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l. lNTRODUCClON

La pir~mide poblacional de Guatemala-es de-base ancha, ocupa

da por el grupo infantil entr~ O Y S ados de edad, dato important

ya que la mayoría de estos pertenecen a núcleos familiares de cor

diciones de vida precaria, aunados al bajo nivel de cultura. J

inadecuada cobertura de salud en el país. y la ignorancia de l(

padres sobre salud. ésto no permite que ellos verifiquen la pr4

seneia de los testiculos de sus hijos en ambas bolsas escretales

en una buena parte se dan cuenta de la ausencia de los mismos eu

do estos ya tienen más de 2 ataos de edad, a la vez que no tien

idea de las complicacionesde esta patología. (atrofia testicula

infertilidad o malignidad). si no se trata a tiempo. 151.I

I

J

El testiculo no descendido es uno de los defectos conoénit

m1s comúnes de este grupo et&reo; estudios pUblicados en el pa

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 extranjeJ

149-50-53). Aunque estos pueden descender espontáneamente

escroto durante el primer afio de vida.

A pesar de la frecuencia de esta patologia se han present¡

controversias acerca del manejo Y tratamiento desde la antigUedi

en la literatura actual reportan que algunos han considerado

conservadores al utilizar hormonas (gonadotropina Cori6nica hUID

otros tratamiento quirúrgico (Orquidopexia, u Orquidectomia) .
A raiz de estas controversias en 1.988 en el Hospital

Enfermedad Común del IGSS. en la Secci6n de Cirugia Pediátrica



estableció un Protocolo actualizado de Manejo del Testiculo no des

cendido (anexo l)Q en el cual se unen ambos criterios de manejo.

Del cual no se tenian datos estadisticos que demostraran que

este Protocolo de Manejo a aY~dad~ 'a diagnosticar y dar el tra-

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 clinicostotal de 75 expedientesse

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 protoco-

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 númerotesticular,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

para la obtención de los resultados, encontrando datos importantes
I

tales como que en el 64.4 % de los casos el diagnóstico clinico se I

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

diagnóstico del 68.0 t, a la vez que el 77.7 % de los procedimien-

tos quin1rgicos se llevaron a cabo entrf:! ~
y 2 años de edad, se

~

2
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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

que el misDo se realice entre los 6 meses y 1 afto,por el riesgo

de dalia testicular evidente en algunos casos déspu&s de 1 afio;la

crip~orquidia verdadera fue el tipo de patologia testicular predo-

minamte 77. e 'Is el 77.O % de los procedimientos quirúrgicos se

de llevaron a cabo en niftos menores de 2 afios, esperando en un futuro

disminuir la edad del procedimientos quirúrgico, ideal entre los

6 meses y 1 afio, por lo ya mencionado anteriormente.

Se recomend~ que los médicos de salas de Recién Nacidos tomen

en cuenta ésta pato10gia y hagan las respectivas sugerencias a los

padres de familia sobre la importancia de palpar los testiculos de

de sus I'rl.jos,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 de~ Test1culo no Descendido a Pediatras y
Neonat610gos para que

refieran ni60s con esta patologia lo m~s r'pido posible.

2) ,

3
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11. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

El testj.culo descendido, de los defectos másno es uno

comunes en los recién es denacidos término frecuenciaa 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 indicanen y 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 %, cadauna 1,000por

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 produceque 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 testiculartumor maligno en la

tercera o décadacuarta 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:

4
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testicular. se puede detectar a partir de los 2 aaos de edad.

( 3, 4 l.

Es importante analizar entonces el manejo Que actualmente se

le está dando a esta patologia en la Sección de Cirugia Pediátrica

del Hospital de Enfermedad Común del IGSS. por las complicaciones

que se han indicado anteriormente.

j. 5
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III. JUSTIFICACION

El testículo no d~scendido es una entidad frecuente entre, los

prematuros". recién nacidos con anomal:fas cOfigéni tas y menos comÚn

em recién nacidos a término~ ( 31 ).

Estudios publicados en Guatemala, han reportado una inciden-

da de 0.5 0068 % cada 100 nacimientos,y por comparados con

estudios publicados en otros paises quienes reportan 0.7 Y 0.8%

I
anomalia en

I

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 lesionescausar al testiculoseveras

:izo.volucrado (por aumento de un grado de temperatura mayor en el

amdomen respecto al escroto) colateral, llegandoy a 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 manejoque delse testiculo no

descendido en la Sección de Cirugia Pediátrica del Hospital de

~fermedad Común del IGSS. 35 ). No han evaluado losse

resul tados del uso de este protocolo de manejo, por 10 que se

amalizarán. estos, en un per~odo de dos años, del 10. de enero de

~,.,994 al 3:1 de diciembre de 1,995, en niños menores de 5 afios.

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 dañoque

testicular se puede detectar desde los 2 años de edad. (41 Y de

Q$ta manera disminuir el datio fisico psico-social dey los

pa,cientes Si quienes se les detecte esta anomalie..

6
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IV. OBJETIVO GENERAL

Identificar los casos de testiculo no descendido en nitioa de

d 1 Servicio de Cirugia Pediá-O a 5 a~os que fueron ingresa os a

trica por la Consulta Externa del IGSS.

. d 1 testiculo no descendiIdentificar si el protocolo de maneJO e

do a ayudado a disminuir las complicaciones por esta patologia

al hacer diagnóstico y tratamiento temprano.

OBJETIVOS ESPECIFICaS

edad de los Pacientes en el momento del diagnós-Identificar la

tico clinico.

Clasificar los diferentes tipos de testiculo no descendido y su

localizaci6n anat6mica.

no descendido es unilateral o bila-Identificar si el testiculo

teral y lado más afectado.

Identificar los métodos diagn6sticos utilizados Y relacionarlos

con la 6 . el momento del diagnóstico.localización anat m1.ca en

.
t e fueron manejados con horCuantificar el número de pac1en es qu

. H Y si fue usada en casos demona Gonadotropina Cori6n1.ca umana,

criptorquidia unilateral o bilateral.

Identificar el procedimiento quirurgico utilizado, y la edad en

la cual se realizó.

Identificar los hallazgos quirurgicos más frecuentes.

. ,
asociadas a losIdentificar las complicaciones post-qu1.rurgica~

.

.

pacientes con testiculo no descendido.

Cuantificar el número de dias de estancia Hospitalaria en la

Sección de Cirugia Pediátrica.

i
7



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 simplementela

formación de segundo lugar,

por las diversas hormonas

efectos que

esperma; en

funciones sexuales masculinas

tercer lugar funciones reproductoraslas

la regulación de las

y. en

están los

accesorios, el célular,

tienen las hormonas sexuales masculinas sobre los órganos sexuales

ymetabolismo

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.

serembrionario de

dividido en fases: primeratres

testículos puede

Intraabdot'linal 11 7 meses), I

6

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

A partir del abdomen anterior los test1culos pueden ligarse

al futuro sitio del canal inguinal. a partir del desarrollo de las

fibras del gubernaculum, y de esta manera según el trayecto hasta

el escroto futuroo 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 a treses

combinaciones: presi6n intraabdominal, presi6n intramuscular, y la

contracción de músculos cubiertos en el canal y guiado por la

actividad de contracci6n del gubernaculum.

El testiculo izquierdo precede ligeramente alse cree que

descenso del testiculo derecho.

Los testículos y el gubernaculum son cubiertos por peritoneo,

en la de Durante el descenso losparte su trayecto.mayor

testicu10s y el cordón espermático dilatan aumentan suse y

vascularidad. el alargamiento del cord6n aumenta la mobilidad de

los testiculos al ser éste más tortuoso.

Durante el descenso hacia adentro del escroto los testículos

llevan una extensión la cavidad peritoneal. conocido comode

proceso vaginalis. la cual los termina de cUbrir;.el paso a través

del conducto inguinal constituye periodo critico elun 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 elque otras

9



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 test1culoscurso son

estimulados por la gonadotropina coriónica humana de la placenta

para producir cantidadpequeña de testosterona. estouna se

produce aproximadamente en el segundo mes de vida embrionaria~

El testiculo suele descender al durante los dosescroto

últimos meses del embarazo, testiculoscuando los producen

cantidades considerables de testosterona. Asi el estimulopues,

para el descenso de los testiculos es la testosterona.

Pero durante infancia no se produce esta hormona rla casi

sino hasta aproximadamente la edad de 10 a 13 años. A partir de

estas edades incrementa la producción de testosterona conse

rápidez, bajo la estimulación de las hormonas gonadotrópicas de la

hipófisis anterior, principioal 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..osórganos centrales de la reproducción

masculina, en número dos, ovoide,de de forma con dimensiones

promedio de 4 5 de longi tud y 2.5 3.5 cm. de ancho,a cm. a

alcanzan un peso de alrededor de 20 gms. y un volumen de 25 mI.

10
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como promedio. exteriormente una coloraciónPresentan blanco

azulado Y superficie una consistencialisa 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 Esta es

también la localizaci6n de la porci6n terminal del cordón

espermático.

Como 105 testiculos provienen porcionesde 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 conductostrayecto

deferentes y puede suficiente para mantener la viabilidadser

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~ de1 y

sigue arteria esperrnática través delel de latrayecto a

retroperitoneo~ A la-'derecha la vena esperrnática, se vacia 'en la

Vena cava inferior por debajo de la vena renal derecha, mientras

""'que el lado izquierdo, la vena espermátiéa -se abre á-i'a veñ'a"-renal

principal. El aumento de los presi6n hidrostática, particularmente

en.el lado izquierdo, dilatación del plexopuede causar

11
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pampiniforme Y producir varicocele. El drenaje linfático de los

testiculos se realiza largo del cord6n espermático y dela 10

conducto inguinal ganglios linfáticos iliacosluego a losy

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

derivan de los plexos aórticos y renal. Los cuales a su vez se

comunican con solar. lesiones deltraumá ticasel plexo Las

testiculo pueden producir debido a estasdolor abdominal agudo

vías entrecruzadas forma sernej an te, enfermedadeslasY. en

intraabdominales pueden producir dolor-' irradiado a los testiculos.

Histológicamente hay porciones principales losdedos

testicu1os: los seminiferos, junto con las célulastúbulos que

de Sertoli célulasespermatogénesis, y lasproducen la

intersticiales o Leydig, que elaboran hormonas andrógenas,de

sobre todo espermatogénesis requerirLatestosterona. 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 hormonaldescendido,

puede no alterado ni de testiculosestar 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 ricaescroto. \llilldulas sebáceaaell y

proporciona la contracción muscular de la bola. ..c:rotal como

reacci6n a los cambios de temperatura o a la excitaci6n sexual.

'7""
La principe-l funci6n - del --eseroto consiste auxiliar . laen

regulaci6n de la temperatura de los testiculos para asegurar una

espermatogénesis 6ptima. la cual se realiza a temperaturas varios

grados más bajos los de la cavidad intrabdominal.que La

contracci6n y relajaci6n alternas del juntoescroto 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 arteriaramas

femoral y ramas de la arteria pUdenda interna. Los linfáticos de

las mitades de la bolsa escrotal se anastomosan! libremente, rodean

el pene y drenan a los oanglíos linfáticos inguinales y femorales.

No hay conexiones los linfáticosentre del deescroto losy

testiculos; los linfáticos escrotales no acompañan a los vasos

pudendos. ( 16 - 42 ).

13
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7. PATOLOGIA DEL TESTICULO NO DESCENDIDO

IVarios autores coinciden con que el estudio más antiguo sobre

testiculo no
Y. lo I

descendido lo elabor6 John Hunter en 1.786,

titu16: Observaciones de Ciertas Partes de la Economia Animal.

Hunter observ6 que el testículo se situa en el abdomen hasta el

séptimo mes de vida intrauterina y desciende al escroto al tér~ino

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

niños se observa desviaciones de la evoluci6n 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 predisposición

genética parece tener una participación en la criptorquidia, se ha

notado en 1 - 4 % de hermanos y 6 % de los padres que tienen hijos

con testículos no descendidos; también aumenta en los prematuros

17 % y recién nacidos con bajo peso al nacer ( menos de 900 g.)

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

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 O Junto
_

1 an - llo abd ,...
""""

.
a ~ .:. omina~

externo- Aproximadamente en un 50 % de los casos el testiculo no

descendido es del lado derecho, 20en % izquierdo }-un 30

bilateral; ha observadose el 90que % 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.

congéni taa.
.

-.0"'"

hormonales o patologias

*~---
Entre las endocrinascausas puede haber déficit delun

estimulo hormonal al testículo para la producci6n de testosterona.

10 que puede revelar una talla en el eje hipotálamo-hipofisiario,

o una talla C/ueel testiculo mismoen le impide sintetizar

adecuadamente la hormona. También puede haber insensibilidad

periférica de los tejidos a la acci6n de la dihidrotestosterona

(testículo feminizante) falla lao conversiónuna 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
I .

lnguinal, hiperactividad 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
B. TIPOS DE TESTICULOS NO DESCENDIDOS

1. AGENESIA TESTICULAR

La ausencia congénita de los testiculos es rara, pero

i~Portante. Se presenta la ausencia unilateral (monorquia) en 4% y

bilateral (anorquia) 0.6%. ( 3, 11, 31, 46 }.

.. Los experir.¡entos que la g6nadaclásicos de Job indican

P:rimiti va debe diferenciarse tes~ícul0 objetocomo un decon

I

1-
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producir andrógenos, que son los estimulos para el desarrollo di
I

ausencia completa
\

(de MUl!,~

conducto masculino (de Wolff).normal En

testiculos. el desarrollo femeninodel conducto

distingue la configuración femenina. s in embargo, Puede dejar
~

desarrollarse un testiculo. relación agenes4

observa mij

en cona veces

ipsolateral de riñón monorquidia seuréter; lay

frecuentemente a la denomina sfndrome del 1a~derecha y se

derecho. Rara vez se observan personas que no muestran datos ¿j

tejidos testicular viable, aunque los órganos genitales extern~

están totalmente diferenciados en una configuraci6n masculina. E:

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 concentracionesde de

niveles inadecuados de testosterona en el plasma. Se ha postulad:

que esas anorquidia tuviero:completa realmentepersonas con

testículos normales gestaci6D!etapa más de latempranaen 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
.

reacción terapeútica alentadora a.

tratamiento continuo con testosterona ex6gena: maduración sexual,

interrupci6n del crecimiento. de la libidoaumento

redistribuci6n masculina de la grasa V. masa muscular cornoral,. .
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son concomitantes al tratamiento. ( 42 )

ii. CRIPTORQUIDIA

Se deriva ~alabra- griega- crypto8- (escondido)de .la

(testiculo) .

En la criptorquidia testiculosverdadera los

dentro de cavidad abdominal o estánla

retroperitonealmente o el canal inguinal, comoen

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 endel desarrollo el cual

después de la cavidad abdominal. no sigue

habitual, sino que se dirige hacia la pared abdominal por delante

o

abandonar

de la abdominalaponeurosis del músculo oblicuo

localizarse en la sinfisis del pubis en posici6n fernoralcrural,

I

.1
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perineal o peritoneal. ( 31, 32 l.

Frustado y Asociados, reportaron deun caso testículo

ectópico en posici6n retroumbilical, entre la fascia
transversal y

el peritoneo. ( 39 J.

La mayoria de las causas se de
~

b
~

e ~
. procesos mecánicos: .

-Gubernaculum defectuoso con vaginalesprocesos y 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

I

causa

del aumento de la excitabili dao" " 1ae músculo cremáster. Este

Ireflejo es más marcado entre los 5 Y 6 años de edad. Generalmente

I
es bilateral ( 14, 20. 31 ).

En un estudio realizado 43 adultosen su niñezque en

presentaron esta entidad, comprobóse el volumenque de

testículos es normal con la edad
Y que el 74. no"ti tuvieron ningún

probl,ema con la esterilidad, respecto otros adul tos' quea

habian presentado este problema. ( 47 ).

9. MAI/EJO

En el recién nacido. el cremáte~. este
'

~otalmente relajado y

hay poco te:¡"ido ad~ p p
1

.
oso. ~or e lo es fácil apreciar la posición de

los testiculos en el escroto. Es frecuen
te enccntr& en el examen

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

le

-

son

los

no

sus padre.. y en otras ocasiones los padres indican que observan

que el eseroto se lle~ al colocar agua tibia. generalmente no se

refiere dolor, pero se puede apreciar una masa 8 nivel- inquinal. .-
-- ---........--

correspondiente a una hernia a ese nivel~ En la inspección habrá

que observar las bolsas escrotales testiculos. habráy que

recordar algunas características normales. como la

hiperpigmentaci6n escrotal, la presencia de surcos, bolsa escrotal

del lado izquierdo másligeramente descendido. acercamiento al

perineo o retracción del cuando el ambiente estáescroto,

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 y 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

palpación debe ser suave. en un arr.bientetemplado y las manos del

examinador no deben estar frias. El niño debe estar en 10 posible

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 inguinalla sobre el conducto demano

arriba abajo hasta el pubis, tratando de fijar el testiculo a ese

nivel para frecuenciapalparlo la lamano. Conotracon

criptorquidia se hidrocele,asocia a hernia inguinal que eno

~Stos casos se pued~ ubi~ar en posici6n supraescrotal.

Se ha recurrido diferen'tes exapenes, como la 1:.omografiaa
.
. ,a>::ial computarizada, la peri toneoscopia, la venogr-afia espermática

1
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y la ultrasonografia, para de ubicartratar el testiculo

"
bajo rendimiento

lo que lo mejor ~

palpable. En la práctica estos exámenes son de

algunos
.- "'1uyinvasores y otros muy costosos, por

ir directamente a la exploraci6n quirúrgica.

Según estudios realizados l~ sen
'... últimos atlas, el Uso d¡...

ultrasonido ha estado 1imitado a aquellos casos de pacientes coro

testículos criptoquidicos bilaterales, que se localizan en el árel.

inquinal con una confiabilidad del 68%. ( 26 ).

Saviano Y Gall 1o, en ,991, presentaron una ser~ e de pacientes

criptorquidicos estudiados con resonancia magnética y. concluyerOD

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

10. TRATAMIENTO HORMONAL

Antes de tomar la decisión d
*

e cual será el tratamiento más

adecuado, el cirujano debe revisar con gran cuidado a los niños

con testiculo descendido, asi determinarno ely uso

horrnonotera pia o t t 'ra am~ento quirúrgico.

La evaluación para la hormonotera pia generalmente se utiliza

cuando la crip'torquidiaes bilateral. (34)

Los primeros estudios 1. Porrea J..zados ...Aschein y Zondek en

1,930, observaron t 'es J..mu1ación de las glándu
'
as... sexuales mediante

( 42 ).

una sustancia u~inaria, obtenida de embarazadas.

Thompson y colaboradores revisaron el tratamiento de

descendidos, con sustancia parecida a la de la parte

En 1,937

testicu10s no

anterior de la hipófisis encontraronY

(25 .
tasas variables

resultados satisfactorios 100%1, en los años 1,950 Deming

revisó el tratamiento de la criptarquidia ea!) hormona

20
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I
r3sultados muy(hCG) y notó

gona4otroprina coriónica urinaria

~ariables (O - 90_. ( 4. 33. 34. 36 ).

Existen muchos esquemas de tratamiento. Se aconseja

nO usar dosis totales superiores a 5.000 unidades de gonadotropina

en e~enor de 6 a~os~~
10.000 unidades entre los 6 Y 12 aAos. La ~

dosis total debe fraccionarse cinco, colocando una fracci6nen

semanal por 5 semanas. De esta manera se logra un estimulo más

suave Y mantenióo del testiculo tiene que producirc¡ue

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

En cuanto que el tratamiento hormonal facilita el
a

tratamiento quirúrgico no pareci6 efectivo ni necesario. Es útil.

sin embargo, medir los niveles de testo:sterona basal y

post-estimulo con gonadotropinas,
de de contabilizar lamanera

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 altaes

cuando el testiculo está posición más baja. Canlorbe y
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 paraluteinizante)

uso terapeútico. estudios publicados Italia, reportan éxi toen
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con este medicamento~ más utilizado consistenEl 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

investigadores concuerda en que la manipulación hormonal funciona

mejor en n~ños de mayor edad (resultados satisfactorios más altos

en niños de más de siete años de edad). Hay pruebas histo16gicas

de que el las células ger:minales se encuentran biendaño de

establecidas hacia los dos años de edad; 40 % de los testiculos

demuestra azoospermia. ( 4 ).

Actualmente existe linea investigación aJconuna nueva de

estimuladores del testiculo. la Buserelina, esquecomo

análogo de liberadores de hipotalámicos. EstaLHlos 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 dañorecuperar 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

~iDal cODsecutiva a una anormalidad embrionaria. Lo. resultados1'.-

4'
la intervención quirúrgica temprana actual no .. "observarin

~

.ino hasta que esos niftos estén más allá de la pubertad. Como

quiera que sea; la intervenci6n quirúrgica obvia la necesidad de

1JIl8serie de inyecciones 'f de -vigilancia a largo plazo o

frecuente para valorar posible descenso testicular despU~8 de

~rmonotérapia satisfactoria.

En el momento de la operación
y justo antes de administrar

anestesiageneral, es necesario repetir el examen del
niño para

detectar un testiculo realidad retráctil. Si losel oen

testiculos con criptorquidia palpables. efectúa unason se

un

incisi6nhorizontal en la piel inguinal a lo largo de la linea de

t.anger.Se identifican con sumo'cuidado el testiculo Y su riego

vascular. Por lo general. hay vaginal permeableun proceso

relacionado que diseca dejarlo libre. efectúay sese para

ligadura alta herniario nivel del anillo inguinaldel saco a

profundo. Muchos testiculos tienen criptorquidia yque

localización inguinal tendran longitud suficiente para alcanzar el

eScroto en momento e Se elabora bolsa suDoartos alunaeste

efectuar una incisi6n pequefia en la piel escrotal. A continuación

Selleva 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

testiculos palpables. La cirugia proporciona la mejor oportunidad
I

el escroto, pueden obtenerse 1 a 2 cm adicionale's al 'movilizar el

de preservación de tejido. Puede ser que el testiculo que ti<ene I tardón desde la aponeurosis transversal. Esta r.:o'.-ilizaci6ndel
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cordón espermático se practica al movilizar la arteria es p á,erI:1 tic!1

y las venas testiculares más allá del anillo inquinal profundo.
t:

ocasiones. se lleva a cabo una maniobra de Prentice, en la cUal
"

Si:

redirigen el testículo y cordón espermáticoel en una via ~I\

directa de descenso. Esto se realiza al llevar el test! CU1Q,

alrededor de los vasos epigastricos inferiores y..a tr~.vés del pise:

del triángulo de Hesselbach a nivel de la espina del pubis.

maniobra permite obtener 1 a 2 cm de longitud.

La laparoscop1a aún tiene una participación importante en ell

diagnóstico y tratamiento de testículos no palpables. En el casel

de testículo no palpable unilateral, la laparoscopia demostrará sd

posición y puede ayudar a planear el tratamiento. Si el testíC111cl

está a proximal al!nivel del anillo inc¡uinal o justoprofundo

mismo, puede orquidopexia estándar. si tíeneefectuarse

localizac6n más alta en el abdomen. puede planearse orquidopexil

en dos procedimiento de Fowler-Stephens (losetapas, vaso!

testiculares se ligan, y el testiculo se moviliza sobre un colgajol

peri toneal con riego sanguineo colateral aportado por la arteril

deferente) o testículosreanastomosis microvascular. Los

intraabdominales casi siempre pueden llevarse hacia el escroto e~

dirección descendente disecci6¡en una etapa mediante

retroperitoneal del Es te puedeconducto deferente losy vasos.

efectuarse sea con técnica.:¡'ecirugia abierta estándar y por roedi"

de laparescopia. Los testiculos intraabdominalesatrofiados puede~

extirparse en el momento de la laparoscopia inicial.

En 1.,975, riesgo qUfMartin y Menck abordaron el tema del

plantea la intervención quirúrg-ica para tes~::culos

2~

-

criptorquidia después de la pubertad en relaci6n con el riesgo de

cáncer testicular. Farrer y colaboradores re examinaron dicho tema

85 con el uso de datos sobre mortalidad por neoplasiasen 1,9

t;esticularesde células germinales. Se recomend6 que los varones

pospúberes de ~enos de 32 a~os de edad se sometan a orquidectomia,

en tanto los mayores de 32 vigilen mediante exámenesaños 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 médico informar los padres, sobre ela

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 inguinalo

superficial, están más los traumatismos directos yexpuestos a

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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como consecuencia de la lesión sufrida por un calor excesivo en Su

posici6n anormal. 13, 7, 201.

Pacientes adultos con cáncer en un testiculo y antecedentes

de criptorquidia bilateral, hacen tumor en el otro testículo en Un

25%. ( 31 ).

Está claro que la orquidopexia 110 previene completamente
un

cáncer posterior del testiculo. siesta se hace tempranopero

puede muy bien reducir la probabilidad de tal evento.

El intérvalo orquidopexiaentre y detección del cáncer es

alrededor de 10 años. 13.5.31,481.

iv. ESTERILIDAD

Cuando un testículo permanece en la ingle o abdomen. existe

un fallo en el desarrollo y maduración del espermatozoide; cuando

el transtorno es bilateral hay esterilidad.

Asi mismo existen estudios de seguimiento que de::luestran que

el mayor potencial de fertilidad, se da en los niños intervenidos

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
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VI. MATERIAL Y METODOS

10 Recurso.:

i. Fideos:

-Papeletas_clinicas y registro de intervenciones
~ ~

quirúrgicas de la Sala de Operaciones de la Secci6n

--
de Cirugia pediátrica del IGSSo

1ío Biblioarafi&

.Biblioteca de la Facultad de C.CoMoM. de la USAC.

.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 tipoen un de

Observacional de Serie de Casos, recolectando la información de

dos años, comprendidos de de 1,994 al de31del 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.
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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 normales 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 testículoses y 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 lapara 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 ":lofrecerles 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 sey

utilizó.
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VARIABLES

Hallazgos

operatorios

Biopsia

DEFINICION

CONCEPTUAL

Patologias encontradas

en la cirugia.

Toma de muestra

de tejido tes-

ticular para su

análisis histol6-

gico
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DEFINICION ESCALA

HEDICIONOPERACIONAL

Hernia Nominal

inguinal

Vasos

cortos,

canal

inquinal

cerrado,

ausencia

testicular,

i otros.

r R.eporte de N6minal

patologia.
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3. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Se revisaron los libros de sala de operaciones de la Secci6n

de Cirugia pediátrica del Hospital de Enfermeda d Comu
'n del IGSS,

para identificar los números de registros médicos de los pacientes

que fueron incluidos en el protocolo de maneJ'o de t t . 1es ~cu o no

descendido, comprendidos del lo. de de 1,994enero al 31 de
diciembre de 1,995. Posteriormente revisaronse los registros

médicos con el prop6si to de alcanzar los objetivos. El trabajo
fue llevado a cabo por el investigador.
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SEMANAS

ACTIVIDADES.

1. Selecci6n del tema del Proyecto de Investigación.
2. Elecci6n del Asesor y Revisor.
3. Recopilación de material bibliográfico.
4. Elaboración del Proyecto conjuntamente con asesor y revisor.
5. Aprobaci6n del Proyecto_por la Unidad de Tesis.
6. Aprobaci6n del Proyecto por el Comité de Investigaci6n del

Hospital en donde se efectu6 el estudio.
7. Ejecuci6n del trabajo de campo o recopilación de la informaci6n
8. Procesamiento de resultados, elaboraci6n de tablas y gráficas.
9. Análisis y discusi6n de resultados. .

10. Elaboración de conclusiones. recomendaciones y resumen.
.11. Presentación del informe final para correcciones.
12. Aprobación del Informe Final por la Unidad de Tesis~
13. Aprobaci6n del Informe Final por el comité de Investigación

del hospital.
.

14. Impresión del informe final y tr'mites administrativos.
15. Examen Público de defensa de la Tesis.

35
,



LOCALIZACIOH EDAD
ANATOHICA (an.os) .

Oa-la la1a-28 281m-J.- 3alm-4a

I

4alm-Sa TOTAL
t % t % t % t % t % t %

NO SE PALPO 2 2.6 O O 2 2.6 1 1.3 O O 5 6.5

'1'ESTICULO
AREl. INGUINAL 23 30.3 16 21.0 10 13.0 3 4.0 4 5.2 56 73.3

TESTICULO
COND. J:NG. SUPo 1 1.J 2 2.6 J 4.0 1 1.J O O 7 9.2

SUPRAESCROTAL 2 2.6 3 4.0 3 4.0 O O O O 8 10.5

SUBTOTAL 28 :n,o 21 27.6 18 23.6 S 6.6 4 5.2
76 100

TOTAL 76

..

~~

~'
I

-- -,

CUADRO 11 1

Localizaclon anatómica del test1culo no descendido en .1 moaento del
diagn6stico en ni~os de O . S afto. de edad, en el Servicio de Cirug1.
Pediátrica del IGSS.

. En este grupo etareo 8e incluye un caso el cual presenta: CriPtorquidia
Izquierda y testiculo derecho no palpado por lo que suman 76 las patolo
g185.

Fuente: boleta de recolecci6n de datos.
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CUADR.O. 2

piat:ribUcibn de J..a .d.d... en el aJ.o.ento
4.1 diagn6atieo 1 tipo de

iculo' no de.ceadido.encontrados .n nitio. de O. 5 .ft08 4. edad en 1..

~ibP 4flI: C1rug1a pet3iátric:a del IGSS. 1.995.
Enero '1.994 . Diciembre'

.

'1'IPO

lOA!>
TES'I'ICVLO CRIPTORQUIDIA ECTOPIA TJ:;S'I'ICULO TOTAL

If¡O') RE'rUcnL
TESTICULAIl NO PA1.PJJ)O

F '
F , F , . , F ,

i "

,. 2 2.63 24 31.5 O O 2 2.63 28 37.0

1,1>.2a ¡ 4 5.2 17 22.4 O O O O 21 27.6

'1t1JI.3a.~ 6 8.0 10 13.1 O O 2 2.63 1.8 23.6

Iala-4a. O O 4 5.2 O O 1 1.3 5 6.5

!l.1I:-Sa , O O 4 5.2 O O O O 4 5.2

IUBTOTAL', 12 15.8 59 17.4 O" O .5 6.5
76 100

"'AL
¡ 76

I En eptu~ grupO etareo se incluye un caso de criptorc¡uidia
izquierda más

te&t:1c1ulo derecbo no palpado. en ninguna de las
¡(resa de exploración

IInuaJ.!.. por lo que- suman 76 los halla2:O'°s
palpatorios.

lutnte: B,)oleta de recolecci6n de datoS.

.

38"

. O No se palpo.

... []
Testiculo

. area Inguinal.

.. .
Ea

Testiculo

. Conducto Ingi.1i-. . na1 Superficial

..~. Supraescrotal..... ... .. ..
2a1m 3 3alm-4a 4alm-5a

EDAD (aflos)

r -~

I

GRAFICA * 1

Re¡presehtaci6n de la lo..-alj'
. '

momento) del diagn6stico en ni -
.~~C:L6ndel :esticulQ' no Descendido en el

Cirugia; pediátrica del IGSS
nos e O a 5 anos ~e edad, en la .Secci6n de

. Enero' "1,994 - Diciembre'. 1', 9~5.

F

25 -

5 -

20 -

15 -

10 -

O

Fuente :. Cuadro * 1
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CUADRO # 3
,

Test!culo No Descendido en relaci6n al lado m~s afectado, en nUloS de

O a 5 afl.os de edad, en la sección de ciruqia Pediétrica del IGS5.

Enero '1,994 a Diciembre 1,995.

LADO .;FECTADO

EDAD DERECHO IZQUIERDO BILATERAL TOTAL

(afios) F . F % F . F .

Oa-la 16 21.3 7 9.3 5 6.66 28 37.3

181m-2a 3 4.0 10 13.30 8 10.6 21 28.0

2a1m-3a 8 10.6 6 8.0 3 4.0 17 22

3alm-4a 2 2.66 3 4.0 O O 5 6.6

4alm-5:!1. 2 2.66 2 2.66 O O 4 5.3

SUBTOTAL 31 41.22 28 37.26 16 21.26

--
75 100.0

TOTAL 75

ruente: Boleta de recolecci6n de datos.

~-,o
'.

40

--"'~
--

D
Testículo

Retract:.l.

24 -

. criptor-

. [] quidia.

20 -
.

O
Ectopia

. Test1cular.

.

. .

15 -
. .
. .

tE

Test1culo
. . no palpado.

.

10
.

. .

.

. . .

5
, .
, .

. , . , . .

, . , .

, . , .

O

Oa-la lalrn-2a 2alrn-3a alrn-4a 4alm-5a

EDAD íaÜos)

Fuente: Cuadro # 2
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GRAFICA # 2

--

Representaci6n de la Distribución de las edades en el momento del
diagn6stico Y tipo de Testiculo no Descendido, encontrados en nifios de O a

¡S afios de edad, en la Secci6n de Cirugia Pediátrica del IGSS.
Enero' 1,994 - Diciembre' 1.9959



[:J
Derecho.

D Izquierdo.

O Bilateral.

CUADRO # .

ReJ..aci6n de la localizaci6n anat6mica del testiculo no descendido

r pa1paci6n con los hallazgos ultrasonográficos. en nifios de O a 4 ailos

e edad.. en la Secci6n de Cirugia Pedicttrica del IGSS. .

Enero 1.994 - Diciembre 1,995

¡,OCALIZACION
LOCALI.ZACION

¡.NATOMICA
ULTRASONOGRAFICA

F '
F .

INTRAABDOMINAL O O INTRAABDOMINAL O O

INGUINAL 56 73.6 INGUINAL 29 57

COND. ING. SUP. 7 9.2 COND. ING. SUPo O O

ISUPRAESCROTAI~ 8 10.5 sUPRAESCROTAL 1 2.0

'.0SE P ALP AR<Z
. 5 6.5 NO VISUALIZADOS 21 41.2

',TOTAL 76 100.0 TOTAL. 51 100.0

Oel total de nií\os de O a 5 años de edad se realizaron 52 ultrason6gra-

mas, de los cuales solo se encontraron 51 resultados.

1u@nte: :BoJ.eta <1e recolecci6n <1. Oatoa.
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GRAFICA # 3

Representaci6n del Testiculo no D .
afectado en nifios de O a 5 aftos d d

~scend~do en relación al lado m's

Pediátrica del IGSS.
e e a , en la Sección de Ciruqia

Enero' 1,994 - Diciembre' 1995.

F

20 -

15 - .....
10 -

... ,
5 - . , . .. ,. , . ,. ,. :. , . ,. :

. ,. :
O

Da-la lalm-2a 2alm-3ft 3alm-4a 4nlm-5a

EDAD (años)

Fuente: Cuadro # 3

l..
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UJ]
~INGUINAL

O Joool
COND. ING. SUPERFICIAL

40 ffiE FJ
SUPRAESCROTAL

30 [J O
NO PAL- NO VISUA-
PADO LIZADOS.

GONADOTROPINA '"
LADO UTILIZADO

CORIONICA
HUMANA DERECHO IZQUIERDO BILATERAL TOTAL

(si 'o no) F % F % F . F %

SI SE UT:!LI.ZO 1 1.33 O O . 5.33 5 6~66

NO SE UTILIZO 30 40.0 28 37.3 12 16.0 70 93~4

TOTAL 31 41. 33 28 37.3 16 21.33 75 100.0

GRAFrCA # 4

Representaci6n de la localizaci6n anat6mica del Testiculo n
Descendido por palpación con los Hallazgos Ultrasonogr&ficos e~ nifios de
O a 5 afio8 de edad, en la Secci6n de Cirugia Pedi&trica del IGGS.

Enero' 1,994 - Diciembre' 1,995

Localización
anat6mica por
palpaci6n

Localizaci6n
Ultrasonográ-
fica.

F

B B
INTRAABDOMINAL60

50

20

... ---

10

O

Hallazgos palpatorios y Ultrasonográficos
del Te~ticul0 ND Descendido

Fuente: Cuadro # 4
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CUADRO t 5

Manejo de la Hormona Gonadrotopina Cor16nica Humana en nifiosde O . 5
aAoa de edad, con diagn6stico de testículo no descendido y lado en el cual
.e utiliz6. en la Secci6n de Cirug1a Pedi4tr1ca del IGS~.

Enero 1,994 - Diciembre 1.995

a Se evaluaron por parte de endrocrinologia seis pacientes más, con
dia9n6stico de testiculo no descendido de los cuales: 3 presentaban
criptorQuidia derecha, 1 con criptorQuidia izquierda

y 2 con

criptorquidia bilateral, no consideraron el uso de la hormona por palpar
testiculo de tamafio normal.

En el resto de casos no se utiliz6 la hormona por presentar estos hernia
inQuinal.

Fuente: Boleta de recolecci6n de datos.
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GRAFICA # 5

MANEJO

EDAD DE LOS NIRaS EN EL
MOMENTO D~ PROCEDIMIEN
TO QUIRURGICO.

ORQUIDOPEXIA ORQUIDECTOMIA EXPLORA- TOTAL

( afios 1.
CION" IN-
GUINAL

F , F , F
'

F ,

Oa-la 8 11.3 1 1.40 1 1.40 la 14.6

lalm-:28
23 33.4 1 1.40 O O " 35.0

2alm-)a . 17 24.0 3 4.20 1 1.40 21 29.0

3alm-4a 4 5.6 1 1.40 1 1.40 6 8.4

4airo-5a . 6 8.4 3 4.20 1 1.40 la 14.0

SUBTOTAL 58 82.0 9 12.60 4 5.60
71 100

TOTAL
71

Repre~entaci6n del Manejo d 1 H
Humana en nifios de O a 5 año d

ed a armaoa Gonadotropina Cori6nica

Sección de Cirugía Pediátric: d:leI~~S.Y
lado en el cual se utiliz6, en la

Enero' 1,994 - Diciembre; 1,995.

30

25

20

15

10

5

O

DERECHO

Fuente: Cuadro # 5

SI NO

mrn~
DERECHO

"'*** BB
IZQUIERDO

**"'.

****

****
"'...

****

ffiEB D*"'**
***.
****
****

BILATERAL

****
***"
****
****
"'***
"'***
......

****
",,:ti,".

****
"'It**

*"'**._.IO

****

"'*"''''

****

"'*"''''

IZQUIERDO BILATERAL
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CUADRO' 6

Manejo Y .da~ de 108 n1608 en el momento de realizado el procedimi-
ento quirúrgico. en la Secci6n de Cirugia pediátrica del IGSSD"

Enero 1.~94 - Diciembre 1.995

. En este grupo etareo se realiz6 orquidopexia izquierda Y
orquidectom!a

derecha en el mismo paciente. por lo que suman 71 108 procedimiento.
quirúrgiccs.

Fuente: Bolet.a de recolecci6n de datos.
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LOCALIZACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

,ANATOMICA
ORQUIDOPEXIA ORQUIDECTOMIA EXPLORACION TOTAL

INGUINAL

F % F % F % F %

AUSENCIA
TESTICUI..AR' O O O O 1 1.4 1 1.4

TESTICULO
INTRAABDOMINAL O O O O 1 1.4 1 1.4

TESTICULO EN -
CANAL INGUINAL 42 59.0 8 11.2 2 2.8 52 73.2

TESTICULO EN
CONDUCTO IN-
GUINAL SUPER-
FICIAL 16 22.5 O O O O 16 22.5

SUPRAESCROTAL* O O 1 1.4 O O 1 1.4

SUBTCTAL 58 81. 5 9 12.6 4 5.6
71 :1.00.0

TOTAL 71

GRAFICA # 6

. .

Repres~n~sc~6n del Manejo y edad de los ni~os en el momento del
d~m~ento Qu~rurg~co, en la Secci6n de Cirugia Pedi~tric8 del IGSS.

proce

Enero' 1,994 - Diciembre' 1,9950
F

25 -

Fuente: Cuadro # 6
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CUADRO I 7

Localizaci6n anat6mica del testículo no descendido durantA el
rrocedicedimiento Quirúrgico en nifios de O a 5 aftosde edad, en la Secci6n
de Cirugía Pediátrica del IGSS.

Enero 1,994 - Diciembre 1.995

a paciente de 9 meses que se le realizó orquidectomia por masa testicular.
dolorosa a la palpaci6n, Impresi6n clinica de Carcinoma Testicular.

~uente: Boleta de recolecci6n de datos.
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PATOLOGIA * PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
ASOCIADA

ORQUIDOPEXIA ORQUIDECTOMIA EXPLORACION TOTAL
INGUINAL

F . F . F . F .

HERNIA INGumAL
DERECHA 25 35.2 3 4.2 1 1.4 29 40.8

HERNIA INGUDIAL
IZQUIERDA 13 18.3 6 8.4 3 4.2 22 31.0

HEP.NIA INGUDtAL
BILATERAL 12 17.0 O O O O 12 17.0

NINGUNA 8 11.2 O O O O 8 11.2

SUBTOTAL 58 81.7 9 12.6 4 5.6
71 100

TOTAL 71

GRAFICA # '7

Representaci6n d~ la Localización Anatómica del Testiculo no De
-

1ido durante el Procedimiento Quirúrgico en nifios de O a 5 afios de e~c~n

La Sección de Cirugía Pediátrica del IGSS.
a en

En.~o . 1.994 ~ Piciembrn
'

1,995.<

F

50 o AUSENCIA

TESTICULAR

40 O
TESTICULO IN-

" TRAABDOMINAL

20

«
«
«
«
«
«
«
«
«
«
«
«
«
<

( -.
« H

« ~.

<:<--
« AA

<.<
A~

«
AA

«
AA «::' .

30
Q TESTICULO CA-

~ NAL INGUINAL

r:-.=-,
TESTICULO CON

LJ
DUCTO ING. SUP

AREA

D SUPRAESCROTAL

10

«
«
« uO

ORQUIDOPEXIA ORQUIDECTOMIA EXPLORACION IN-
GUINAL

~uente: Cuadro
#" 7
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CUADRO fI 8

Relacióu del Procedimiento Quirúrgico
y patologia asociada a

testiculo no 4escendido en ni~os de O a 5 afios, en la Sección de Cirug1a
pediátric:a del :rGSS.

~

Enero 1.994 - Diciembre 1,995

* Aaem:s de las hernias inguinales se encontraron 15 casos de vasos cortos
de ellos 5 en orquidopexias. 8 en orquidectomisB y 2 en exploraciones
inguinales.

Fuente: Boleta de recolecci6n de datos.
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GRAFICA # 8

Representación de la relación entre en procedimiento quirúrgico y
patologia asociada a testiculo no descendido en nifios de O a 5 afios d~
edad, en la Sección de Cirugia pediátrica del IGSS.

25

20

15

10

5

O

ORQUIDOPEXIA

Fuente: Cuadro # B

Enero 1,994 - Diciembre 1,9950
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ORQUIDECTOMIA
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[J
[\\\\1

HERNIA INGUINAL
DERECHA

HERN:I:A INGUINAL
IZQUIERDA

HERNIA INGUINAL
BILATERAL

NINGUNA

EXPLORACION INGUINAL

~I

CUADRO # 9

*
Los dos casos fueron de infecciones respiratorias agudas post-operato-
rias.

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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~DIAS '
os)

1 2 J 4 MAS TOTAL

F , F , F ' F , F . F ,
l' 1 1.3 6 8.0 3 4.0 1 1.3 O O 11 14.6

-2a O O 15 20.0 8 10.6 O O 2 2.66 25 33.0

-3a 1 1.3 14 18.6 7 9.3 1 1.3 1 1.33 24 32.0

-4a O O 4 5.3 2 2.6 O O O O 6 8.0

-5a O O 8 10.6 1 1.3 O O O O 9 12.0

OTAL 2 2.6 47 62.5 21 28.0 2 2.6 3 4
75 100

L 75

182 . 2.4 dias
promedio de estancia Hospitalaria: 75

'; Boleta de recolección de datos.

54

.......

I

GRAFICA # 9

Representación de.
a 5 años de edad, en la ~as

i
ComPlica~iones Post-Operatorias en .ecc 6n de C~rugín

Pedi~trica del lGSS.
n~fios de O

Enero 1,994
- Diciembre 1.995

50

40
I

I

I

I

n EDEMA TESTI-
: CULAR MODERA

1 DO.

r;l EDEMA TESTI-U CULAR SEVERO

r;l INFECCION HE-
U RIDA QPERAT.

~ CRIPTORQUIDIAU RECIDIVANTE

El OTRAS
'"

El NINGUNA

\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\

» + ~
\

30

20

10

O

ORQUIDOPEXIA
OROUIDECTOMIA

EXPLORACION INGUINAL

Infecciones Respiratoria s Agudas ( 2 Casos).

lente: Cuadro # 9
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CUADRO # 10

Di88 de Hospitali%8ci6n de los niños de"O a S años de edad en la
6n de cirugí~ Pedi~trica del IGGS.

Enero' 1,994 - Diciembre . 1.995~



I
I ESTUDIOS POST-OP NUMERO PORCENTAJE

40

I BIOPSIASI EFECTUADAS B 88.8

I I
30 RESULTADOS:

I

NORMALES O 0.0

ANORMALES'" B 100.0

'O TOTAL B 100.0
I

~I

I

I

CUADRO # 11

GRAFICA # 10

Representaci6n de los días de estancia hos pitalar~.en .
dd 1

... D1fiosdE;.Oa sa1l.06 de e 8., en a Secci6n de Cirugia Pediátrica del IGSS.
Enero I

1,994 - Diciembre' 1.995.

Estudios post-operatorios a los pacientes que se les realiz6 Maneje

¡

IQUirÚrgiCO ~~r ?rquidectomia en nifios de O a 5 86os, en la Secci6n de
Cirugia Ped1atr1ca del IGGS.

F

50

l

Siete de los ocho resultados de Biopsias reportaron: testiculos
Prepuberalen atroficOB severos, y un reporte como CARCINOMA EMBRIONARIO
TIPO JUVENIL en un niño de 9 meses de edad.

10

O

1 dia 2 di as 3 dias 11 dias
Fuente: Boleta de recolecci6n de datos.

mas

uente: Cuadro # 10
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GRAFICA . 11

Representaci6n de los estudios Post-operatorios realizados en niAo$

c.de O a 5 af'í.os de edad, en la Secci6n de Cirugia PediáfricB. del IGGS.
Enero' 1.994 - Diciembre' 1.995,

F

10

5 I
O

BIOPSIAS
EFECTUADAS

'Fuente: Cuadro , 11

~ ~ 51
-

NORNAL ANORMAL

~
VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Se efectuó una revisión de 75 expedientes clinicos de
pacientes con diagnóstico de Testiculo no Descendido, comprendidos
entre las edades de O a 5 afios de edad, los cuales fueron
ingresados al servicio de Cirugia Pediátrica del IGSS. durante el
periodo de enero' 1,994 a diciembre' 1.995. Y determinar el
manejo que se les dió. .

El cuadro # 1, indica la localizaci6n del testiculo en el
momento y edad del diagnóstico, encontrando que en el 73.3 % de
los casos el testiculo se localizó en el área inguinal, en el
10.5 % .en el área supraescrotal, en el. 9.2 % Y 6.5 % se
localizaron en el conducto inguinal superficial y no se palp6,
respectivamente, los estudios publicados en el extranjero han
localizado el testiculo en el área inguinal en el 93.0 % de los c~
50S y no palpados en el 5.2 %. lo que evidencia que el área de
mayor localización del testiculo tanto en nuestro estudio como en
el extranjero es en el área inguinal.

( 26 ).

Se evidenci6 que en el 64.6 % de los casos el diagn6stico se
realizó antes de los dos años de edad (O a 1 año el 37 %, 1 año

1 mes a 2 años el 27.6 %
) Y el resto entre los 2 años 1 mes Y los

5 años representando el 36.4 %.

La edad en que se realiz6 el diagn6stico es importante debido
a que según estudios publicados en otros paises concuerdan en que
el daño testicular se puede ya evidenciar a partir de los dos años
de edad~ Por lo que el diagn6stico temprano es importante para
evitar 1as complicaciones que se pueden presentar a corto y largo
plazo. (3 - 4 ).

El cuadro # 2, muestra la diferencia existente entre los
tipos de Testiculo no Descendido que se pueden presentar,
encontrando que la Criptorquidia represent6 el 77.4 % de los casoS
en comparación con los Testiculos Retractiles que representaron al
15.8 % , Y las Ectopías Testiculares

y Testículos no Palpados

representaron el 0.0 % Y 6.5 % respectivamente.

Estos estudios concuerdan con otros publicados en el país
en los cuales la Criptorquidiá representó e1 78.19 % de los casos
y el 19.14 % para los Testículos Retractiles (35).

I

Pero difieren de otros estudios realizados en el extranjero
quienes encontraron que el Testículo Retráctil representó al 80 %
de los casos. La Agenesia Testicular represent6 el 5.6 % Y las

I
&ctopías Testicul~res el 0.4 % de los casos-

I El cuadro # 3, mues~ra la relación entre los diferentes lados

J

afectados por el ~est.iculo no descendido, encontr-Cindo que en el
4.1.22 % de los casos fueror: del lado derecho, el 37.26 % se pre-
~ent6 del lado izquierdo, y el 21.26 % fueron bilaterales.
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Estos hallazgos son importantes, debido a que la gónada
izquierda desciende antes que el derecho, ya que el conducto
peritoneo vaginal aún permanece permeable

( 4 ). Estos

hallazgos difieren poco con lo publicado por la literatura
mundial, quienes reportan una incidencia del 50 % para el lado
derecho, del 20 % para el izquierdo y 30 % bilaterales.

Pero muy parecidos a los reportados en el pais, donde el lado
derecho representó el 49.6 % el izquierdo el 36.0 % Y bilaterales
representaron el 14.2 %. (35) .

El cuadro i 4, indica la relación entre la localización
testicular en el momento del diagnóstico clinico con los hallazgos
ultrasonográficos, encontrando que de 51 ultrasonógramas
realizados 30 fueron reportados con hallazgos

( 29 testículos

localizados en el área inguinal y 1 en el área escrotal ),
representando el 57.0 % Y el 2.0 % respectivamente. comparados con
el 73.6 % del diagnóstico clínico palpatorio. Estudios publicados
en el extranjero indican una confiabilidad para este método del
68.0 %. (26).

El cuadro t 5, muest~a que del total de pacientes con
diagn6stico de testículo no descendido (75) r se Manejaron con
Hormona Gonadotropina Coriónica Humana 5 niños, de los cuales
cuatro (5.33 %) el"an criptorquidias bilaterales y uno (1.33 %)
criptorquidia derecha. En los 5 casos los niveles de Test6sterona
basal fueron normales, y los 5 fueron intervenidos quirúrgicamente

Seis pacientes más fueron evaluados por Endocrinología para
el uso de la hormona. pero consideraron no utilizarla por palpar
los testes de tamaño normal, eran 3 criptorquidias derechas, 1
criptorquidia izquierda y 3 bilaterales.

El resto de pacientes por presentar hernia inguinal el
tratamiento fue quirúrgico. Este manejo fue llevado a cabo según
el protocolo ya establecido en 1,988. ( anexo 1 ).

El cuadro # 6. muestra el ma~ejo quirúrgico que se les di6 a
los pacientes ingresados al servicio de Cirugia Pediátrica.

Se realizaron un total de 71 procedimientos quirúrgicos de
los cuales 76.3 % fueron Orquidopexias, 12.00 % Orquidectomias

y

5.3 % a Exploraciones inguinales.

Encontramos que el 50.00 % de los niños intervenidos
quirúrgicamente tenían menos de 2 años de edad, en los cuales se

realizó 2 Orquidectomias 1 caso de un niño de 9 meses de edad
quien presentó testículo aumentado de tamaño y doloroso a la
palpaci6n y como hallazgo el testículo se encontró aumentado de

tamaño 2 veces lo normal e hipervascu1arizadoy el otro casO un
niño de 1 año 8 meses, con testículo de < 40% respecto al contra-
lateral.

59
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Las restantes 7 orquitectomias fueron llevadas a cabo en
niños mayores de 2 años de edad. en uno de los casos con previo
diagnósticode Agenesia Renal Derecha.

.

Como es evidente la mayoria de las orquidectomias fueron
llevadas a cabo en nifios de más de 2 años de edad. lo que nos
de~u~st:a la importancia que tiene realizar el procedimiento
qu~rurg~co lo más temprano posible, ya que estudios publicados en
otros paises, demuestran que el daño testicular ya es evidente
desde 1 año de edad. debido al aumento de temperatura en el

I

abdomen respecto al escroto, y de esta manera evitar las
complicaciones que se pueden presentar a corto y largo plazo.
(4-39-53 ).

El cuadro # 7, indica la localización anat6mica del testiculo
no descendido en el momento del procedimiento quirúrgico.
encontrando que el 73.2 % se localizó en el área inguinal. el
22.5.' en el conducto inguinal superficial, 1 caso de agenecia
test1cular (1.4 % ), y un caso de testículo intraabdominal
( 1.4 % ).

,,
I

Del total de los hallazgos del testiculo en el irea inguinal

I
8 ( 11.2 %) fueron Orquidectomias, y un caso de teste en el área

I escrotal que también se le realiz6 orquidectomia.

I
Difiere de otros estudios publicados en el extranjero quienes

encontraron el testiculo en el área inguinal en el 93.6 % de los
caso~, el 5.6 % representó a la agenesia testicular. realizando

I
orqul.dectomias en ellO. 8 % de los casos. ( 54-55). Esto debido

I probablemente al mayor número de pacientes tratados.

El cuadro # 8, muestra la patologia asociada al testiculo no
d7sdendido encontradas en el procedimiento quirúrgico, se identi-
f~c6 que el 88.8 % de los mismos presentaron hernia inguinal, de
~as ,cuales el 40.8 % eran del lado derecho, el 31.0 % del lado
l.zquJ..erdoy en el 17. O % eran bilaterales.

I

Estos hallazgos son similares a los
extranjeroquienes reportan una incidencia de
del 90. O % (4 - 31 ).

reportados en el
hernias inguinales

Ademé.s de las hernias inguinales se encontraron 15 casos de
Vasos cortos (8 en orquidectomías, 5 en orquidopexias. y 2 en
exploraciones inguinales.

I

En el cuadro # 9, encontramos que la complicacion Post-
a .,

~peratorl.amas recuente a corto plazo fue el edema testicular
I!I?deradorepresentando el 12.6 % de los casos (9) no se Presentó
nJ.n

' d '. gun. caso e edema testicular severo. En 2 casos se presentó
J..n~e7c~6n ~e. herida operatori~ (3 a 8 dias pos-op.). La Criptor-

I

qUJ..dJ..a rec1.dl.vante se presente en el post-operaterio tardío 2 ca-
S?S 2 casos (3.0 %). Y en dos casos se presentaron Infecciones Re~
PJ..ratorias Agudas.

I
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Estudies publicados en el extranjero únicamente han reportado

a lal criptorquidia recidivante como complicaci6n tardia, en con-
tranQO la mdsma en 27 casos de 390 Orquidopexias.(S6).

El cuadro' 10 evidencia que el mayor número de niños e8tuvo
"talizado 2 di.s

( 62.5 %). seguidos por 3 dias (28.0 % ).
~~~P~n promedio de dias de estancia' hospitalaria de 2.4 dias.

Esto es importante ya que entre men~s dias de estancia..t laria el costo a los centros aS1stenciales Y a los
~::~~i:res s~rá más bajo ~'-asi-como e1- trauma psicológico del nifio
es mtenor.

1 d o # 11 muestra que de 9 orquidectom1asrealizadas, a
8 se' ~esC:U:e:lizó e~tudio patolócrico (biopsia), de las cuales el

100 ~f.O% fueron reportadas anormales, encontrando en 7 de ellas
Test~culos Atróficos Severos y en u~ cas~ de.niño de ~

meses de

vida\ fue reportada como Carcinoma Embr10nar10 t1po Juven11.

Es importante hacer rnencion que la may?ria de las biopsias
fuerron rea1.izadas en niños de mas de 2 anos de edad, ~o que

evidrencia 10 ya expuesto anteriormente de que el dafio test1cular
se ¡nuede detectar ya desde los 2 afiosde edad.
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IX CONCLUSIONES

1. En el 64.6 '% de-los casos el diagn6stico clinico se hizo en-
tre O y 2 afios de edad. importante porque entre más -temprano
se realice el diacrn6stico clínico más rápido se trata a los
nifios,ya que el dafio testicular se puede evidenciar desde el
primer aftode edad. Un número grande de pacientes esta siendo
tratado tardíamente, debido a que no son referidos a tiempo a
la Sección de CirucriaPediátrica, aunados a las crrandes listas
de espera para ingresarlos por este tipo de patología y otras,
lo que dificulta aún mas tratarlos a tiempo.

2. La Criptorquidia fue el tipo de patolog1a testicular predomi-
nante 77.4 %, loealizándose anatómicamente el testiculo en la
mayoria de los casos en el área inguinal, Siendo el lado
derecho el más afectado 41.22 % por los diferentes tipos de
testículo no descendido, esto debido a que la g6nada izquierda
descediende antes que el contralateral.

3. El único método diagn6stico disponible y utilizado en los
pacientes con Testiculo no Descendido fue el Ul trasonógrama
testicular, método que en el 59.O % localizó el teste en el
área inguinal, porcentaje bajo tomando en cuenta que este métg
do-en otros paises evidenció una confiabilidad del 68.0 %.

4. Los casos de Criptorquidia Bilateral que se manejaron con hor-
mona Gonadotropina Cori6nica Humana (4 casos) fueron evalua-
dos conjuntamente con la unidad de Endocrinologia ya que se
palparon éstos de menor tamaño, actualmente 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 protocolo de manejo.

5. El procedimiento quirúrgico se realizó en el 50.O % de los
casos antes de los 2 años de edad, aunque la edad ideal para
este es entre los 6 meses y 1.año, el bajo porcentaje de pro-
cedimientos realizados antes de estas edades es debido al núme
ro alto de pacientes que se ven en la consulta externa, por
esta y otras patologias, lo que dificulta ingresar a niños úni
camente con ésta. Actualmente se pretende realizar Cirugias
electivas en 1 dia, para elevar el porcentaje de procedimien-
tos quirúrgicos.

6. La relaci6n entre diagnóstico clinico y tratamiento quirúrgico
antes de los 2 años de edad fue del 77.0%, al brindar un
diagn6stico temprano como tratamiento quirúrgico, el riesgo de
dañe testicular disminuye, ya que las complicaciones se puede
presentar desde el primer año. (atrofia testicular, infertili
dad o malignidad).
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El 76.3
"

de los procedimientos quirúrgicos realizados corres
pondi6 a orquidopexias;' sienc10 el área inCJuinal donde prefe:
rentemente se localizó el testiculo, encontrando en el 88.8 \
de :los procedimientos quirúrgicos hernia inguinal, datos muy
parecidos a los reportados en el extranjero quienes reportan
hernias inguinal~s_. en~ el 9Q. O

"
4e lon casos.

8. En el estudio la mayoria.- de biopsias realizadas reportaron
testiculos prepuberales.con atrofia severa, y uno con.Carcino-
ma Embrionario tipo Juvenil, la mayoria de las biopsias 'corres
pondieron a Orquidectomias realizadas a nifios de más de 2 a~os
de edad, lo que corrobora que la edad ideal para realizar el
procedimiento quirúrgico es entre los 6 meses y l.ado.

7.

9. la Agenesia testicular y el Testículo Intraabdominal encontr~
dos en nuestro estudio, son raros, así como lo son en otros
paises.

10. La complicación más frecuente encontrada a corto plazo fue el
Ede.."naTesticular moderado 12.6 %. a consecuencia de la mayor
man:ipulaci6n del escroto al fijar el teste al músculo dartos,
y la tardía fue la Criptorquidia Recidivante. 3. O %. al igual
qu~ lo reportado en la literatura.

11. El Promedio de días de estancia hospitalaria fue de 2.4 días,
actualmente se pretende disminuir éste ha 1 día con la finalj
dad de minimizar el trauma psicológico de niño, así como el
costo familiar y hospitalario.

12. El Protocolo de Manejo del Testículo no Descendido establecido
en ~,988, ha ayudado a disminuir las complicaciones a corto
pla'Zo al hacer un diagnóstico y tratamiento quirúrgico en la
mayoria de los casos antes de los 2 años de edad. Aunque no se
ha ~ogrado en un alto porcentaje ofrecerles tratamiento quirúr
gico entre los 6 meses de edad y 1 año de edad, debido a lo r~
fer:ido anteriormente (diagnóstico tardío y las mismas referen
cias asi. como la larga lista de espera para ingreso). J.. conse~
cuencia de esto como se indic6 en otros parrafos esta en tr§.
roite realizar. cirugías electivas de ,undía, para aumentar el
número .de procedimientos quirúrgicos por esta y otras patolO-
gías no menos importantes, haciendo énfasis en nifios menores
de ~ afiode edad. con este problema!

~

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.

lo Que los médicos encargados de las salas de Recién Nacidos
tomen muy en cuenta esta patologia y den el respectivo plan
educacional a los padres de familia sobre la importancia que
tiene el palpar los testes de sus hijos, y las complicaciones
que se presentar por no consultar a tiempo, si estos no se
palpan.

2. Que se de prioridad al tratamiento quirúrgico, haciendo
énfasis en los niños entre los 6 meses y 1 año de edad para
disminuir más el daño testicular.

4. Que los pacientes de más de dos años de edad con diagnóstico
de testiculo no descendido, sean evaluados conjuntamente con
Endocrinología, para determinar el uso o no de hormonas, para
verificar la respuesta de la testosterona basal y de esta
manera dar el tratamiento quirúrgico más adecuado.

5. Copsidero que los Médicos Cirujanos despues del procedimiento
quirúrgico describan con precisi6n y exactitud un record
operatorio completo, describiendo la localización exacta del
testículo, así como los hallazgos más importantes.

6. Que se dé seguimiento a los pacientes quienes fueron tratados
quirúrgicamente por testículo no descendido hasta la vida
adulta.

7. Que el protocolo de manejo del testículo no descendido siga
siendo un arma importante para el diagn6stico y tratamiento
temprano, de esta patologia, y se de a conocer a otras
instituciones, para disminuir. aún más el daño testicular.

Que se de a conocer el protocolo a pediátras y neonat610gos
para que refieran niños con esta patologia lo más rápido
posible.

8.
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XI RESUMEN

En el presente estudio de tipo Observa-cional"óe Serie de ca-
sos, se revisaron un total de 75 expedientes clinicos de pacientes
masculinos, comprendidos entre las edades de O a 5 años de edad
con diagn6stico de Testiculo no Descendido que fueron ingresad6~
a1 Servicio de Cirugia Pediátrica por Consulta Externa entre enero
de 1,994 Y diciembre de 1,995. y quienes fueron evaluados y trata-
dos según el Protocolo de Manejo del Testiculo no.Descendido esta-
blecido, en 1.988 en el Secci6n de Cirugia pediátrica del Hospital
de Enfermedad Común del IGSS. (anexo 1).

Se encontr6 que en el 64.6 % (49 casos), el diagnóstico se
realizó antes de los 2 años de edad, dato importante si se toma en
cuenta que la literatura mundial considera el diagn6stico temprano
como primordial para la realización de un tratamiento quirúrgico
antes de esta edad, por el riesgo de daño testicular ya evidente
en algunos casos después de los dos años de vida.

La criptorquidia fue el tipo más frecuente de testiculo no
descendido, encoI}trándoseen el 77.4 % de los casos (59), y la
localización anatómica en el momento del diagn6stico clinico fue
en el área inguinal 73.3 % (56 casos), siendo el lado derecho el
más afectado 41.:2 % (31 casos), lo que es importante ya que la
g6nada izquierda desciende antes que el contralateral, y coincide
con la literatura revisada.

El Ul'trasonógrama testicular fue el único método diagnóstico
utilizado, reportando hallazgos en el 59. O % de los 51 estudios
realizados; los estudios publicados en el extranjero indican una
confiabilidad para este método diagn6stico del 68.0 %.

Del total de procedimientos qUirúrgicos (71) el 50.0% se rea-
1iz6 antes de los 2 anos de edad, siendo la Orquidopexia la que
más se realizó 76.3% de los casos (58). Se realizaron 9 Orquidecto
mias 7 de las cuales se realizaron en niños de más de 2 años de
edad. de las cuales 7 fueron reportados por patologia con atrofia
severa y en un caso con Carcinoma Embrionario tipo juvenil.

La localizaci6n del teste durante la cirugia fue en el área
inguinal 73.2% de los casos (52). Se diagn6stico un caso de
Agenesia Testicular 1.44% Y un testículo localizado en el área
intraabdorr.inalde aspecto normal 1.44 %, el cual se descendió sin
ninguna dificultad al escroto.

La patologia asociada que con más frecuencia se encontró du-
rante el procedimiento quirúrgico fue la hernia inguinal represery-
tanda el 88.8 % de los hallazgos. siendo el lado derecho donde mas
se localizó 40.8 %.

La complicación post-operatoria tereprana fue el edema testicU
lar aoderado 12.4 % los casos. considerada como tal por la mayor
manipulación en el momento dé fijar el teste al músculo Dartos.

y

la tardía fue la Criptorquidia recidivant€ 2 casos (3.0 % ).
El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 2.4 días.

E5

~
XII. REVISION BIBLIOGRAFICA

l. ~cevedo Woods, Marco Antonio; Alvarado. Carlos.

semioloQ'ia. volumen Medicas

Lecciones de

1,991CienciasIV. Facultad de

( pp 945-957 ).

2. Agliardi, LHRH and Cryptorchidism:Borzani,A.C.; M.;

:results in a Selected Group of Patients, Pediatric. Med chir

1.990; 12; 371-3.

3. ~llen, Terry D. Criptorquidismo, Pediatrics in Review. Vol. 3

JNo. 10 año 3.

4. ¡Bartley G, Cilento; Najjar, Criptorquidia y TorsiónSamir S.

':Testicular~ Clinicas pediátricas de Norteamérica. Volumen 6.

}México, Interamericana 1,993 ( pp 1227-1235 ).

5. R.C. Beard Mal i gnan t Potential¡Benson. .Jr; CM~

:Cryptorchid Testis, Article. april 1,991 66Journal

372-8} .

6. JBerkow, Robert; Fletcher Andrew J. El Manual Merck.

.edición , España ediciones Doyma. 1,990 (pp 2,160).

7. íCambell, and Harrison.M.F.; J.R. Urolocrv, 3rd.

iPhiladelfia Saunders. 1,970 v. 2 (pp 1625-1635).

8. rCarl ton, Funtion Testicular Controversiese Eugene Jr.

¡Urology; Medical Publishers 1,989 ( pp ).

19. Martin N.J. Winke lmann t.~Chehual M.J; S.A. ; Alexander

,effect of Unilateral vas DeferensInjury thete

I

I
contra1ateral Testis rats.in immature and adult

Article april 1,995. 153 (4) (pp 1,313-5).

66

The

pp

of the

(4) (pp

8va.

ed.

in

The

en the

Journal



r

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Delgado, H. Congénitos del Cordón Espermático,Procesos

Epididimo y Testiculo en: Hughes F.A. y H. Schanone. Uroloaia

Práctica. Buenos Aires, Intermédica, 1,971.

Diamond D.A.; Laparoscopic Orchiopexi for the Intra-Abdominal

Testis. Revista editorial Oct. 1,994 152 (4) (pp 1257-8).

Diamond D.A; Caldamone A. A; Elder J.S ., Prevalence of the

vanishing Testis in Boys with a Unilateral Impalpable

Testis. Journal Article. Aug. 1,994 152 (2 p t 1). ( pp

502-3).

Docimo S.G¡ Meore R.G; Adams J.: Kavoussi L.R. Laparoscopic

Orchiopexy For High Undescended Testis:The Palpable

preliminary Experience Clínical Trial: Journal Article. Oct.

1,995154 1 4 ) 1 p 11513-5 ).

Dole~kYr S.Y. Isakovi; Y.F., Ciruaia Infantil ESDecializada:

editorial Jims Barcelona, Espafia1.974. { pp

Enriquez, M.R. Incidencia de Crictorauidia del año 1.976-

1. 982. Hoscital Nacional ~ Infantil de Amatitlán. Tesis

Médico y. Cirujano Universidad de San Carlos. Facul tad de

ciencias Médicas. Guatemala l, 982, ( p 42 ).

Fawcett, Don Tratado ~ Histoloaia. Décimaterceraw.

edición México. Interramericana 1,989 ( pp 802-857 ).

17. Favre, M. Organos Genitales Masculinos. Ciruaia Infantil Y

Ortopédica. la. edición España, volwuen 1 1,969. (pp 623-

636) .

lE. Fonkalsrud ," 'E.;'W-~-¡'. Mengel ""G."'"

,...- Incidence. 'of .Tes ticular

Maldescent Types of Testicu"lar Maldescent. Comparison of the

Morfology Testis in : The Undescended Testis.Chicaao ~

Bao}: Medical. 1,981 ( p. 57-74 ).

67

---

..

I
~

--

19. Gross. Robert. Undescended Testicle Orchiopexy; An Atlas of

Children's Suraerv; 1,970. ( pp 72-75 ).
20. Gross. Robert E: Undescended Testicle. The Suraerv oi Infancv

and Chil dhoc, Philadelphia and London 1,967. ( pp 467-481 ).

21. Guar D.D. ; Agarwal D.K; purohit K.C; Darshane A.S.

Laparacoscopic Orchiopexi for the Intra-abdominal Testis.

Journa1 Artiole. Feb. 1,995 153 1 2 ) ( p 479-81).

22. Guyton. Arthur C. Tratado de Fisioloaia Médica. Séptima

edición, México, Interamericana 1,989 ( pp 945-957 ).

23. Her Zog B; Steingert M; Hadzise Limovic F¡ Is a Testis

Located at the Superficial Inquinal Pouch Comparable a True

CryptorchidTestis h Urol. Aug. 1,992 148 ( 2 pt 2) 1 pp

622-3) .

24. Huston J .M; ~ Biophasic Model tor the fi9rmonal Control ot

Testicu1ar Descended, Lancet 2 1,985 (419-421).

25. Imthurnt T; Hadziselimovic F; Herzog B. Impaired Germ Cells

in Secondary Cryptorchid Testis after Herniotomy. Journal

Article. Marz 1,995 153 ( 3 pt 1) 1 p 780-1 ).

26. Iunosov M, Teu S.L.. Ultrasonography in the Examina tion oí

patients with Cryptorchidism. ~ Med Radial 1,991; 36: 22-4.

27. Jakson M.B. The Epiderniology of Cryptorchidism. ~ Res

1,988; 30: 139-43.

28. Kogan S.J; Tennebaum S; Gill B; Reda E; Levitt S.B. Efficacy

of Orchidopexy by Patient Age 1 year for Criptorchidism.

Journal oí Uroloav. Aug 1,990 ( pp 508-509 ).

29. Kyle James; Carey, Lar=:r. Testicular Me.ldescent; Scientific

Foundation oí Suroerv: fourth edition; Oxford-London

Heiremann Medical Books 1,989 ( pp 105-107 ).

68



37 O'R.a1tilly. P~onan. A.nató:rr.ia Quinta edición, México, Surgica1 Findings and Their Implications tor Diagnosis and

Interatlericana 1.989 ( 544 ). Etiology. Journal Article. Mar 1,995 151 ( 3.) ( P 718-20) .

3B. Quiro2 Gutiérrez, F. et. al. Tratado de Anatomia HUr:\ana. l.. _W~lc~.. Randolph; Ravitch O~neill Rowe; Undescended testes;

~

30. Lala P., The Medical Trea tment o!Canavese; F. Matarazzo.

Cryptorchidism in Early Child Hodd. J. Pediat~ic Ned ,"h '.- - -''''~
1.99J.; 13: 73-5.

3~. Meneghello, J; Fanta, E; Pediátria. Cuarta Edición, volumen l.

2. Mediterráneo. Santiago, Chile, 1.991 ( PP.

32. Middleton. G.W. et al. Two Rare Cases of Ectopia Testis. ~
Journal oi Uroloav. April 1,976, vol. 115 ( 4 ) (p 455-45B).

33. Miles. L.M. and Holmes S.J.K. Human Chorionic Gonadotrophin

and Laparoscopy in the ofTreatament Impalpable Testes.

Journal oi Pediatric Suraerv. Vol. 29, No. 4 apri2 1,994

( pp 551-552 ).

34. Mond, E.D.; González, T. Jr.¡ Roth, David. Common Problems in

pediatric UroloO'v I Hosbv Year Book Ine USA 1.991 (cap. 29-

321.

35. Monro]' G, Gema. Escroto Vacio; Estudio RestrosDectivo

reali.zado !UL. Niños de Q=L años. ~ la Unidad de

Cirucria pediátrica del HasDital de Enfermedad Comun del ~

Tesis de Graduaci6n ( Médico y Cirújano ). USAC. Guatemala,

1, ~B8.

36. mL ~ Tratado ~ ,.Nelson, W.Ei Los Organos Genitales,

pediatria 12a. ed. México Interamericana 1,992 t. 2.

l. Robbins, Cotran KUmar. Patoloaia Estructural I. Funcional.

4ta. edici6n. Madrid España. Interamericana 1,990. vol.

( pp 1158 ).

Rozanski T.A; Bloom, D.A; The Undescended Testis: Theory and

Management. Journa1 Article: Review, tutorial. Feb 1,995 22

( 1 ) ( p 107-18).

l. Sabiston, D.C. Tratado de patoloaia Ouirúraica. 13a. edici6n,

México, Interamericana 1,990 t. 2 ( pp 1311, 1692-1695 ).

l. Schaefter, Avery; Enfermedades del Recién Nacido: 6ta Edici6n

Buenos Aires, Argentina, Panaméricana, 1,993 (p 879-882,930)

l. Saviano, M.Si Gallo, E; Role of Maanetic Resonanee in. the

Diaanosis oi CrvDtorehidisrn. Minerva Chir 1,991 46: 553-5.

i. SurosForms, J. Aparato Reproductor, en ~ Semio1oaia Médica

~ Técnica Explorativa. 7a. edición, Barcelona, Salvat 1,987

( pp 567-5B4 ).

16. Tennenbaurn, MeAleer,S.Y; Lerner S.F; I.Mi Packer M.G;

Scherz, R.C; Preoperative LaparoscopicKaplan, G. w.

Loca1:ization of the non Palpable Testis; a Critial Analysis

of 10- Journa1 Article. Mar 1,994 151 ( 3 ) (p 732-4 ).

Turek P.J; Ewalt D.H; Snyder H.M 3rd; Stampfers D; Blyth B;

Huff D.S; Cryptorchid Testis:Duckett J.W. The Absent

25a. edici6n, México, Pcrr~a, 1,984 t. 2 ( pp 266-268 ).

39. Redman, J.F; Brissola=a J.P. "An Unusual Case of Testicular

Ectopia". The Journal Vol. 133e: Uroloav. January 1,985,

( 1 ) pag 104.

69

Pediatric Surqery 4ta Ediciori 1.986. (pp 793-805.)

1,. Enriquez, M.R. Incidencia de Criptorauidia en el Hospital de

Amatitlán, entre 105 años 1,976 a 1.982, Tesis de Graduaci6n

.. de Médico y Cirujano. UShC ~,982.

70

--L

-1

I
2

, I

j



, j

so. Pellecer Gu~mán, Jorge, Causas de Es~roto Vacío ~ Niños de O--
~ 1. afios @ el HOStil tal Roosevelt. Tesis de Graduaci6n de

Médico y Cirujano. USAC 1,985.
M

51. Carlos; C~sar; Ectotlia y CriDtorauidia-L... Lara Roche, Cuevas,

Documento IGSS 1,987.

52. Ay1l6n. Incidencia de Testiculo
n..Q.

Oscar Eduardo rBarrasa

Descendido en el Recién Nacido ~ Ter~ino y su Evoluci6n en ~

Primer Aftade Vida. Cirugía Pediátrica: 4 (3): 34/8. enero de

~.98S.

53. Salvat, Juan, Criptorauidia. Guía Médica, No. 34 volumen III

fasciculo 34 abril 1,983.

54. Montíel Villasrnil, Parodi H. Testículo M DescendidoDarío;

gn niños. LILACS/CD-ROM- 20a edición. sept. 1,994.

ss. Vianna, R. Si CriPtorauidia. ventaias de la Ciruaia Temprana
XIII.

Bol. méd. Rasp. Infant. Méx. 40 (1): 36-9,1983.

56. Cerda Sepulveda, Jaime; Testiculo no Descendido. tratamiento

cuirúrcrico en el niño. Pediatria (Santiago de Chile), 32

(3), 120-2, jul.-sept. 1,989.

71

J-

.-

ANEXOS



j

ANExD 1

---1

~- CLINICO

PROTOCOLO ~ ~ MANEJO ~EL íE37!CULC ~ DESCENDIDO

/

IX'

Anor-Qu~d:.a

'\
=ont~Cl pubertad ~r-cta-
miento sustitutivo pt""o-

~e~is test~'ular.

CriotOt""Quidia

... hel""nic.~

Cr-iptOt""cuicia

uni1 o;.t.er-"d . CriDtorouidia
bilaterol ~

te5ticulo pal-
paDle.

I

Cir'"u9.ie.
inmeoiata

Tx. HGC. Testoster-ona

7'\
vir-ilidad virilidad

not""mal mediocr-e

1\.

".
:1

CIFUGl~.

--L

Criptor""Quidia

ei 1a.teral +
testiculo no
palpable.

TestlHGC ni-
ve 1 tes tos te-
rana carióti-
po.

I
1

:
I

I

T
46 XY

dlsgenesia

teo: ti cu 1ar

I

I

J
-



I

ANEXO 2

TESTICULO NO DESCENDIDO

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO DE MANEJO.

EDAD-
DIAGNOSTICO CLINICO PALPATORIO

SI- NO

LOCALIZACION

TESTICULO NO PALPADO

CRIPTORQUIDIA

TESTICULO ECTOPICO

TESTICULO RETRACTIL

TRATAMIENTO MEDICO

HORMONOTERAPIA SI

UJlILATERAL

...,.

REGISTRO CLIJlICO

SI

ULTRASONOGRAFICO

110-

HALLAZGOS

DER IZQ BIL.

NO

BILATERAL

TRATAMIENTO QUIRURGICO

LOCALIZACION y HALLAZGOS

ORQUIDOPEXIA
~

ORQUIDECTOMIA

. ;'USENCIA TESTICULAR

73

-.J

BIOPSIA SI

AIIATOMIA PATOLOGICA

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

INTRAABDOMINAL

CANAL INGUIJlAL

ORIFICIO INGUINAL

SUPERFICIÁL

HERNIA INGUINA!..

VASOS CORTOS

CANAL INGUINAL

CERRADO O ABIERTO

OTROS

NO

COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS

DIAS DE HOSPITALIZACIOJl

1 DIA 2 DIAS

-

3.DIAS
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4 DIAS MAS
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	l. lNTRODUCClON 
	ya que la mayoría de estos pertenecen a núcleos familiares de cor 
	diciones de vida precaria, aunados al bajo nivel de cultura. J 
	inadecuada cobertura de salud en el país. y la ignorancia de l( 
	padres sobre salud. ésto no permite que ellos verifiquen la pr4 
	seneia de los testiculos de sus hijos en ambas bolsas escretales 
	idea de las complicaciones de esta patología. (atrofia testicula 
	infertilidad o malignidad). si no se trata a tiempo. 151. 
	I 
	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 extranjeJ 
	149-50-53). Aunque 
	estos 
	pueden 
	descender 
	espontáneamente 
	escroto durante el primer afio de vida. 
	A pesar de la frecuencia de esta patologia se han present¡ 
	controversias acerca del manejo Y tratamiento desde la antigUedi 
	en la literatura actual reportan que algunos 
	han considerado 
	conservadores al utilizar hormonas (gonadotropina Cori6nica hUID 
	otros tratamiento quirúrgico (Orquidopexia, u Orquidectomia) . 
	A raiz de estas 
	controversias 
	en 1.988 en el Hospital 
	Enfermedad Común 
	del IGSS. en la Secci6n de Cirugia Pediátrica 
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	estableció un Protocolo actualizado de Manejo del Testiculo no des 
	cendido (anexo l)Q 
	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 


	page 11
	Titles
	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 


	page 16
	Titles
	.. 
	-- 
	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 
	4. GRAFICA DE GANTT 
	ACT!VIDADES 
	1. 
	***-** 
	_.*_.. 
	.. 
	** ******** 
	.. 
	***.. 
	.. 
	.. 
	1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21. 
	SEMANAS 
	ACTIVIDADES. 
	1. Selecci6n del tema del Proyecto de Investigación. 
	35 
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