 dias
bromedio de estancia Hospitalaria: 75




CUADRO # 11

GRAFICA # 10

. t a 3 3 . A )y b . -
afos g:ngzgn :?S: ‘Si:cigzndézscg:ue::aggéza};:§plt:l;rl; en nifios de 0 a 5 ~ Estudios post-operatorios a los pacientes que se les realizé Manejo
2 o E v CEda) s 1688, : rirgice por Orquidectomia en nifios de 0 a 5 afios, en la Seccibn de L
BEFR." £ i30T BLCIEMRES [4a Bkl b ugia Pedidtrica del  IGGS.

+ -

iF:
50 =
H
STUDIOS POST-OP NUMERO PORCENTAJE y
40 - . } |
‘OPSIAS EFECTUADAS 8 88.8
30 - : ‘
0 0.0
i
" 8 100.0 |
20 - t
i ] ) 100.0 i
mne o U.siete de los ocho resultados de Biopsias reportaron: testiculos
Prepuberales atroficos severos, ¥y un reporte como CARCINOMA EMBRIONARIO
"TIPO JUVENIL en un nifio de 9 meses de edad.
1l
1l
0 AREEN — A |

A Uente: Boleta de recoleccidn de datos.
1 dia 2 dias 3 dias 4 dias mas N

ente: Cuadro # 10

55 i 56 |




GRAFICA

Representacién de los estudios Post-Operatorios realizados en nifios
(de 0 a 5 afios de edad, en la Seccién de Cirugia Pedii;rica del IGGS.
Enero ' 1,994 - Diciembre

BIOPSIAS
EFECTUADAS

i1

~57

VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se efectué una revisién de 75 expedientes clinicos de
pacientes con diagnbéstico de Testiculo no Descendido, comprendidos
entre las edades de 0 a 5 afios de edad, los cuales fueron
angresadns al servicic de Cirugia Pedidtrica del IGSS. durante el
periocdo de enero ' 1,994 a diciembre ' 1,995. ¥ determinar el
manejo que se les did.

El cuadro # 1, indica la localizaciém del testiculo en el
"momentc ¥y edad del diagnéstico, encentrando que en el 73.3 % de
los casos el testiculo se localizé en el &rea inguinal, en el
30.5 % en el Aarea supraescrotal, en el 9.2 % y 6.5 % se
. localizaron en el conducto inguinal superficial y no se palpb,
respectivamente, los estudios _publicados en el extranjerc han
Jocalizado el testiculo en el area inguinal en el 93.0 % de los cg
sos y no palpados en el 5.2 %. lo que evidencia que el irea de
‘mayor localizaciém del testiculo tanto en nuestro estudio como en
el extranjero es en el drea inguinal. ( 26 }.

Se evidencié que en el 64.6 % de los casos el diagnéstico se
' realizé antes de los dos afios de edad ({ 0 a 1 afioc el 37 %, 1 afio
1 mes a 2 afios el 27.6 % ) y el resto entre los 2 afios 1 mes y les
5 afios representando el 36.4 %.

La edad en que se realizd el diagnéstico es importante debido

| a que segin estudios publicados en otros paises concuerdan en gue

el dafio testicular se puede ya evidenciar a partir de los dos afios
de edad. Por lo gue el diagnoéstico temprano es importante para
evitar las complicaciones que se pueden presentar a corto ¥y largo
plazo. { 3 - 4 ).

El cuadro # 2, muestra 1la diferencia existente entre los
tipos de Testicule no Descendido que se pueden presentar,
encontrando que la Cripterguidia representé el 77.4 % de los cascs
en comparacién con los Testiculos Retractiles gue representaron al
15.8 % , vy las Ectopias Testiculares ¥y Testiculos no Palpados
representaren el 0.0 % y 6.5 % respectivamente.

Estos estudios concuerdan con otros publicados en el pais
en los cuales la Criptorquidid representd el 78.19 % de los casos
Y el 19.14 % para los Testiculos Retractiles ( 35 ).

Pero difieren de otros estudios realizadoes en el extranjero
quienes encontraron que el Testiculo Retractil representd al 80 %
de los casos. La Agenesiz Testicular representé el 5.6 % y las
Ectopias Testiculares el (.4 % de los cases.

El cuadro # 3, muestrz la relacién entre los diferentes lados
afectados por el testiculo no descendido, encontrande gue en el
41.22 % de los casos fueron deli lade derecho, el 37.26 % se pre-

~ Sentd del lado izquierdo, y el 21.26 % fueron bilaterales.
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criptorguidia derecha.

Estos hallazges son importantes, debido a gque la gdnada
izquierda desciende antes que el derecho, ya gque el conducte
peritoneo vaginal adn permanece permegble ( 4 ). Estos
hallazgos difieren poco con lo publ}cado por la 1literatura
mundial, gquienes reportan una incidencia del 50 % para el lado
derecho, del 20 % para el izquierdo y 30 % bilaterales.

Pero muy parecidos a los reportades en el pais, don@e el lado
derecho representd el 45.6 % el izquierdo el 36.0 % y bilaterales
representaron el 14.2 %. ( 35 ).

El cuadro # 4, indica la relacién entre la localizacién
testicular en el momento del diagnéstico climico con los ha%lazgos
ultrasonograficos, encontrando gue de 81 ultrasonogramas
realizados 30 fueron reportades con hallazgos '( 29 testiculos
localizados en el drea inguinal y 1 en el drea escrotal ),
representando el 57.0 % y el 2.0 % respectivamente. gomparadgs con
el 73.6 % del diagnéstico clinico palpatorio. Estudios publicados
en el extranjero indican una confiabilidad para este método del
68.0 '%. (26).

El cuadro # 5, muestra que del total de pacientes con
diagnéstico de testicule no descendido (75}, se Manejarcn con
Hormona Gonadotropina Coriénica Humana 5 nifios, de 1los cuales
cuatro (5.33 %) eran criptorquidias bilaterales y uno (1.33 %)
En los 5 casos los niveles de Testdsterona
basal fueron normales, v los 5 fueron intervenidos quirdrgicamente

Seis pacientes més fueron evaluados por Endocrinologia para
el usc de la hormona, perc consideraron no utilizarla por palpar
los testes de tamafio normal, eran 3 criptorquidias derechas, 1
criptorquidia izquierda y 3 bilaterales.

El resto de pacientes por presentar hernia inguinal ?l
tratamiento fue quirirgico. Este manejoc fue llevado a cabo segul
el protocolo ya establecido en 1,988. ( anexo 1 ).

El cuadro # 6, muestra el magejo quirurgico que se les dio &
los pacientes ingresados al servicio de Cirugia Pediatrica.

Se realizaron un total de 71 procedimientos quirurgic?s_ de
los cuales 76.3 % fueron Orguidopexias, 12.00 % Orquidectomias 54
5.3 % a Exploraciones inguinales.

Encontramos que el 50.00 % de los nifios intervenidos
quirtirgicamente tenian menos de 2 afios de edad, en los cuales se
realizé 2 Orguidectomias 1 caso de un nific de 9 meses de edad
quien presenté testiculo aumentado de tamafio y doloroso 2 la
palpacién y como hallazgo el testiculo se encontré aumentado de
tamafio 2 veces lo normal e hipervascularizado y el otro cas© un
nifio de 1 afic & meses, con testiculo de ¢ 40% respecto al contras
lateral.

56

Las restantes 7 orgquitectomias fueron llevadas a cabo en
nifios mayores de 2 afios de edad, en uno de los casos con previec
diagnéstico de Agenesia Renal Derecha.

Como es evidente la mayoria de las orgquidectomias fueron
llevadas a cabec en nifios de mds de 2 afios de edad, lo gque nos
demuestra la dimportancia que tiene realizar el procedimiento
quiriirgice lo mds temprano posible, ya qgue estudics publicades en
otros paises, demuestran gque el dafio testicular ya es evidente
desde 1 afio de edad, debido al aumento de temperatura en el
abdomen respecto al escroto, ¥y de esta manera evitar las
complicaciones gue se pueden presentar a corto y largo plazo.

( 4-39-53 ).

El cuadro # 7, indica la localizacidn anatémica del testiculo
no descendido en el momento del ©procedimiento quirfirgico,
encontrando que el 73.2 % se localizé en el &rea inguinal, el
22.5 % en el conducto inguinal superficial, 1 caso de agenecia
testicular ( 1.4 % ), y un caso de testiculo intraabdominal
e 4% )

Del total de los hallazgos del testiculo en el drea inguinal
8 { 11.2 % ) fueron Orquidectomias, ¥y un caso de teste en el &rea
escrotal gue también se le realizé orquidectomia.

Difiere de otros estudios publicados en el extranjero guienes
encontraron el testiculo en el &rea inguinal en el 93.6 % de los
casos, el 5.6 % representd a la agenesia testicular, realizando
orquidectomias en el 10.8 % de los casos. ( 54-55 ). Esto debido
probablemente al mayor nimero de pacientes tratados.

El cuadro # 8, muestra la patclogia asociada al testiculo no
desdendido encontradas en el procedimiento quirtGrgico, se identi-
ficd que el 88.8 % de los mismos presentaron hernia inguinal, de
las cuales el 40.8 % eran del lado derecho, el 31.0 % del lado
izquierde ¥ en el 17.0 % eran bilaterales.

Estos hallazgeos son similares a los reportados en el

extranjero Quienes reportan una incidencia de hernias inguinales
del 90.0 % { & =31 )z

F 4 - - .
Ademas de las hernias inguinales se encontraron 15 casos de
Vasos cortos ( 8 en orguidectomias, 5 en orguidopexias, y 2 en
exploraciones inguinales.

En el cuadre # 9, encontramos gque la complicacion post-
operatoria mds frecuente a corto plazo fue el edema testicular
Moderado representando el 12.6 % de los casos (9), no se presentd
yingﬁn caso de edema testicular severo. En 2 casos se presentd
infeccién de herida operatoria (3 a 8 dias pos-op.). La Criptor-
Qquidia recidivante se presentd en el post—operatorio tardio 2 ca-
Sos 2 casos (3.0 %). Y en dos casos se presentaron Infecciones Reg
Piratorias Agudas.
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R S SE—— —

|
|
|

3 j tnicamente han repertade
tudios publicados en el extranjero U -
la E:iptarquidia recidivante como coyplzcagzén tardia, encon-
:ranu“io la misma en 27 casos de 390 Orquidopexias. (56) .

£l cuadro # 10, evidencia que el mayor nimero de nifios estuvo

i 3 dias (28.0 % )
qitalizado 2 dias ( 62.5 % ), seguidos por ;
22:?3&: promedic de dias de estancia hospitalaria de 2.4 dias.
. i tancia
tante ya gque entre menos dias de es
e T 1mpo::osto a los centros asistenciales y a los

Hospitalaria, el costo
familliares serd mas bajo,
es menor.

asi como el trauma psicolégico del nific

El cuadro # 11, muestra que de 9 orguidgctomias ;eallzifas, a
g ser les realizé estudio patolégico {(biopsia), de 1a§1c§: z31E1
100.0 % fueron reportadas anormales, encontrandgﬂ e:—:ile S :1:
Testdculos Atréficos Severos y en un caso de ni g =
vida: fue reportada comeo Carcinoma Embrionario tipe Juvenil.

Es importante hacer mencion que la mayPria de las biopsias
fuerwn realizadas en nifios de mas de 2 afios de edad, t;o gue
evidiencia lo ya expuesto anteriormente de que el dafio testicular

se puede detectar ya desde los 2 afios de edad.

el

1.

IX CONCLUSIONES

En el 64.6 % de los casos el diagnéstico clinico se hizo en-
tre 0 y 2 afios de edad, importante porque entre mds temprano
se realice el diagnéstico clinico mds rdpido se trata a los

‘nifiocs, ya que el dafio testicular se puede evidenciar desde el

primer afio de edad. Un numero grande de pacientes esta siendo
tratade tardiamente, debido a que no son referidos a tiempo a
la Seccién de Cirugia Pedidtrica, aunados a las grandes listas
de espera para ingresarlos por este tipo de patologia y otras,
lo que dificulta aln mas tratarlos a tiempo.

La Criptorquidia fue el tipo de patologia testicular predomi-
nante 77.4 %, localizéndose angtémicamente el testiculo en la
mayoria de los casos en el drea inguinal, Siendeo el lado
derecho el mds afectado 41.22 % por los diferentes tipos de
testiculo no descendido, esto debide a que la génada izquierda
descediende antes gue el contralateral.

El Unico métode diagnéstico disponible ¥y utilizado en los
pacientes con Testicule no Descendido fue el Ultrasondgrama
testicular, método que en el 59.0 % localizé el teste en el
area inguinal; porcentaje bajo tomando en cuenta gque este méteo
do’en otros paises evidencid una confiabilidad del 68.0 %.

Los casos de Criptorquidia Bilateral gue se manejaron con hor-
mona Gonadotropina Coriénica Humana (4 casos) fueron evalua-
dos conjuntamente con la unidad de Endocrinologia ya gque se
palparon éstos de menor tamafio, actuzlmente todos estos casos
de testiculos no descendidos bilaterales son enviados a esta
unidad para determinar grado de funcionalidad testicular
siguiendo las normas establecidas por el protococlo de manejo.

El procedimiento quirdrgico se realizé en el 50.0 % de los
casos antes de los 2 afios de edad, aunque la edad ideal para
este es entre los 6 meses y 1'afio; el bajo porcentaje de pro-
cedimientos realizados antes de estas edades es debido al nume
ro alto de pacientes gue se ven en la consulta externa, por
esta y otras patologias, lo qgue dificulta ingresar = nifios ani
camente con ésta. Actualmente se pretende realizar Cirugias
electivas en 1 dia, para elevar el porcentaje de procedimien-
tos guiridrgicos.

La relacién entre diagnéstico clinico y tratamiento guirtrgice
antes de los 2 afios de edad fue del 77.0%, al brindar un
diagnéstico tempranc comec tratamiento quirirgico, el riesge de
dafic testicular disminuye, ya que las complicaciones se puede
presentar desde el primer afie. (atrofia testicular, infertili
dad o malignidad).
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El 76.3 % de los procedimientos quiridrgicos realizados correg
pondié a Orquidopexias, siendo el &rea inguinal donde
rentemente se localizéd el testiculo,
de los procedimientos quirGrgicos hernia inguinal, datos muy
parecidos a los reportados en el extranjerec gquienes reportan

hermias inguinales en el 90.0 % de los casos.

En el estudio la mayoria. de biopsias realizadas reportaron
testiculos prepuberales con atrofia severa, y uno con Carcino-
ma Embrionaric tipo Juvenil, la mayoria de las biogsias-correg
pondieron a Orquidectomias realizadas a nifios de mas del2 afios
de edad, lo que corrobora que la edad ideal para realizar el
procedimiento quirirgico es entre los 6 meses y 1 afio.

la Agenesia testicular y el Testiculc Intraabdominal encontra
dos en nuestro estudio, son raros, asi como lo son en otros
paises.

La complicacién mas frecuente encontrada a corto plazo fue el
Edema Testicular moderado 12.6 %, a consecuencia de la mayor
manipulacién del escroto al fijar el teste al masculo da;tos,
¥y la tardia fue la Cripterquidia Recidivante, 3.0 %, al igual
que lo reportado en la literatura.

El Promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 2.4 dias,
actualmente se pretende disminuir éste ha 1 dia con la finali
dad de minimizar el trauma psicolégice de nifio, asi como el
costo familiar ¥y hospitalario.

El Protocolo de Manejo del Testiculoc no Descendido establecido
en 1,988, ha ayudado a disminuir las complicaciones a corto
plazo al hacer un diagnéstico y tratamiento quirurgico en 1la
mayoria de los casos antes de los 2 afios de edad. Aungue no §E
ha logrado en un alto porcentaje ofrecerles tratamiento guirur
gico entre los 6 meses de edad y 1 afic de edad, debidec a lo re
ferido anteriormente (diagnéstico tardio y las mismas referen

cias asi como la larga lista de espera para ingreso). A conse;

cuencia de esto como se indicé en otros parrafos esta en tré
mite realizar cirugias electivas de un dia, para aumentar el
nimero de procedimientos quirtrgicos por esta y otras patole~
gias no menos importantes, haciende énfasis en nifios menores
de 1 afio de edad con este problema.

pPrefe-
encontrando en el B88.8 %

X. RECOMENDACIONES

Como consecuencia de los resultados obtenidos en el estudio

es pertinente dar las siguientes recomendaciones, para darle mayor
apoyo y valor al Protocolo de Manejo del Testiculo no Descendido.

4

Que los médicos encargados de las salas de Recién Nacidos
tomen muy en cuenta esta patclogia y den el respectivo plan
educacional a los padres de familia sobre la importancia que
tiene el palpar los testes de sus hijos, Yy las complicaciones

que se presentar por no consultar a tiempo, si estos no se
palpan.
Que se de prioridad al tratamiento quirtrgico, haciendo

énfasis en los nifios entre
disminuir mds

los 6
el dano testicular.

meses ¥y 1 afic de edad para

Que los pacientes de mis de dos afios de edad con diagnéstico
de testiculo no descendido, sean evaluados conjuntamente con
Endocrinoclogia, para determinar el uso o no de hormonas, para
verificar la respuesta de la testosterona basal vy de esta
manera dar el tratamiento guirtrgico mas adecuado.

Considero que los Médicos Cirujanos despues del procedimiento
quirtrgico describan con Dprecisién ¥ exactitud un record
operatorio complete, describiende la localizacién exacta del
testiculo, asi{ como los hallazgos mis importantes.

Que se dé seguimiento a los pacientes gquienes fueron tratados
quirtrgicamente por testicule no descendido hasta 1la vida
adulta.

Que el protocolo de manejo del testiculo no descendido siga
siendo un arma importante para el diagnéstico Yy tratamiento
tempranc, de esta patoclogia, y se de a conocer a otras
instituciones, para disminuir atn mis el dafic testicular.

Que se de a conocer el protocolo a pediitras ¥ necnatdlogos
para gque refieran nifios con esta patologia lo més rdpido
posible.
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XI RESUMEN

En el presente estudio de tipe Observaciona;-de Serie qe ca—
sos, se revisaron un total de 73 expedientes clinicos 9& pacientes
masculinos, comprendides entre las edades de 0 a 5 afios de edad,
con diagnéstico de Testicu;g no Descendido gue fueron ingresados
al Serviecio de Cirugia Pedidtrica por Consulta Externa entre enero
de 1,994 y diciembre de 1,995. y guienes fuerom evaluados_y trata-
dos segiin el Protocolo de Manejo del Testiculo no Descendido esta-
blecido en 1,988 en el Seccién de Cirugia Pediatrica del Hospital
de Enfermedad Comin del IGSS. {(anexo 1).

Se encontré gque en el 64.6 % (49 casos), el diagndstico se
realizé antes de los 2 afios de edad, dato importante s% se toma en
cuenta que la literatura mundial considera el diagpéstlco Fegprgno
como primordial para la realizacién de un tratamiento guilrurgico
antes de esta edad, por el riesgo de dafio testicular ya evidente
en alguncs casos después de los dos a?os de vida.

La criptorguidia fue el tipo mas frecuente de testicule no
descendido, encontrandose en el 77.4 % de los casos (59)3 y la
localizacién anatémics en el momento del diagnéstico clinico fue
en el &rea inguinal 73.3 % (56 casos), siendo el lado derecho el
mas afectade 41.2 % (31 casos), lo gue es importante ya gue_la
goénada izguierda desciende antes gque el contralateral, y coincide
con la literatura revisada.

El Ultrasonégrama testicular fue el finico métocdo diagnést%co
utilizado, reportande hallazgos en el 59.0 % de los 51 estudios
realizados: los estudios publicados en el extranjero indican una
confiabilidad para este método diagnéstico del 68.0 %.

Del total de procedimientos quirurgicos (71) el 50.0% se rea-
1izbé antes de los 2 anos de edad, siendo la Orquidopexia %a gue
mas se realizé 76.3% de los casos (58). Se reali;aron 9 Orquidecto
mias 7 de las cuales se realizaron en nifios de mas de 2 afos de
edad, de las cuales 7 fuercn reportados por patologia con atrefia
severa y en un caso con Carcinoma Embrionaric tipo juvenil. .

La localizacién del teste durante la cirugia fue en el ared
inguinal 73.2% de los casos (52). Se diagnéstico un caso de
Agenesia Testicular 1.44% y un testiculo localizado en el area
intraabdominal de aspecto normal 1.44 %, el cual se descendid sin
ninguna dificultad al escroto. p

La patologia asociada gque con mas frecuencia se encontro du‘_
rante el procedimiento guirurgico fue lia hernia inguinal represel
tande el 88.8 % de los hallazgos, siendo el lado derecho donde mas
se localizd 40.8 %. g

La complicacidn post-operatoria temprana fue el edema testicl
lar moderado 12.4 % los casos, considerada como tal por la mayor
manipulacién en el momentoc de fijar el teste al misculo Dartoes.
la tardia fue la Criptorguidia recidivante 2 casos (3.0 % s L

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 2.4 dias-
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ANEXO 2 { INTRAABDOMINAL

CANAL INGUINAL

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS ORIFICIO INGUiNJ\L
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TRATAMIENTO MEDICO
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	en el cual se unen ambos criterios de manejo. 
	tamiento adecuado entre los 6 Deses y 1 año de edad y disminuir el 
	daño testicular evidente en algunos casos desde los 2 años de edad. 
	Se realizó un estudio de tipo Observacional de Serie de Casos 
	en el que 
	revisaron un 
	clinicos 
	total de 75 
	expedientes 
	se 
	pacientes ingresados al Servicio de Cirugia Pediátrica del IGGS. 
	Durante enero de 1,994 Y diciembre de 1,995, 
	con diagnóstico de 
	Testiculo no Descendido, los cuales se manejaron segón el pro toco- 
	lo, se incluye edad de diagnóstico, localización del testiculo en 
	el mome:1to del examen fisico de ingreso I 
	métodos de diagnóstico, 
	tipo y 
	patologia 
	número 
	testicular, 
	lado 
	afectado 
	por 
	la 
	pacientes manejados 
	Gonadotropina 
	Coriónica Humana, 
	con 
	hormona 
	procedimientos quirúrgicos y edad en la que se realizó, 
	así como 
	hallazgos m~s importantes, complicaciones post-operatorias y d{as 
	de estancia hospitalaria. 
	Se utilizó una boleta de recolección de datos 
	(anexo 
	realiz6 antes de los 2 años de edad, a la vez que el 59 % de los 
	ultrasonógramas testiculares reportaron hallazgos; estudios publi- 
	cados en el extranjero indican una confiab~lidad para este método 
	-\ 
	conc:Jluy6 que a la mayor!. de pacientes se les realiz6 diagn6stico 
	tempJrano 64.6 % ~.n~s de los 2 81105 de edad, 
	aunque lo ideal es 
	crip~orquidia verdadera fue el tipo de patologia testicular predo- 
	minamte 77. e 'Is 
	el 77. O % de los procedimientos quirúrgicos se 
	de 
	de 
	2) , 
	1- 
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	11. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA 
	El testj.culo 
	descendido, 
	de 
	los 
	defectos 
	más 
	no 
	es 
	uno 
	comunes en 
	los 
	recién 
	es 
	de 
	nacidos 
	término 
	frecuencia 
	su 
	alrededor 
	del 5 al 10%. en el prematuro es de alrededor del 30%. 
	y hasta de un 100% en los recién naci~os de menos 900 grs. 
	(7,35) . 
	Estudios publicados 
	el 
	IGSS 
	Roosevelt 
	indican 
	en 
	una I 
	incidencia del 4 al 6 %, 
	como causas de consulta a estos centros 
	asistenciales, comparados con estudios publicados en el extranjero 
	quienes indican 
	incidencia 
	del 
	2.88 
	%, 
	cada 
	una 
	1,000 
	por 
	consultas. 
	( 50, 51, 52 ). 
	La posición defectuosa del testículo se acompaña a menudo de 
	hernia inguj,nal. quedando expuesto a traumátismos. aplastamientos 
	contra ligBmentos y huesos, considerando los cambios morfo16gicos 
	es evidente 
	la 
	criptorquidia bilateral produce 
	que 
	esterilidad. 
	Sin embargo en unnÚIDero significativo de casos con criptorquidia 
	unilateral no corregida 
	se ha encontrado infertilidad, 
	debido a 
	que el 
	testiculo 
	contralateral 
	descendido, 
	también 
	puede 
	tener 
	pocas células 
	germ:tnativas, 
	produciendo 
	una 
	insuficiencia 
	progresiva de la espermatogénesis. 
	( 14, 31, 43 ). 
	El paciente con criptorquidia presenta un aumento del 20-44% 
	en el 
	riesgo de desarrollar un 
	testicular 
	tumor 
	maligno 
	en 
	la 
	tercera o 
	década 
	cuarta 
	de 
	la 
	vida. 
	Los 
	pacientes 
	con 
	criPtorquidia intraabdQminal no tratada, 
	y 10$ pacientes que son 
	intervenidos para corrección quirúrgica durante la pubertad, 
	son los que presentan el mayor riesgo. 
	Ya que estudios realizados indican que le atrofia del tejido: 
	testicular. se puede detectar a partir de los 2 aaos de edad. 
	( 3, 4 l. 
	Es importante analizar entonces el manejo Que actualmente se 
	que se han indicado anteriormente. 
	j. 
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	III. JUSTIFICACION 
	em recién nacidos a término~ 
	( 31 ). 
	Estudios publicados en Guatemala, han reportado una inciden- 
	da de 
	0.5 
	0068 
	cada 
	100 
	nacimientos, 
	por 
	comparados 
	con 
	estudios publicados en otros paises quienes reportan 
	0.7 Y 0.8% 
	anomalia en 
	I 
	por cada ~oo nacimientos. 
	lo que evidencia que esta 
	Gaatemala se encuentra entre los limites de aceptación. 
	36, 49, 50, 53 }. 
	Esta patologia 
	puede 
	lesiones 
	causar 
	al 
	testiculo 
	severas 
	:izo.volucrado (por aumento de un grado de temperatura mayor en el 
	amdomen respecto 
	al 
	escroto) 
	colateral, 
	llegando 
	producir 
	imfertilidad o malignidad en algunos casos. 
	I 3 ). 
	A raiz del protocolo sugerido en 1,988 por, 
	Cuevas y Monroy 
	Gema, en 
	el 
	estableci6 
	el 
	manejo 
	que 
	del 
	se 
	testiculo 
	no 
	descendido en la Sección de Cirugia Pediátrica 
	del 
	Hospital 
	de 
	~fermedad Común 
	del 
	IGSS. 
	35 
	). 
	No 
	han evaluado 
	los 
	se 
	resul tados del uso de 
	este protocolo de manejo, 
	por 10 que 
	se 
	Para determinar si este protocolo ha ayudado a disminuir las 
	CQmplicaciones. que se pueden presentar a corto y largo plazo, al 
	o~recer un tratamiento más adecuado y edad mas temprana. 
	Ya que 
	estudios 
	realizados 
	han 
	concluido 
	el 
	daño 
	que 
	testicular se puede detectar desde los 2 años de edad. 
	(41 Y de 
	Q$ta manera 
	disminuir 
	el 
	datio 
	fisico 
	psico-social 
	de 
	los 
	pa,cientes Si quienes se les detecte 
	esta anomalie.. 
	IV. OBJETIVO GENERAL 
	Identificar los casos de testiculo 
	no descendido 
	en nitioa de 
	Ser 
	edad 
	de 
	los 
	localizaci6n anat6mica. 
	no 
	descen 
	teral y lado más afectado. 
	con la 
	el 
	mom 
	. 
	en la 
	Sección de Cirugia Pediátrica. 
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	V. REVISION BIBLIOGRAFICA 
	1. DESARROLLO Y DESCENSO NORMAL DEL TESTICULO 
	primer lugar, 
	espermatogénesis, 
	El testiculo cumple 3 funciones diferentes en el var6n: en 
	que 
	significa 
	simplemente 
	la 
	formación de 
	segundo 
	lugar, 
	por las diversas hormonas 
	efectos que 
	esperma; 
	en 
	funciones sexuales 
	masculinas 
	tercer lugar 
	funciones 
	reproductoras 
	las 
	la 
	regulación 
	de 
	las 
	y. 
	en 
	están 
	los 
	accesorios, el 
	célular, 
	tienen las hormonas sexuales masculinas sobre los órganos sexuales 
	metabolismo 
	funciones corporales. 
	( 8. 22 ). 
	2. EMBRIOLOGIA DEL TESTICULO 
	El sexo 
	del 
	embrión 
	se 
	establece 
	fecundaci6n; las 
	g6nadas 
	adquieren 
	morfo16gicas masculinas o femeninas s610 hasta la séptima semana 
	las 
	caracteristicas 
	de desarrollo. 
	el 
	crecimiento 
	otras 
	en 
	el 
	momento 
	de 
	la 
	de la 
	cuarta semana de edad gestacional, 
	Las primeras manifestaciones se empiezan a apreciar a partir 
	en forma de un par de 
	eminencias longitudinales. ( 4, 18, 43 ). 
	El surco urogenital empieza a aparecer, como una invaginaci6n 
	posterior de la cavidad Ce16mica, 
	después de la degeneración del 
	promesonefros. 
	Del surco urogenital se dividen los geni~ales rápidamente. a 
	El desarrollo 
	los 
	partir del mesonefros la.teraJ. en la sexta semana. 
	ser 
	embrionario 
	de 
	dividido en 
	fases: 
	primera 
	tres 
	testículos 
	puede 
	Intraabdot'linal 
	11 
	7 meses), I 
	el escroto futuro o Ocasionalmente algunos testículos por medio de 
	fibras del gubernáculo no siguen el 
	trayecto normal. 
	llegando a 
	localizar al testículo en otras áreas tales como: perine, pubis o 
	área femoral. 
	( B. 10. 16. 25. 41 ). 
	3. DESCENSO TESTICULAR 
	El descenso 
	de 
	los 
	testicu10s 
	atribuido 
	tres 
	es 
	actividad de contracci6n del gubernaculum. 
	El testiculo 
	izquierdo 
	precede 
	ligeramente al 
	se 
	cree 
	que 
	en la 
	de 
	Durante 
	el 
	descenso 
	los 
	parte 
	su 
	trayecto. 
	mayor 
	testicu10s y 
	el 
	cordón 
	espermático 
	dilatan 
	aumentan 
	su 
	se 
	vascularidad. el alargamiento del cord6n aumenta la mobilidad de 
	llevan una 
	extensión 
	la 
	cavidad 
	peritoneal. 
	conocido 
	como 
	de 
	proceso vaginalis. la cual los termina de cUbrir;. el paso a través 
	del conducto 
	inguinal 
	constituye 
	periodo 
	critico 
	el 
	un 
	en 
	1- 
	desarrollo del testiculo. 
	( 15. 41. 46. 47),. 
	Luego del .paso del testiculo por el canal 1nguinal se cierra 
	para evitar 
	visceras. abdominales 
	desciendan 
	hacia el 
	que 
	otras 
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	escroto. La 
	persistencia del conducto predispone 
	a la aparición 
	de hernias inguinales indirectas~ 
	( 1 l. 
	4. ACCION HORMONAL EN EL DESCENSO TESTICULAR 
	En el 
	del 
	desarrollo 
	fetal 
	los 
	test1culos 
	curso 
	son 
	estimulados por la gonadotropina coriónica humana de la placenta 
	para producir 
	cantidad 
	pequeña 
	de 
	testosterona. 
	esto 
	una 
	se 
	produce aproximadamente en el segundo mes de vida embrionaria~ 
	El testiculo 
	suele 
	descender 
	al 
	durante 
	los 
	dos 
	escroto 
	últimos meses 
	del 
	embarazo, 
	testiculos 
	cuando 
	los 
	producen 
	cantidades considerables de testosterona. 
	Asi 
	el 
	estimulo 
	pues, 
	para el descenso de los testiculos es la testosterona. 
	Pero durante 
	infancia 
	no se produce esta hormona r 
	la 
	casi 
	sino hasta aproximadamente la edad de 10 a 13 años. A partir de 
	estas edades 
	incrementa 
	la 
	producción 
	de 
	testosterona con 
	se 
	rápidez, bajo la estimulación de las hormonas gonadotrópicas de la 
	hipófisis anterior, 
	principio 
	al 
	de 
	la pubert:.ad y perdura 
	casi 
	toda la vida. y empieza a disminuir a los 50 años ( 22, 24 ). 
	El hecho de que los testiculos a veces descie~den espontanea- 
	mente al llegar a la pubertad, explica la relaci6n 
	probable de un 
	factor hormonal con la migración ~esticular. 
	(7) . 
	5. ~¡ATOMIA MACROSCOPICA 
	Los testículos son J..os órganos centrales de la reproducción 
	masculina, en 
	número 
	dos, 
	ovoide, 
	de 
	de 
	forma 
	con dimensiones 
	promedio de 
	de longi tud y 
	2.5 
	3.5 
	cm. 
	de ancho, 
	cm. 
	alcanzan un peso de alrededor de 20 gms. y un volumen de 25 mI. 
	10 
	-~ 
	como promedio. 
	exteriormente 
	una 
	coloración 
	Presentan 
	blanco 
	azulado Y 
	superficie 
	una 
	consistencia 
	lisa 
	brillante. 
	una 
	con 
	firme comparada a la del globo ocular. 
	( 37. 38. 42 ). 
	En la 
	superficie 
	los 
	testículos, 
	posteroexterna 
	de 
	los 
	epidídimos están íntimamente fijos 
	a la superficie y conectados 
	sólo mediante 
	conductos 
	eferentes 
	diminutos 
	de 
	la 
	cabeza 
	del 
	epididimo hasta 
	la 
	porción 
	interna 
	testiculos. 
	de 
	los 
	Es ta es 
	también la 
	localizaci6n 
	de 
	la 
	porci6n 
	terminal 
	del 
	cordón 
	espermático. 
	Como 105 
	testiculos 
	provienen 
	porciones 
	de 
	del 
	cuerpo 
	de 
	Wolff en e1 reborde genital en proximidad cercana con el riñón. 
	no es sorprendente que el riego sanguineo principal se origine en 
	la aorta i.nmediatamente 
	por debaj o 
	las arterias renales. 
	de 
	El 
	riego sanguineo 
	adicional 
	sigue 
	el 
	de 
	los 
	conductos 
	trayecto 
	deferentes y puede 
	suficiente 
	para 
	mantener 
	la viabilidad 
	ser 
	testicular en casos en los que se secciona la arteria espermática. 
	Un tercer aporte vascular, la arteria funicular rama de la arteria 
	epigástrica, se 
	forma 
	probablemente 
	durante 
	el 
	descenso. 
	El 
	drenaje venoso de los testiculos se realiza a través de múltiples 
	Venas del plexo 
	pampiniforme a la vena espermática, pOI' lo común 
	única, que 
	extremo superior del cordón espermático, 
	surg~ de 1 
	sigue 
	arteria 
	esperrnática 
	través 
	del 
	el 
	de 
	la 
	trayecto 
	retroperitoneo~ A la-'derecha la vena esperrnática, 
	se vacia 'en la 
	principal. El aumento de los presi6n hidrostática, particularmente 
	en. el 
	lado 
	izquierdo, 
	dilatación 
	del 
	plexo 
	puede 
	causar 
	11 
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	pampiniforme Y producir varicocele. 
	El drenaje linfático de los 
	testiculos se 
	realiza 
	largo del 
	cord6n 
	espermático y del 
	10 
	conducto inguinal 
	ganglios 
	linfáticos 
	iliacos 
	luego 
	los 
	primitivos Y peria6rticos; 
	éstos últimos se comunican entre si a 
	través de la linea media a 
	nivel de los riñones y también con las 
	cadenas rnediastinica y supraclavicular. 
	Los nervios testiculares 
	deri van de los plexos aórticos y renal. 
	Los cuales a su vez se 
	comunican con 
	solar. 
	lesiones 
	del 
	traumá ticas 
	el 
	plexo 
	Las 
	testiculo pueden producir 
	debido 
	a estas 
	dolor 
	abdominal 
	agudo 
	vías entrecruzadas 
	forma 
	sernej an te, 
	enfermedades 
	las 
	Y. 
	en 
	intraabdominales pueden producir dolor-' irradiado a los testiculos. 
	Histológicamente hay 
	porciones 
	principales 
	los 
	de 
	dos 
	testicu1os: los 
	seminiferos, 
	junto 
	con 
	las células 
	túbulos 
	que 
	de Sertoli 
	células 
	espermatogénesis, 
	las 
	producen 
	la 
	intersticiales o 
	Leydig, 
	que 
	elaboran 
	hormonas 
	andrógenas, 
	de 
	sobre todo 
	espermatogénesis 
	requerir 
	La 
	testosterona. 
	parece 
	hipotermia relativa; el funcionamiento de los túbulos seminiferos 
	puede estar deteriorado en la criptorquidia o en los testiculos 
	que no han 
	mientras 
	que 
	el 
	funcionamiento hormonal 
	descendido, 
	puede no 
	alterado 
	ni 
	de 
	testiculos 
	estar 
	aun 
	en 
	caso 
	intraabdominales no descendidos. ( 16, 37, 38, 42 ). 
	6. EINOLTURAS DEL TESTICULO. 
	La bolsa escrotal consiste en dos compartimientos laterales 
	unidos en la linea media, señalados 
	por ~l rafe medio, encierra a 
	los testiculos, 
	epididimo y porciones 
	terminales de los cordones 
	esper:náticos. 
	El dartos, que consiste de fibras elásticas, tejido 
	12 
	conectivo y fibras musculares lisas. estA :1ntimllmente unido a la 
	piel corrugada 
	del 
	rica 
	escroto. 
	\llilldulas 
	sebáceaa 
	ell 
	proporciona la 
	contracción 
	muscular 
	de 
	la 
	bola. 
	..c:rotal 
	como 
	reacci6n a los cambios de temperatura o a la exci taci6n sexual. 
	'7"" La principe-l 
	funci6n - del --eseroto 
	consiste 
	auxiliar 
	la 
	en 
	grados más 
	bajos 
	los 
	de 
	la 
	cavidad 
	intrabdominal. 
	que 
	La 
	contracci6n y 
	relajaci6n 
	alternas 
	del 
	junto 
	escroto 
	con 
	la 
	relajaci6n similar, 
	pero separada. 
	de los músculos cremastéricos 
	del cord6n espemático permite conservar la temperatura testicular 
	dentro de 1imi tes estrechos y precisos o 
	El riego sanguineo del 
	escroto procede 
	de 
	las 
	pudendas 
	profundas 
	de 
	la arteria 
	ramas 
	el pene y drenan a los oanglíos linfáticos inguinales y femorales. 
	No hay 
	conexiones 
	los 
	linfáticos 
	entre 
	del 
	de 
	escroto 
	los 
	testiculos; 
	los 
	linfáticos 
	escrotales no acompañan a los vasos 
	pudendos. 
	( 16 - 42 ). 
	13 
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	testiculo no 
	Y. lo I 
	descendido 
	lo 
	elabor6 
	John Hunter 
	en 
	1.786, 
	titu16: Observaciones 
	de 
	Ciertas 
	Partes 
	de 
	la 
	Economia Animal. 
	de la gestaci6n, es decir, el noveno mes. 
	Una variedad de entidades clinicas pueden presentar escroto 
	vacio. 
	Normalmente el descenso de los testículos hasta el escroto 
	ha terminado 
	en el momento del nacimiento, 
	en 1 - 5 % de los 
	meningoceles. Onfaloceles, Anencefalia, defectos en la sintesis de 
	Testosterona. deficiencias 
	de Gonadotropinas. 
	La 
	predisposición 
	con testículos no descendidos; también aumenta en los prematuros 
	17 % 
	tiene lugar en el 7mo mes de gestación. 
	La detención 
	del 
	testiculo no 
	descendido 
	más 
	frecuente 
	lleva a cabo en el 
	condu 
	to 
	ngu 
	nal 
	Junto 
	an 
	llo 
	abd 
	... """" . a ~ .:. omina~ 
	externo- 
	Aproximadamente en un 50 % de los casos el testiculo no 
	descendido es 
	del 
	lado 
	derecho, 
	20 
	en 
	izquierdo }- 
	un 
	30 
	bilateral; 
	ha 
	observado 
	se 
	el 
	90 
	que 
	de 
	los 
	casos 
	van 
	acompañados de hernia inguinal indirecta oculta. 
	14,31,29). 
	14 
	se 
	- - 
	s. han establecido varias teor1as acerca de la detenci6n del 
	descen80 testicular: 
	el 
	mal 
	descenso 
	testicular 
	puede 
	ser 
	provocado por anormalidades anatómicas. 
	. -.0"'" 
	hormonales o pa tologias 
	*~ - 
	-- 
	Entre las 
	endocrinas 
	causas 
	puede 
	haber 
	déficit 
	del 
	un 
	o una 
	talla 
	C/ue 
	el 
	testiculo 
	mismo 
	en 
	le 
	impide 
	sintetizar 
	adecuadamente la 
	hormona. 
	También 
	puede 
	haber 
	insensibilidad 
	periférica de los tejidos a la acci6n de la dihidrotestosterona 
	(testículo feminizante) 
	falla 
	la 
	conversión 
	una 
	en 
	de 
	tes tos terona o dihidrotes tos terona. 
	( 14, 18, 31 ). 
	Las causas anatómicas pueden ser: 
	acortamiento de los vasos 
	espermáticos o 
	del 
	conducto 
	deferente, 
	estreches 
	del 
	canal 
	del 
	músculo 
	cremáster. 
	defectos 
	en 
	el 
	gUbernaculum u obstrucci6n del orificio escrotal. 
	( 47 ). 
	Se ha considerado que la posibilidad de lesiones primitivas 
	en el 
	testiculo impiden 
	la acci6n de 
	las 
	testosteronas, 
	aunque 
	esta hip6tesis no ha sido demostrada. 
	I 
	La ausencia 
	congénita 
	de 
	los 
	testiculos 
	es 
	rara, 
	pero 
	Los experir.¡entos 
	que 
	la 
	g6nada 
	clásicos 
	de 
	Job 
	indican 
	P:rimi ti va debe 
	diferenciarse 
	tes~ícul0 
	objeto 
	como 
	un 
	de 
	con 
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	producir andrógenos, que son los estimulos 
	conducto masculino 
	(de 
	Wolff) . 
	normal 
	En 
	testiculos. el 
	desarrollo 
	femenino 
	del 
	conducto 
	distingue la configuración femenina. 
	s in embargo, 
	Puede dejar ~ 
	desarrollarse un 
	testiculo. 
	relación 
	en 
	con 
	veces 
	ipsolateral de 
	riñón 
	monorquidia 
	se 
	uréter; 
	la 
	frecuentemente a 
	la 
	denomina 
	sfndrome 
	del 1a~ 
	derecha 
	se 
	estos casos pueden identificarse estructuras internas de conducto! 
	masculinos, los 
	extienden desde e: 
	conductos deferentes, 
	que 
	se 
	anillo inguinal 
	interno y terminan en forma ciega en el 
	tejid! 
	fibroso. Estas personas son varones aparentemente normales, aunqu~ 
	con un escroto vacio; la pUbertad se retrasa y es incompleta c01 
	la elevaci6n 
	gonadotropina ! 
	persistente 
	concentraciones 
	de 
	de 
	niveles inadecuados de testosterona en el plasma. Se ha postulad: 
	que esas 
	anorquidia 
	tuviero: 
	completa 
	realmente 
	personas 
	con 
	testículos normales 
	gestaci6D! 
	etapa más 
	de 
	la 
	temprana 
	en una 
	pero que en algún momento después de la décimasexta semana de vidl 
	fetal éstos se atrofiaron, quizá por torsi6n mecánica o algún otrl 
	interferencia en 
	el 
	riego 
	sanguíneo 
	testicular 
	durante 
	descenso. Se 
	para establecer u: 
	requiere 
	exploraci6n quirúrgica 
	diagnóstico y se observa unél 
	tratamiento continuo con testosterona ex6gena: maduración sexual, 
	interrupci6n del 
	crecimiento. 
	de 
	la 
	libido 
	aumento 
	redistribuci6n masculina de la grasa 
	16 
	son concomitantes al tratamiento. 
	( 42 ) 
	ii. CRIPTORQUIDIA 
	Se deriva 
	~alabra- griega- crypto8- (escondido) 
	de .la 
	(testiculo) . 
	En la 
	criptorquidia 
	testiculos 
	verdadera 
	los 
	dentro de 
	cavidad 
	abdominal 
	están 
	la 
	retroperitonealmente o 
	el 
	canal 
	inguinal, 
	como 
	en 
	alteraciones hormonales 
	( 6 ) 
	o mecánicas. 
	Entre las causas mecánicas encontramos: 
	-Gubernáculo ausente, largo o inactivo. 
	orqui 
	permanecen 
	situados 
	resul tado de 
	del conducto inguinal. 
	que perjudica el descenso a través 
	-Hiperactividad cremastérica. 
	-Vasos espermáticos cortos. 
	-Mesorquio corto que detiene descenso a 
	su introducción al anillo inguinal interno. 
	-Mesorquio largo que permite la movilidad excesiva y hace dificil 
	-Anormalidades en el desarrollo escrotal. 
	( 7, 10 l. 
	La deficiencia de estimulación por la testosterona para hacer 
	posible el desceso testicular, es otra causa posible. 
	.: 
	iii. TESTICULOS ECTOPICOS 
	Es una 
	anomalia 
	en 
	del 
	desarrollo 
	el 
	cual 
	después de 
	la 
	cavidad 
	abdominal. 
	no 
	sigue 
	habitual, sino que se dirige hacia la pared abdominal por delante 
	abandonar 
	de la 
	abdominal 
	aponeurosis 
	del 
	músculo 
	oblicuo 
	localizarse en la sinfisis del pubis en posici6n fernoral crural, 
	17 
	el 
	testiculo 
	su camino 
	externo 
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	perineal o peritoneal. 
	( 31, 32 l. 
	Frustado y 
	Asociados, 
	reportaron 
	de 
	un 
	caso 
	testículo 
	el peritoneo. 
	( 39 J. 
	La mayoria de las causas se 
	de 
	procesos mecánicos: . 
	-Gubernaculum defectuoso 
	con 
	vaginales 
	procesos 
	musculo 
	cremaster alargado. 
	Cerca del 
	80% 
	de 
	los 
	testiculos 
	ect6picos 
	reportados 
	unilaterales, usualmente 
	de 
	tamaño 
	normal 
	con 
	funcionamientos 
	espermatogénicos y androgénicos normales. 
	( 18, 38 l. 
	iv. TESTICULO RETRACTIL 
	Conocida también como Seudocriptorquidia, se origina a 
	dao 
	" " 
	ae músculo cremáster. Este 
	reflejo es más marcado entre lo 
	es bilateral ( 14, 20. 31 ). 
	En un 
	estudio 
	realizado 
	43 
	adultos 
	en 
	su 
	niñez 
	que 
	en 
	presentaron esta 
	entidad, 
	comprobó 
	se 
	el 
	volumen 
	que 
	de 
	testículos es normal con la edad 
	ue 
	el 
	74 
	no 
	"ti tuvieron ningún 
	probl,ema con 
	la 
	esterilidad, 
	respecto 
	otros 
	adul tos' que 
	habian presentado este problema. 
	( 47 ). 
	9. MAI/EJO 
	En el recién nacido. el cremá 
	te 
	es 
	te 
	' 
	hay poco te 
	:¡ 
	"ido ad~ 
	te 
	es 
	crotos 
	vacíos, referidos por 
	le 
	son 
	los 
	no 
	correspondiente a una hernia a ese nivel~ 
	En la inspección habrá 
	que observar 
	las 
	bolsas 
	escrotales 
	testiculos. 
	habrá 
	que 
	recordar algunas 
	características 
	normales. 
	como 
	la 
	hiperpigmentaci6n escrotal, la presencia de surcos, bolsa escrotal 
	del lado izquierdo 
	más 
	ligeramente 
	descendido. 
	acercamiento 
	al 
	perineo o 
	retracción 
	del 
	cuando 
	el 
	ambiente 
	está 
	escroto, 
	templedo. etc~ 
	D-eterminar cambios en el color o aspecto de las 
	holsas escrotales, enrojecimiento, lesiones papulares o ulcerosas. 
	exudativas o no, 
	la presencia de masas 
	tumores, 
	presencia de 
	hernias escrotales que se hacen evidentes o aumentan de 
	volumen 
	con la ejecuci6n de algún esfuerzo por parte del paciente. 
	como 
	pujar o toser, 
	por ejemplo 
	esto en niños mayores de 1 afta. 
	La 
	relajado y sin temor. 
	Cuando no se encuentra 
	testiculo en la bolsa escrotal debe 
	Palparse la región inguinal para tratar de ubicar el testiculo y 
	deslizar repetidamente 
	inguinal 
	la 
	sobre 
	el 
	conducto 
	de 
	mano 
	arriba abajo hasta el pubis, 
	tratando de fijar el testiculo a ese 
	nivel para 
	frecuencia 
	palparlo 
	la 
	la 
	mano. 
	Con 
	otra 
	con 
	criptorquidia se 
	hidrocele, 
	asocia a 
	hernia inguinal 
	que en 
	~Stos casos se pued~ ubi~ar en posici6n supraescrotal. 
	Se ha 
	recurrido 
	diferen'tes 
	exapenes, 
	como 
	la 1:.omografia 
	19 
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	--- 
	y la 
	ultrasonografia, 
	para 
	de 
	ubicar 
	tratar 
	el testiculo 
	uy 
	costosos, por 
	sos 
	inquinal con una confiabilidad del 68%. 
	( 26 ). 
	Saviano 
	Gall 
	o, en ,991, presentaron una ser~ 
	de pacientes 
	y. concluyerOD 
	10. TRATAMIENTO HORMONAL 
	Antes de tomar la decisión d 
	con testiculo 
	descendido, 
	asi 
	determinar 
	no 
	el 
	uso 
	horrnonotera 
	ia o t 
	' 
	La evaluación para la hormonotera 
	ia 
	cuando la crip'torquidia es bilateral. (34) 
	or 
	1,930, observaron 
	lánd 
	as 
	... sexuales mediante 
	( 42 ). 
	una sustancia 
	saron 
	el tratamiento de 
	sustancia parecida a la de la parte 
	En 1,937 
	testicu10s no 
	anterior de 
	la 
	hipófisis 
	encontraron 
	tasas 
	variables 
	resultados satisfactorios 
	100%1, 
	en los 
	años 1,950 Deming 
	revisó el 
	tratamiento 
	de 
	la 
	criptarquidia 
	ea!) 
	hormona 
	20 
	r3sultados 
	muy 
	(hCG) 
	notó 
	gona4otroprina coriónica 
	urinaria 
	~ariables (O - 90_. 
	( 4. 33. 34. 36 ). 
	Existen muchos 
	esquemas 
	de 
	tratamiento. 
	Se 
	aconseja 
	dosis total 
	debe 
	fraccionarse 
	cinco, 
	colocando 
	una fracci6n 
	en 
	semanal por 
	5 semanas. 
	De esta manera se logra un estimulo más 
	suave Y 
	mantenióo 
	del 
	testiculo 
	tiene 
	que 
	producir 
	c¡ue 
	testosterona para facilitar su propio descenso. { 31, 36). 
	En cuanto 
	que 
	el 
	tratamiento 
	hormonal 
	facilita 
	el 
	tratamiento quirúrgico no pareci6 efectivo ni necesario. Es útil. 
	sin embargo, 
	medir 
	los 
	niveles 
	de 
	testo:sterona 
	basal 
	post-estimulo con gonadotropinas, 
	de 
	de 
	contabilizar 
	la 
	manera 
	capacidad de respuesta del testiculo al estimulo hormonal. 
	La edad 
	tener 
	importancia 
	sobre 
	de respuesta. 
	tasa 
	parece 
	Según estudios 
	las 
	tasas 
	de 
	respuesta 
	son menos satisfactorias 
	de 
	antes del primer año de vida. La tasa de descenso fue de 15\ a los 
	dos a cinco años en contraposici6n con 44% a los 10 a 14 años. La 
	posici6n del 
	testiculo en el momento del tratamiento parece ser 
	importante. La 
	tasa de 
	buenos 
	resul tados 
	informada 
	más 
	alta 
	es 
	cuando el 
	testiculo 
	está 
	posición 
	más 
	baja. 
	Canlorbe 
	en 
	colaboradores informaron una tasa de resultados satisfactorios de 
	47% en testiculos localizados en la zona inguinal. 
	pero s610 de 
	20% con testiculos abdominales. 
	( 4 ). 
	En Europa. en donde la LHRH (Sustancia liberadora de hormona 
	de 
	en aérosol por via intranasal está disponible para 
	luteinizante) 
	uso 
	terapeútico. 
	estudios 
	publicados 
	Italia, 
	reportan éxi to 
	en 
	21 
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	con este 
	medicamento~ 
	más 
	utilizado 
	consisten 
	El 
	esquema 
	administrar 200 microgramos en cada nárina 3 veces al dia, 
	por 4 
	semanas ~ LaJ.a y colaboradores reportaron un 20% de éxi te con el 
	tratamiento.. Otros autores un 36%. 
	( 2, 30 ). 
	Hay varios puntos por considerar respecto al es1;,ado a~tual de 
	la horrnonoterapia en niños con criptorquidia. 
	La mayoria de los 
	en niños de más de siete años de edad). 
	Hay pruebas histo16gicas 
	de que 
	el 
	las 
	células 
	ger:minales 
	se 
	encuentran 
	bien 
	daño 
	de 
	establecidas hacia los dos años de edad; 
	40 % de los testiculos 
	demuestra azoospermia. 
	( 4 ). 
	Actualmente existe 
	linea 
	investigación aJcon 
	una 
	nueva 
	de 
	estimuladores del 
	testiculo. 
	la 
	Buserelina, 
	es 
	que 
	como 
	análogo de 
	liberadores 
	de 
	hipotalámicos. 
	Esta 
	LH 
	los 
	factores 
	droga ha logrado aumentar el número de espermatogonias por cc de 
	tejido testicular, tanto en animales como humanos. Su proyección a 
	la terapéuti.ca para 
	testículos 
	evidencia 
	de daño 
	recuperar 
	con 
	testicular en criptorquidia está por verSE. ( 31 ). 
	11. 'rTRATA.MIENTO QUIRURGICO 
	La mayoria de los autores recomienda intervención quirúrgica 
	después de 1.os seis meses de edad pero antes de los 18. este tipo 
	dI? tratamiento da buen resultado 
	en 9 O % de 
	los 
	individuos que: 
	tienen testículos no palpables. y en más de 95% de quienes tiene 
	-~ 
	atrofia 
	en 
	a-iptorquidia siga una evolución predetenninada da 
	1'.- 
	.ino hasta que esos niftos estén más 
	allá de 
	la pubertad. 
	Como 
	frecuente para 
	valorar 
	posible 
	descenso 
	testicular 
	despU~8 
	de 
	anestesia general, es necesario repetir el examen del 
	niño para 
	detectar un 
	testiculo 
	realidad 
	retráctil. 
	Si 
	los 
	el 
	en 
	testiculos con 
	criptorquidia 
	palpables. 
	efectúa 
	una 
	son 
	se 
	un 
	vascular. Por 
	lo 
	general. 
	hay 
	vaginal 
	permeable 
	un 
	proceso 
	relacionado que 
	diseca 
	dejarlo 
	libre. 
	efectúa 
	se 
	se 
	para 
	ligadura al ta 
	herniario 
	nivel 
	del 
	anillo 
	inguinal 
	del 
	saco 
	profundo. Muchos 
	testiculos 
	tienen 
	criptorquidia 
	que 
	localización inguinal tendran longitud suficiente para alcanzar el 
	eScroto en 
	momento e 
	Se 
	elabora 
	bolsa 
	suDoartos 
	al 
	una 
	este 
	efectuar una incisi6n pequefia en la piel escrotal. A continuación 
	Se lleva el testículo en dirección descendente hacia el escroto. y 
	Se coloca en esta bolsa justo por debajo de la piel escrotal. La 
	inspección cuidadosa del 
	cordón esperma tic o 
	asegura que no está 
	~rcido~ si la longitud de este último es inadecuada para alcanzar 
	22 
	23 
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	cordón espermático se practica al movilizar la arteria es 
	" Si: 
	redirigen el 
	testículo y 
	cordón espermático 
	el 
	en una 
	via ~I\ 
	directa de descenso. Esto se realiza al llevar el test 
	La laparoscop1a aún tiene una partici 
	ación im 
	ortante 
	está a 
	proximal al! 
	nivel 
	del 
	anillo 
	inc¡uinal 
	justo 
	profundo 
	mismo, puede 
	orquidopexia 
	estándar. 
	si 
	tíene 
	efectuarse 
	localizac6n más alta en el abdomen. puede planearse orquidopexil 
	en dos 
	procedimiento 
	de 
	Fowler-Stephens 
	(los 
	etapas, 
	vaso! 
	deferente) o 
	testículos 
	reanastomosis 
	microvascular. 
	Los 
	intraabdominales casi siempre pueden llevarse hacia el escroto e~ 
	dirección descendente 
	disecci6¡ 
	en 
	una 
	etapa 
	mediante 
	retroperitoneal del 
	Es te puede 
	conducto 
	deferente 
	los 
	vasos. 
	extirparse en el momento de la laparoscopia inicial. 
	En 1.,975, 
	riesgo qUf 
	Martin y Menck 
	abordaron el 
	tema del 
	plantea la 
	intervención 
	quirúrg-ica 
	para 
	tes~::culos 
	2~ 
	85 
	co 
	t;esticulares de células germinales. Se recomend6 que los varones 
	en tanto 
	los 
	mayores de 
	32 
	vigilen mediante 
	exámenes 
	años 
	se 
	ESt¡ 
	frecuentes. 
	( 4. 9. 10, 11. 14, 21, 28, 40, 45 ). 
	12. COMPLICACIONES 
	Las complicaciones 
	naturales 
	de 
	la 
	criptorquidia 
	son 
	infertilidad y 
	cáncer testicular, 
	además de 
	traumatismos por la 
	localizaci6n Y daños emocionales. 
	( 31 ). 
	i. TRASTORNOS EMOCIONALES 
	corresponde al 
	médi co 
	informar 
	los 
	padres, 
	sobre 
	el 
	tratamiento adecuado y la garantia de la fertilidad en los casos 
	unilaterales, Y de la virilidad en los casos bilaterales. 
	( 15 ). 
	ii. TRAUMATISMOS 
	Los testiculos que han atravesado el anillo inguinal externo, 
	se sitúan cerca de 
	la espina del 
	pUbis 
	en la bolsa inguinal 
	superficial, están más 
	los 
	traumatismos 
	directos y 
	expuestos 
	repetidos que los testiculos normalmente 
	descendidos. 
	( 15 ). 
	iii. MALIGNIDAD 
	El testiculo sin descender tiene de 35 a 40 veces mas proba- 
	bilidad de volverse maligno que el testiculo descendido. 
	Si el 
	testículo está en posici6n intraabdominal es 6 veces más frecuente 
	qUe en posici6n inguinal, es la propensión del testículo criptor- 
	~c: 
	qUidico a la malignidad, determinada genéticamente o es adquirida 
	25 
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	posici6n anormal. 
	13, 7, 201. 
	Pacientes adultos con cáncer en un testiculo y antecedentes 
	en Un 
	25%. 
	( 31 ). 
	Está claro que la orquidopexia 110 previene completamente un 
	cáncer posterior 
	del 
	testiculo. 
	si 
	esta 
	se 
	hace temprano 
	pero 
	puede muy bien reducir la probabilidad de tal evento. 
	El intérvalo 
	orquidopexia 
	entre 
	y detección 
	del 
	cáncer es 
	alrededor de 10 años. 
	13.5.31,481. 
	iv. ESTERILIDAD 
	el transtorno es bilateral hay esterilidad. 
	precozmente (B7.5% 
	los 
	operados 
	e. los 
	afias) 
	en 
	dos 
	y que 
	esta 
	disminuye en forma lineal en relación a operaciones más tardias 
	(57% entre los 3 y 4 años, 38.5% entre los 5 "] 8 años). 
	131. 451. 
	Otra complicaci6n es la torci6n testicular llegando hacer de 
	un 25% de las torciones. 
	( 31 ). 
	2ó 
	VI. MATERIAL Y METODOS 
	10 Recurso.: 
	i. Fideos: 
	-- 
	de Cirugia pediátrica del IGSSo 
	.Biblioteca de la Facultad de C.C.M.M. de la UFMo 
	.Biblioteca del Hospital de Enfermedad Común del IGSSo 
	iil. Humanos: 
	- Personal del archivo o 
	2. METODOLOGIA 
	i. TIPO DE ESTUDIO: 
	La investigación 
	consisti6 
	estudio 
	tipo 
	en 
	un 
	de 
	Observacional de Serie de Casos, 
	recolectando 
	la información de 
	dos años, 
	comprendidos 
	de 
	de 
	1,994 
	al 
	de 
	31 
	del 
	lo. 
	enero 
	diciembre de 1,995, a través de protocolo de manejo del testiculo 
	no descendido, utilizado a partir del año 1,988, 
	{ANEXO 1 Y 2 }. 
	en la 
	sección de Cirugia 
	Pediátrica del Hospital 
	de Enf ermedad 
	Común del IGSS. 
	En pacientes menores de 5 años. 
	El protocolo nos demuestra el manejo y seguimiento que se le 
	da a cada paciente, 
	dependiendo del tipo y localización o no del 
	testiculo criptorquidico que presenten. 
	27 
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	po 
	Si el sujeto presenta criptorquidia más hernia, el tratamien- 
	te sin demora será orquidopexia. 
	Si presentan criptorquidia unilateral, se les hace pn:eba Con 
	HGC si es positiva se realiza orquidopexia, 
	y si es neQ'ativa se 
	realiza cirugía 
	(orquitectomia, 
	si es necesario), 
	para des cartar 
	presencia de tejido testicular anómalo. 
	Si hay criptorquidia bilateral más testículo palpable, 
	se le 
	realiza niveles 
	basales 
	de 
	Tes tosterona, 
	si 
	normal 
	es 
	se 
	practj.ca cirugia, 
	si es mediocre se les hace prueba con hormona 
	luteinizante (LHRH) y se les practica cirugía, para determinar, si 
	el tejido testicular es normal. 
	Si la 
	criptorquidia 
	bilateral 
	los 
	testículos 
	es 
	no son 
	palpables, se 
	le 
	reali.za 
	test de HGC, 
	si 
	la 
	testosterona basa1 
	aumenta con 
	la 
	prueba 
	realiza 
	cirugia. 
	se 
	Si 
	es 
	mediocre 
	realiza cirugia 
	descartar 
	la 
	para 
	posibilidad 
	de 
	Disgenesia 
	testicular. Si está por debajo de los niveles basales normales la 
	testoste,rona. la posibilidad de anorquidia es grande. 
	Por lo que 
	se le realiza cariotipo al paciente. 
	a la vez que se le ofrece 
	tratamiento sustitutivo con prótesis testicular en la pubertad. 
	El manejo 
	de 
	la 
	criptorquidia 
	unilateral 
	verdadera 
	bilateral se realiza t:on hormonotérapia, 
	junto con la unidad de 
	Endocrinologia Pediátric:a, 
	para llevar un mejor control de estos 
	pacientes ":l ofrecerles el tratamiento más adecuado. 
	En este estudio, únicamente se evaluarán los 
	resultados 
	tratamiento quirúrgico, y el número d~ 
	pacientes nlanejados con. la 
	hormona 
	Gonadotropin-a 
	coriónica 
	humana 
	lado 
	en 
	el cual se 
	utilizó. 
	28 
	le 
	se 
	del 
	VARIABLES 
	Hallazgos 
	operatorios 
	Biopsia 
	DEFINICION 
	CONCEPTUAL 
	Toma de muestra 
	de tejido tes- 
	ticular para su 
	análisis histol6- 
	gico 
	,;. r...> ."'''-' ~.- . 
	33 
	DEFINICION 
	OPERACIONAL 
	Hernia 
	Nominal 
	inguinal 
	Vasos 
	cortos, 
	canal 
	inquinal 
	cerrado, 
	ausencia 
	testicular, 
	N6minal 
	patologia. 
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	,... 
	-~ 
	3. EJECUCION DE LA INVESTIGACION 
	Se revisaron los libros de sa 
	la 
	de 
	Comu 
	que fueron incluidos 
	en el protocolo de ma 
	neJ 
	de 
	es ~cu o no 
	descendido, comprendidos 
	del 
	lo. 
	de 
	de 
	1,994 
	enero 
	al 
	31 de 
	diciembre de 
	1,995. 
	Posteriormente 
	revisaron 
	se 
	los registros 
	médicos con el 
	prop6si to de alcanzar 
	los 
	objetivos. 
	El 
	trabajo 
	fue llevado a cabo por el investigador. 
	34 
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