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I.INTRODUCCION

El termino testiculo no descendido se refiere a la ausencia de
uno o ambos testiculos temporal o permanentemente dentro del
escroto, pudiendo originarse cambios degenerativos si éste no
desciende antes de la pubertad.
Existen cinco alteraciones incluidas en el término testiculo no
descendido siendo estas: criptorquidia, testiculo retráctil, testiculo
ectópico, agenesia testicular e hipoplasia testicular.

Este estudio se realizó en el Hospital Nacional de Jutiapa en el
grupo de edad comprendido entre Oy 18 años de edad.
Se revisaron los expedientes médicos de los pacientes a quienes se les
realizo tratamiento quirúrgico, encontrándose una prevalencia de
.22% y con hallazgos post-quirúrgicos que corresponden en orden de
frecuencia a hernia inguinal Yel testiculo en el canal inguinal.

El tratamiento quirúrgico que con mayor frecuencia se realizó
fue la Orquidopexia.



11. DELIMITACION D~L PROB~

El testículo no descendido es una alter 'ó
uno o ambos testículos temporal oacI n que consiste en la ausencia de

pudiendo originar cambios degeneratjJ:~anentemente .dentro del escroto,

quirúrgícamente antes de la pUbertad.(23)
SIeste no desciende o es corregido

Estudios realizados en 1985 e 1 h .
Seguridad Social y Rooseve~ :dic'::t:;les. In~titutoGuatemaltecode

respectivamente de testículo no descendid 1
a ~cldencla del 4% al 6%

estudiorealizado en 1990 en EEUU ~,a cua es altacomparadacon un

2%.(23)
. . e cual repoIta una incidencia del

Los pacientes con testículo no desc d'd
de] 20% al 44% de desarrollar un ~ I o p~esentanun riesgo aumentado

cuaIta década de la vida Se ha do; tes~lc~larmalignoen la tercera o
criptorquidia intJlaabdomin~no trat de ennma o que los. pacientes con

padecerdichapatología.(15)
a a son los que más nesgos tienen de
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m. JUSTIFICACION

El testículo no descendido es una entidad frecuente entre los prematuros y
recién nacidos con anomalías congénitas y menos común en recién nacidos a

I tennino.(23)

I

I

I

Estudios publicados en Guatemala han repOItado una incidencia del 0.5% al
0.68% por cada 100 nacimientos, comparados con estudio publicados en
otros países quienes reportan una incidencia del 0.7% al 0.8% por cada 100
nacimientos, lo que evidencia que esta anomalia en Guatemala se encuentra
entre los limites de aceptación.(23)

Existen cinco alteraciones en el tennino testiculo no descendido, las cuales
son: criptorquidía, testiculo ectópíco, hipoplasia testicular, agenesia
testicular, testiculo retráctil. Por lo tanto las complicaciones más frecuentes

I

que pueden encontrarse con esta patología pueden ser: mecánicas,
psicológicas,disminuciónde la feItilídady quizá la más importantede ellas
la neoplasia testicular.

I

I

I

Este estudío detenninará las cara~terísticas clínicas, el tratamíento y la
prevalencia de pacientes con diagnóstico de testículo no descendido en el
HospitalNacional de Jutiapa. Se decidió hacer este estudio ya que éste centro
hospitalario no cuenta con estudios anteriores y es importante detenninar el
comportamiento que en los últimos años ha tenido esta anomalia, debido a
las complicaciones que puede provocarle a los pacientes que la presentan.
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IV, OBJETIVOS

. Determinar la alteración mas frecuente de testículo no descendido.

. Determinar la prevalencia de testículo no descendido.

. Identificar los hallazgos quirúrgicos que con mayor frecuencia
acompaftan al testículo no descendido.

. Determinar el r~go de edad en la que esta anomalía se presenta con
mayor frecuencia.

. Cu.~ti~car la estancia hospitalaria promedio a través del procedimiento
qUlfUJ"glCO.

. Identificar el método diagnostico utilizado.
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V. REVISION ~IBLIOGRAFICA

A) TESTícULOS:

El testículo es un órgano que cumple tres funciones en el varón:
La primera es la espermatogénesis que únicamente significa la
formación del esperma; la segunda consiste en la regulación de las
funciones sexuales masculinas, a través de diversas hormonas y la
tercera se relaciona con las funciones reproductoras que se encuentran
bajo los órganos sexuales, metabolismo celular, crecimiento y otras
funciones corporales. (13,19)

l.Embriolo¡ia del aoarato ¡enita! masculino:

La determinación del género (comportamiento del ser humano que se
rige no solo por la predisposición biológica sino también por factores
culturales, educación, ideologia, religión, ambiente familiar, económico,
social, etc) es establecido genéticamente al momento de la fecundación;
sin embargo los caracteresmorfológicosmasculinos o femeninos se
evidencian hasta la séptima semana del desarrollo.
La primera manifestación de las gónadas se aprecia en el embrión a las
cuatro semanas de gestación en forma de los denominados pliegues o
crestas gonadales, que se forman a ambos lados de la línea media por la
proliferación del epitelio celómico y por la condensación del
mesenquima subyacente. Las células germinales aparecen en los pliegues
genitales sino hasta la sexta semana de gestación, En los embriones
humanos, las células germinativas primordiales se evidencian en la pared
del saco vitelino, cerca del alantoides, emigrando en dirección al
mesenterio dorsal del intestino hacia la región de los pliegues gonadales.
Durante la sexta semana de gestación las células primordiales invaden a
los pliegues genitales , Si el embrión es varón, los cordones sexuales

primitivosproliferandurantela séptimaa la octavasemanadel desarrollo
fusionandosedentro' de la medula gonadal formando una serie de
anastomosis denominadas cordones testiculares. En dirección al ¡¡eo de la
glándula existe una red de filamentos celulares que originaron
ulteriormente a los tubos de Haller o Red Testist.



Los cordones testiculares se separan del epitelio superficial y hacia el
fmal de la séptima semana ambas formaciones se encuentran divididas
por una capa de tejido fibroso denominada túnica albuginea.
Convirtiéndose el epitelio superficial en mesotelio; y la túnica albuginea
conforma la cápsula subyacente al testículo.
Durante la doceava semana de gestación la forma de los cordones
testículares adquiere aspecto de herradura, los extremos del cordón
celular continúan a la Red de Haller. Durante toda la vida fetal los
cordones testiculares consisten en células gertninativas primordiales y de
células epiteliales, estas ultimas provienen de la superficie de la glándula
convirtiéndose en células de Sertoli.
Durante la p~bertad los cordones se transforman, dando origen a los
tubulos semmtferos, que se unen posteriormente a los conductillos de la
Red de Haller, que se unen a los vasos eferentes.Estos conductillos
eferentes son las porciones restantes de los tubos excretores del sistema
mesofrénico, actúan como eslabón que une los conductos de la red de
Haller y el conducto mesofrénico o de Wolf, que en el varón recibe el
nombre de conducto deferente. Las células intersticiales o de Leyding se
desarrollan a partir del mesénquima situado en los conductillos
seminiferos los cuales abundan entre la doceava y vigésima semana de
gestación.(9,13)

2. Descenso Testicular

Durante la octava semana de gestación .los testiculos y las porciones
restantes del mesonefros se encuentran unidas a la pared abdominal
posterior a través del repliegue urogenita1 restante. Con dirección
cefálica los pliegues peritoneales se extienden desde el polo superior del
testiculo y el mesonefros hasta el diafragma, pero al ocurrir la regresión
delmesonefros el repliegue desaparece gradua1menteen dirección cauda1
estepliegue se ve forzado tornándose de una consistencia ligamentosa y
llamado ligamento genital cauda1.
Previo a la formación de los músculos de la pared abdominal existe una
masa celular que une el epididimo y los testiculos a la zona escrotal, esta
masa celular forma una cuerda o ligamento llamado por Hunter
"gobemaculum" que significa timón, dividiéndose este en varias colas
quepasan al escroto, perine, zona pubopeneana y zona femora1.
Al comenzar el tercer mes de gestación el testicul.o se encuentra muy
cerca de la región inguinal, detrás del peritoneo. En consecuencia, el
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descenso del testículo no es por migración activa, sino por un cambio
relativode la posición con respecto a la pared ahdominal.
Durante el tercer mes de gestación el periton~o del celoma, forma una
e,'aginación a ambos lados de la linea media en dirección a la pared
abdominalanterior.

() EV ALUACION CLINICA

I. Historia:

El escroto 'lacio en la mayoria de veces es asintomático siendo un
ballazgo frecuente en exámenes pediatricos de rutina. En ocasiones los
padres refieren que el escroto del nit'lo se encuentra vacío y que
desciende al colocarlo en un ba1de de agua tibia, raramente refieren
dolor.

2. Inspección:

Principia con la somática general, seguida de la local que comprende
la observación del pene, escroto, región inguinal y perineo.

.3.. Pa1pación:

La palpación del testiculo y el epididimo se debe realizar gentilmente
en la cual el epididimo tiene una consistencia menor que el testículo.
Se rea1iza con ambas manos considerando asi el numero, situación y
tamafto del testículo. (4, I °, 17,18,21)
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D) TESTICULO NO DESCENDIDO

El testículo no descendido presenta una frecuencia en los recién nacidos a
tennino del 5% al 10%, en el prematuro es aproximadamente del 30% y en
los recién nacidos que pesan menos de 900 gramos puede ser hasta de un
100%.
La bolsa escrotal puede encontrarse vacía en fonna uni o bilateral. Cuando es
bil~terall~ bolsas escrotales son hipoplasicas, sin pliegues, sin pigmentacíón
y SIel pacIente ha pasado la pubertad, con escasa vellosidad.
Cuando es unilateral las características del hemiescroto son similares pero no
tan acentuadas como las de las bolsas de la criptorquidia bilateral.

La disposición del es.croto e~ta muy relacionada con la vecindad y la
estructura del parenqUlma testlcular. Así pues un testlculo de consistencia
n~nnal situado en la región preinguinal se acompaflade un escroto de buenos
pliegues y retraído en fonna de orejón. En contraposiciónun testlculo
abdominal hipoplasico va acompafladode un escroto flácido. '
Hunteren el aflo 1,786 de~cribióel primer caso de testículo no descendido y
?etennlno . que el tennlno de escroto vacío esta sujeto a varias
interpretacIOnescomo se vera mas adelante. (8,21,22)
El testiculo conserva su posición abdominal cercanamente al conducto
inguinal hasta alr~dedor de la 28 semana de gestación, y desde ese momento
continua descendIendo a través del conducto inguinal sobre el pubis, hasta
llegar al. pliegue escrotal. El descenso definitivo del testículo depende del
acortamiento del gobemaculum testis pero se discute si este acortamiento
verdaderamente desciende el testiculo, sin embargo otros autores postulan
que el descenso del testículo es también regulado por honnonas como la
Honnona Gonadotropica Humana (HCG) y los androgenos.
~ntes del descenso, los testículos, el gobernaculum y el conducto inguinal se
dilatan aumentando su vascularización. Los vasos del cordón se alargan
aumentando la movilidad testicular; el paso a través del conducto inguinal
constituye un periodo critico en el desarrollo del testículo. (4,10,16)

-
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2.1 Acción Honnonal

Se han postulado teorias acerca de que una inadecuada producción de
hormona masculina en el desarrollo fetal, pudieran explicar los casos de
nmos con feminización de genitales externos y crip!Orquidia.
En la sangre de las mujeres gestantes existen niveles elevados de HCG hasta
e tercer trimestre del embarazo a partir del cual esta honnona empieza a
descender, pudiendo estimular a la honnona testicuJar. El descenso nonnal
de los testiculos puede ser el resultado de la presencia de estas honnonas;
considerandoque el déficit de estashonnonaso bien la falta de respuesta a
las mismas origine un descenso testicular anómalo o tardlo. (9)
Existen evidencias de que los testículos que descienden espontáneamente al
llegar a la pubertad, pueda explicar la posible relación de un factor honnonal
en la migración testicular. Debido a que la HCG existe en abundancia
durante toda la vida fetal y hasta la primera semana de vida extrauterina
desapareciendo casi por cJmpleto hasta la primera década de vida.
Durante la pubertad los niveles de esta honnona aumentan y persisten hasta
los 40 aftos de vida. Lo que pudiera explicar el descenso testicular durante el
periodo neonatal, y los test!culos que no descendieron adecuadamente al
nacer lo harian en este segundo aumento fisiológico de la hOlmona.(5,9,12)



B) ANA TOMIA DEL AREA GENITAL MASCUUNA

La anatomia del aparato genital se encuentra constituida
principalmente por los testiculos que son dos, el derecho y el izquierdo. Son
de forma ovoide, de volumen variable y en el nii\o y el infante son de tamafto
reducido, durante la época de pubertad aumentan de tamafto y en el adulto
como promedio miden 4 a 5 cms de longitud por 2.5 cms de espesor, con un
diámetro transverso de 2 cms. Alcanzan normalmente un peso de alrededor
de 20 grms y un volumen de 25 mI. Presentan una coloración blanca azulada
y una superficie lisa brillante, con una consistencia firme comparada con la
del globo ocular.

El 70% del volumen testicular en el adulto se encuentra formado por
los tubulos seminiferos. La inervación e irrigación del testículo se lleva a
cabo por el cordón espermático que a su vez sirve como medio de
suspensión. La irrigación proporcionada por las arterias espermáticas, que
son la deferente y la funicular que irrigan al testí culo y al epididinlO. La
arteria espermática es rama de la arteria aorta abdominal y se divide en
arteria epididimaria anterior y posterior; la arteria deferente se deriva de la
vesical inferior y de la arteria funicular de la epigastrica. El drenaje venoso
se encuentra brindado por las venas espermáticas anterior y posterior que
desembocan en la vena epigástrica. El plexo pampiniforme localizado en la
fosa ilíaca i¡¡terna y lumbar se encuentra confi)rmado por las venas
espermáticas y escrotales.
Este plexo se reagrupa y desemboca en la vena cava inferior )' la vena renal,
los nervios que llegan al testiculo y epididimo son de inervación simpática y
forman plexos espermáticos y deferenciales que inervan los vasos que llegan
al testiculo.
Las relaciones más importantes del testiculo son con el epididimo y con la
serosa vagina! que prácticamente los envuelve. (J 6)
Los testiculos se encuentran en el interior de las bolsas escrotales que son
dos cavidades independientes unidas por un tabique. El escroto se encuentra
situado por debajo de la raíz del pene, delante del perineo y entre los muslos.
Son esféricas en los niilos las cuales aumentan de tamafto y adquieren una
forma ovoide en el adulto, alargándose en el anciano de forma piriforme.

-¡
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La bolsa escrotal se encuentra formada por la pared ~bd~minalrech~ada por
el testículo durante su descenso. Por lo que la consutuCl?n anatómica de las
mismas se enc\.\entrandiversas capas dc la pared abdommal superpuestas en
el mis~o orden que Villlde afuera hacia adentro y son:

1 Piel o cscroto:
1

.
Es la piel de las bolsas, fina y extensible de color más oscuro que e resto
del cuerpo, que parten del rafe hacia las caras laterales.

2.
~~:u~~nstituidas por una delgada capa de fibras musculares lisas, fibras
conjuntivas y fibras elásticas. '

3 TlÍnlca Celular Subcutánea:.
En ella caminan los vasos y nervios superficiales del escroto.

4 Fascia de Cooper: .,
' Es una prolongación del revestimiento aponeurotlco del ob1tcuo mayor.

5. Cremaster: . d hacesSe haya forrnado por fibras musculares estna as, que se unen en
musculares externo e interno. Ambos desdenden acompaftandoal cordón
espemlático, esparciendo sus fibras. en la. túnica profunda del escroto el
cual constituye el aparato elevador del tesUculo.

6 TlÍnicaFibrosa Profunda:
1 ti

..
Resulta de la invaginación que sufre durante el ~escenso. ~ .ascta
transversalis, formando una envoltura común al tesl1culo, epldlduno y
cordón.

"

7. Túnica Vaglnal: .' al tr
Es una serosa en la cual se distinguen dos hOJas, u?a pa;let Yb

o tvisceral que se continúansin interrupciónalguna,lahOJapanetalcu re a
cara pr~funda de la túnica fibrosa y la visceral envuelveal testículo,
epididimo y todos los elementos del cordón. (16) .

.
La incidencia con que se presenta el testí~ulo no descendido en el prime~
afto de vida es de alrededor dcl 6%. El 50% de esta ~~malia ocurre en e
lado derecho, 25% en el lado izquierdo y otro 25% es o~lat~ral.
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Existen cuatro causas en la anomalía de migración testicular:

. Obstáculo mecánico:
Puede deberse al acortamiento de vas .
deferente, obstrucción del 'fi'

os espermátlcos o del conducto

inguinal.
on lClO escrotal o estrechez del canal

. Origen central:
Un trastorno en la glándula hi ofisi
secreción de gonadotropina,

p
~

~uede resultar en un defecto en la

causas de testículo no desc~~~d
o y Gen~rel estiman que varias

hormona luteinizante la cual :o~u
son debIdas. a deficíencias de

testosterona, el cual es transito'
p

d
ce un déficIt de secreción de

no y esaparece con la pubertad.

. Testículo anómalo:
Existe la hipótesis que un testículo l' .. .
accIón de la testosterona Pero no esta

C
d
on eSlOnespnmltlvas, impide la
emostrado.

. Mecanismo multífactorial:
Esta teoría indicaque no existeun solo m .
aberrantedel testiculo.(11,17,18,21)

ecanIsmopara la migración

"I
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E) CAUSAS DE FALTA DE DESCENSO DE LOS TESTICULOS

Hay cinco alteraciones que conllevan a un testículo' no descendido:
a. Testículo Retráctil:

Estos se encuentran en forma intermitente en el escroto, y otras
veces en el conducto inguinal Ydentro del abdomen; lo cual se debe

a una movilidad excesiva del músculo cremaster, por lo que el
reflejo cremasteriano esta presente provocando movilidad del
escroto. Deben diferenciarse de una criptorquidia verdadera pues
tiende a confundirse el diagnostico en el primer examen, también
reciben el nombre de testículos oscilantes.
Este tipo de patología no necesita tratamiento pero si existiera dolor
debe evaluarse la realización de orquídopexia para prevenir una
posible torsión del cordón espermático. Si fuese el caso de testiculo
retráctil se realizara una tracción suave sobre el anillo ingoinal
interno en dirección al escroto lo cual permitirá descender el
testiculo; esta evaluación se realizara en condiciones ambientales
adecuadas pudiendo utilizar un balde con agua tibia; el tratamiento
consistirá en observación constante. ( 7,11 )

b. Crlptorquldia
Este termino significa testlculo oculto y también se usa este nombre
para designar al testículo que se detUvo en su descenso normal y no
llego al escroto. Hay varias teorias acerca de la etíologla de esta
entidad que pueden predisponer la misma (1,6,8)

. Mesorquio corto, que 10 detendría al descender
Mesorquio largo, el cual permitiría al testiculo una movilidad excesiva
y hacer menos probable su introducción en el anillo inguinal interno.

. Adherenciasentre el mesorquio y el peritoneo que detendría el
testículo impidiendo su descenso

. Persistencia anormal del pliegue vascular, que fijaría al testículo en
una posición alta

. Vasos espermáticos o conducto deferente corto

. Diámetro testicular y epididimario mayor que el del conducto inguinal

. Fusión testicular

. Gobernaculum ausente, demasiado largo o inactivo

. Anomalías del conducto inguinal
.

. Anormalídad en el desarrollo escrotal con falta de cavidad testicular
c. Testiculo Ectópico

En el descenso testicular, el órgano puede quedar detenido a
cualquier nivel del trayecto normal, determinando la condición de
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testículo no descendido o criptorquidia, sin embargo hay algunos
casos en los que el testículo aun descendido falla el mecanísmo
normal de mígración y en lugar de alojarse en el escroto, por
razones aun no conocidas sigue caminos anómalos con un destino
fmal extraescrotal. Los posibles sitios de alojamiento anómalo del
testículo son:

- sinfisis pubiana
- sinfisis prepubica
- canal femoral, crural o perineal (3,20,21)

d. Hipoplasia testicular
Llamada también atrofia congénita del testiculo, suele ser unilateral
con hipertrofia de compensación del otro órgano.
El testículo puede atrofiarse desde el nacimiento debido a torsiones
del cordón espermático u otras lesiones ocurridas durante el
embarazo.
Durante la pubertad la causa puede ser debida a un trauma genital,
que puede acompaflarse por hidroceles, atrofia necrotica o testículo
imperfectamente descendido. ( 11 )

e. Agenesia testicular
Es la falta de uno o ambos testículos posterior a una exploración
concienzuda del canal inguinal. La probabilidad de que ocurra
agenesia testicular es del 3% cuando no se palpa el testículo durante
el examen clinico. Si la ausencia es unilateral se llama monorquia y
si el bilateral se l1ama anorquia, este síndrome es una entidad
clinica cuyos principales rasgos son: ausencia congénita de los
testiculos con formación fenotípica masculina, cariotipo 46 XY y
niveles de testosterona por debajo de los limites normales, que
pueden resultar en ausencia de tejido testicular y consecuentemente
a esto hay una hiperfunción del eje hipotalamo-hipofisiario
produciendo grandes cantidades de gonadotropina. ( 2,11 ) I

I
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F) COMPLICACIONES

Entre las complicaciones observadas en la falta de descenso
testicular se encuentran: (14,17,18)

1. Esterilidad
Cuando la localización anatómica del testículo es anormal puede
existir un fallo funcional del mismo, que puede causar anomalías en
el desarrol1o y maduración del espermatozoide, cuando el trastorno
es bilateral puede haber esterilidad. El diagnostico de esterilidad se
confirma por biopsia testicular y a través del examen clinico
conocido con el nombre de espermograma. Estos pacientes pueden
conservar la virilidad, la libido y la potencia sexual.

2. Traumatismos
Los testículos que atraviesan el anil10 inguinal externo, se
encuentran próximos a la espina del pubis o en la bolsa inguinal
superficial, se encuentran mas expuestos a los traumatismos
directos.

3. Trastornos emocionales
Corresponde al medico informar a los padres sobre el tratamiento
adecuado y la garantía de la fertilidad en los casos unilaterales, y de
la virilidad en los casos bilaterales. Dentro de los problemas
emocionales más importantes destacan: perdida de la identidad,
complejo de inferioridad, y falta de seguridad en si mismo.

4. Malignidad
El riesgo de malignidad en un testiculo no descendido es de
alrededor de 40 veces mayor que para un testículo descendido
normalmente. De las neoplasias la más común en hombres de 25 a
34 aflosde edad es el cáncer testicular, en los que la criptorquidia y
el testiculo ectópico son los únicos factores de riesgo establecidos
para este tipo de cáncer. ( 15 )

I

I
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G) 1RATAMIENTO
El tratamiento de elección del testiculo no descendido es la
orquidopexia que generalmente se practica en nit\os, aunque se
considera que la edad limite es hasta los 2 aftos.
Existen además otros tratamientos como la administración de
HCG y de Hormona Luteinizante, pero su efectividad no se ha
demostrado. (17,18,21,22)
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. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo- Retrospectivo

. OBJETO DE ESTUDIO: Expedientes clinicos de pacientes con
diagnostico de Testiculo no descendido en el periodo comprendido del
Iro de Junio de 1989 al 31 de Diciembre de 1997 en el archivo del
Hospital Nacional de Jutiapa,

. TAMAt'¡O DE LA POBLACION: Todos los expedientes clínicos de
pacientes con diagnostico de Testiculo no descendido en el periodo antes
mensionado

. CRITERIOS DE INCLUSION:

- Expedientes clinicos con diagnostico de Testiculo no descendido
Edades comprendidas entre Omeses a 18 aftos

. CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Expedientes clinicos incompletos

. VARIABLES DE ESTUDIO

~'
Defmición conceptUal: tiempo transcurrido desde el nacimiento
Defmición operacional: edad en meses anotada en el expediente clinico
Escala de medición: numérica continua

Métodos diaanósticos
Definición conceptUal: técnicas e instrUmcntos utilizados para diagnosticar
una enfermedad
Definición operacional: clinico palpatbrio, ultrasonográfico Y

quirúrgico

según expedientes clinicos
Escala de medida: nominal



Tratamiento
Defmición conceptual: medida terapéutica a toma;' para tratar determinada
patologia
Defmición operacional: orquidopexia u orquidectomia
Escala de medición: nominal

Alteraciones v hallazgos DOStauirúrgicas
Defmición conceptual: anomalia encontrada durante el procedimiento
quITúrgico ,

Defmición operacional: ausencia testicular, intraabdominal, canal inguinal,
hernia inguinal, vasos cortos, canal inguinal abierto o cerrado, otros que se
describan en el expediente clinico
Escala de medición: nominal

Tiempo de estancia hosDitalaria
Defmición conceptual: tiempo transcurrido desde que ingresa al hospital
hasta que es egresado del mismo
Defmición operacional: tiempo en horas anotado en el expediente clinico
Escala de medición: intervalo

. RECURSOS

l Materiales
l.l Fisicos

- Hospital Nacional de Jutiapa
- Boleta de recolección de datos
- Biblioteca de Universidad San Carlos de Guatemala ( USAC )
- Computadora e impresora
- Materiales de escritorio
- Expedientes médicos de pacientes

2 Humanos
- Personal de biblioteca
- Personal de registros médicos del Hospital Nacional de Jutiapa
- Personal de la dirección del Hospital Nacional de Jutiapa

18
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. RECOLECCION DE DATOS

- Revisión del libro de sala de operaciones de pacientes con
diagnostico de Testículo no descendido , ,

- Copiar el numero de historia clini,ca de l~ ?c~a
clmlca de los

pacientes que fueron intervemdos qUlrurglcament~ en el
D artarnento de Cirugia con diagnostico de testlcuIo no
de:endido en el periodo delIro de Junio de 1989 al 31 de
Diciembre de 1997

- Búsqueda de papeletas en el archivo del hospital mencionado
- Revisar ficha por ficha y pasar los datos en la boleta de

recolección de datos , ,

Ordenar la información obtenida en la boleta de recolecclOn de
datos .

- Análisis de la información obtenida

. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICa , ,

' 'En base al tipo de estudio, se hará el análIsIs de ,la rnforrnaclón a
través de estadistica descriptiva, en base a frecuencIas y porcentajes,
para posteriormente presentar los resultados,

[
I

I

I



Edad en ailos No. nacientes Porcentaje

0- 2 10 14.9

3-6 25 37.3

7 -12 25 37.3

13-18 7 10.4

TOTAL 67 100%

~ --- -~
I

- -- ---
1
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VIII. ANALISIS y PRESENTACION DE RESlTLTADOS

CUADRO No.]

DlSTR1BUC]ON POR RANGO DE EDAD DE 67 PAC]ENTES
DIAGNOSTICADOS CON TEST]CULO NO DESCENDIDO EN EL

HOSPITAL NACIONAL DE JUTIAPA, DEL 1 DE JUNIO DE ]989 AL 31
DE DICIEMBRE DE 1997

FUENTE: Boletas de recolección de datoS

Puéde apreciarse en este cuadro que el grupo etáreo en el que más se presentó
este tipo de alteración es el comprendido entre los 3 y 6 años con un 37.3%, Y
entre los 7 y ]2 ailos con el mismo porcentaje, seguido por e] de O a 2 años
con un 14.9%, esto debido a la falta de conocimiento por parte de los padres
de familia que no acuden al médico en el momento en que se descubre esta
alteración.
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Dial/. Preop. Derecho Izquierdo Bilateral Total
Criptorquidia 28 41.7% 13 19.4% 13 19.4% 54
Test. Ectópico 2 2.9% O O O O 2
Test. Retráctil 6 8.9% 5 7.4% O O 11

Hipoplasia Test O O O O O O O
~enesia Test. O O O O O O O

Total 36 53.5% 18 26.8% 13 19.4% 67

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
TESTICULO NO DESCENDIDO EN RELACION AL LADO MAS
AFECTADO EN 67 PACIENTES EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE JUTIAPA, DEL 1 DE JUNIO DE 1989 AL 31 DE DICIEMBRE
DE 1997.

FueDte: Boleta de recolec:ción de datos,

Se aprecia en este cuadro la relación entre los diferentes lados según
el diagnóstico preoperatorio, encontrando que el más ftecuente fue la
criptorquidia derecha con un 41. 7% seguido por iguales porcentajes
la criptorquidia izquierda y bilateral. Sigue en orden de ftecuencia el
testiculo retráctil derecho con 8.9% e izquierdo con 7.4%.
Estos datos coinciden con la literatura del pais quienes reportan una
incidencia del 49.6% para el lado derecho, del 36% para el lado
izquierdo y 14.2% bilaterales.

CUADRO No. 3

IZADO PARA IDENTIFICARMETODO DIAGNOSTICO UTIL
EN 67 PACIENTES EN EL

EL TESTICULO NO DESCE~~gE JUNIO DE 1989 AL 31 DE
HOSPITAL DE JUTIAPA, D
DICIEMBRE DE 1997.

SOS PORCENTAJE
METODO No. DE CA

DIAGNOSTICO
Clínico Pal atorio

Ultrasonido
uirúr ico

66
O
9

98.5%
0%

1.4%

TOTAL

66
O
9

.B let. de recolección de datos.Fuente. o .
d. que el mayor porcentaje e

Se aprecia en el. cuadro ~~~~o~\ínicO palpatorio con un 98.5%:diagnostico se realizo por m t
é d quirúrgico. No se realizo. 1 4°;' Por el m to o .seguido con un . ° . . I mismo con ultrasomdo por carecerdiagnóstico o comprobaclOn de

't 1 '0 El número de ftecuencl3
de éste método en éste centro hos~1 : ~~dro puesto que el métodode los pacientes no concuerda en e~

e c
el quirúrgico en algunos

clinico palpatorio se complement con
pacientes.

--

I
I
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Tiemno en Horas No. de Casos Porcenta le
0-24 22 32.8%

24 - 48 36 53.7%
más de 48 9 13.5%

Total 67 100%

Alteración y Hallazgo No. de Casos Porcentaje
Ouirúrl!ico

Ausencia Testicular 2 2.9%
Intraabdominal 3 4.4%
Canallnl!Oinal 5 7.4%

Hernia Inl!Oinal 20 29.8%
Vasos Cortos O 0%

Canal Inguinal Abierto o O 0%
Cerrado
Total 30 44.7%

-- -

CUADRO No. 4

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN HORAS EN 67
PACIENTES EN EL HOSPITAL DE JUTIAPA, DEL 1 DE JUNIO
DE 1989 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997, QUE FUERON
SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Fueate: Boleta de recolecci6n de datos.

Puede apreciarse en este cuadro que el promedio de estancia
hospitalaria más frecuente fue el 53.7% que corresponde entre 24 y
48 horas de hospitalización seguido por 32.8% que consiste en una
estancia de 24 horas.

-

1
24

23

CUADRO No. 5

ALTERACIONES Y HALLAZGOS QUIRURGICOS QUE CON
MA YOR FRECUENCIA ACOMP AfJARON AL TESTICULO NO
DESCENDIDO EN 67 PACIENTES EN EL HOSPITAL DE
JUTIAPA, DEL 1 DE JUNIO DE 1989 AL 31 DE DICIEMBRE DE
1997.

o., . Fuente: BoJela de recolección de datos.

El cuadro anterior muestra que de los 67 casos, el 44.7% presentaron
una alteración o hallazgo post-quirúrgico predominando la hernia
inguinal con un 29.8%, seguido por testiculo en el canal inguinal con
7.4%, testiculo intraabdominal 4.4% y por último 2.9% presentaron
ausencia testicular.

J
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PROCEDIMIENTO No. de Casos
OUlRURGICO

Porcentaje

Orouidonexia 62
Orauidectomia 3

92.5%

Ninguno 2
4.4%

Total 67
3%

100%

po -

CUADRO No. 6

PROCEDIMIENTO QUIRU
FRECUENCIA EN TESTI~GJCO

UTILIZADO CON MAYOR

PACIENTES EN EL HOSPIT~'bENO
DESCENDIDOS EN 67

DE 1989 AL 31 DE DICIEMBRE DE
~A, DEL l DE JUNIO

Juente: Boleta de recolección de datos.

Puede observarse en el cuadro .

quirúrgico predominante fue l
a;;tenor que el procedimiento

por la orquidectomia con 4 4;'
orq~l opexia con un 92.5% seguido

ausenciatesticular.
. o y e restante 3% fue de los casos de

-1-
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. VIII. CONCLUSIO~LS

1. La alteración más frecuente de testiculo no descendido encontrada
en el estudio realizado fue: Criptorquidia.

2. La prevalencia de Testiculo No Descendido para la población
evaluada es de .22%.

3. Dentro de los hallazgos post-quirúrgicos que con mayor
frecuencia acompañan al testiculo no descendido fueron: hernia

inguinal y testículo en el canal inguinal.

4. Se realizaron 67 procedimientos
quirúrgicos demostnlndose que

la mayor edad de incidencia fue la comprendida entre los 3 Y
12

años con un 74.6%, seguida por el grupo de edad entre O a 2 años
con un 14.9%.

5. El tiempo promediode estancia hospitalariaen los pacientes
intervenidos quirúrgicarnente es de 24 a 48 horas.

6. El método diagnostico que se utilizo con mayor frecuencia fue el
método clínico palpatorio.

--- - -

\

I
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IX. RECO~ACIONES

1. que en la evaluación clinica del recién nacido, se considere
siempre por parte del medico la posibilidad de problemas en el
descenso testicular.

2. Que los médicos encargados de evaluar a los recién nacidos tomen
en cuenta esta anomalia y den el respectivo plan educacional a los
padres de familia ~?bre la importancia que tiene el palpar los
testiculos a sus hiJOS, y las complicaciones que se pueden
presentar por no consultar a tiempo.

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

27

I .
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Se realizó un estUdio de tipo descriptivo en el Departamento de
Cirugia del Hospital Nacional de Jutiapa, con la finalidad de conocer
la prevalencia, caracterlsticas clinicas Y

tratamiento del testículo no

descendido.
Para este fm, se revisaron los expedientesmédicos de los

pacientes intervenidos quirúrgicamente, periodo comprendido entre

los aftos1989 a 1997, Utilizandouna boleta,se recopilaronlos datos
necesarios para cada caso,

En el estUdio se encontraron 67 casos, Y
con los resultados

obtenidos se determinó que la prevalencia en este estudio fue del
.22%, que comparada con estUdiosanteriores hechos en nuestro país
se encuentra dentro de limites aceptables.
Se encontrÓque las alteraciones mils frecuentes fueron: eriptorquidia
con 61.1%, testiculo retr(¡ctilI5.9% Yel testiculo ectópico 2.9%, Los
hallazgos quirúrgicos mils frecuentes fueron hernia inguinal 29.8% Y
el testículo en el canal inguinal 7.4%

En cUllntoal tratamiento que predomino fue la orquidopexia
92.5% seguida por orquidectomia 4.4%. El promedio de dias de
estancia hospitalaria fue entre 24 a 48 horas, y el método diagnostico
quese utilizoconmayorfrecuenciafue el clinicopalpatorio.

.

Se encontrÓque el grupo de edad entre los 3 y 12 aftos fue la
que mayor incidencia presento con 74.6% seguida por el grupo de
edad entre Oa 2 aftos con un 14.9%.

- --- -- -
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BOLETA DE RECOLECCION DE DA TOS

Trabajo de tesis titulado: Testiculo no descendido

Edad Registro cHnico

1) Diamostico nreoneratorio
Derecho Izquierdo Bilateral

Testiculo no palpado
Criptorquidia
Test. ectópico
Test. retnlctil
Hipoplasia testicular
Agenesia testicular

2) Métodos diamósticos
CUnico palpatorio si- no- hallazgo

Ultrasonido si- no- hallazgo
QuirUrgico si- no- hallazgo

3) Tratamiento
Orquidopexia Orquidectomia

4) Alteraciones v hallazgosnost ouirúrgicos
Ausencia testicular si
Intraabdominal si-

Canal inguinal si=
Hernia inguinal si-
Vasoscortos si .
Canal inguinal abierto o cerrado si=

S) Tiemno de estancia hO$nitalaria
O.24 horas

24. 48 horas
más de 48 horas

no-
no-
no-
no-
no-
no-

32
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