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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 €ste no
desciende antes de la pubertad.

Existen cinco alteraciones incluidas en el término testiculo no
descendido siendo estas: criptorquidia, testiculo retractil, testiculo
ectopico, agenesia testicular e hipoplasia testicular.

Este estudio se realizé en el Hospital Nacional de Jutiapa en el

grupo de edad comprendido entre 0y 18 afios de edad.
Se revisaron los expedientes médicos de los pacientes a quienes se les
realizo tratamiento quirargico, encontrandose una prevalencia de
.22% y con hallazgos post-quirirgicos que corresponden en orden de
frecuencia a hernia inguinal y el testiculo en el canal inguinal.

El tratamiento quirirgico que con mayor frecuencia se realizd
fue la Orquidopexia.



II. DELIMITACION DEL PROBLEMA

E i : ,
uioteitlgi% no des’cendxdo es una alteracion que consiste en la ausencia de
pudiendo orcijsix::rsmuk;s' i 0 permanentemente dentro del escroto

g ginar cambios degenerativos si este no desciende o es g
quirurgicamente antes de la pubertad. (23) corregido

E:;uuglig:dre;lizgc}os en 1985 en Ips hospitales Instituto Guatemalteco d
e ocial vy ’Roosevelt indican una incidencia del 4% a 6‘;
pectivamente de testiculo no descendido, la cual es alta comparadoa :on m:

estudio realizado en 199
2%.(23) 0 en EEUU. el cual reporta una incidencia del

Los pacientes con testiculo

del 20% al 44% de desan‘ol?:r ;
cuarta década de la vida $
criptorquidia intraabdominal
padecer dicha patologia.(15)

escendido presentan un riesgo aumentado
un tumor tes]:icular maligno en la tercera o
¢ ha determinado que los pacientes con
no tratada son los que mas riesgos tienen de

T

1. JUSTIFICACION

El testiculo no descendido es una entidad frecuente entre los prematuros y
recién nacidos con anomalias congénitas y menos comun en recién nacidos a

termino.(23)

Estudios publicados en Guatemala han reportado una incidencia del 0.5% al
0.68% por cada 100 nacimientos, comparados con estudio publicados en
otros paises quienes reportan una ifcidencia del 0.7% al 0.8% por cada 100
nacimientos, lo que evidencia que esta anomalia en Guatemala se encuentra

entre los limites de aceptacion.(23)

Existen cinco alteraciones en el termino testiculo no descendido, las cuales
son: criptorquidia, testiculo ectopico, hipoplasia testicular, agenesia
testicular, testiculo retractil. Por lo tanto las complicaciones mas frecuentes
que pueden encontrarse con €sta patologia pueden ser: mecanicas,
psicolégicas, disminucion de la fertilidad y quiza la mas importante de ellas

la neoplasia testicular.

Este estudio determinard las caracteristicas clinicas, el tratamiento y la
prevalencia de pacientes con diagnéstico de testiculo no descendido en el
Hospital Nacional de Jutiapa. Se decidi6 hacer este estudio ya que éste centro
hospitalario no cuenta con estudios anteriores y €s importante determinar el
comportamiento que en los altimos afios ha tenido esta anomalia, debido a
las complicaciones que puede provocarle a los pacientes que la presentan.



IV. OBJETIVOS

Determinar la alteracion mas frecuente de testiculo no descendido.

Determinar la prevalencia de testiculo no descendido.

Identificar los hallazgos quirtrgicos .
que con mayor fre
acompafian al testiculo no descendido. S

-

Cuantificar la estancia hospitalaria p: i
H fomed [ i
quirirgico. p 10 a través del procedimiento

Identificar el método diagnostico utilizado.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A) TESTICULOS:

El testiculo es un érgano que cumple tres funciones en el varon:

La primera es la espermatogénesis que Unicamente significa la
formacion del esperma; la segunda consiste en la regulacién de las
funciones sexuales masculinas, a través de diversas hormonas v la
tercera se relaciona con las funciones reproductoras que se encuentran
bajo los érganos sexuales, metabolismo celular, crecimiento y otras
funciones corporales. (13,19)

1.Embriologia del aparato genital masculino:

La determinacién del género (comportamiento del ser humano que se
rige no solo por la predisposicion biologica sino también por factores
culturales, educacion, ideologia, religion, ambiente familiar, econémico,
social, etc) es establecido genéticamente al momento de la fecundacion;
sin embargo los caracteres morfologicos masculinos o femeninos se
evidencian hasta la séptima semana del desarrollo.

La primera manifestacion de las gonadas se aprecia en el embrion a las
cuatro semanas de gestacion en forma de los denominados pliegues 0
crestas gonadales, que se forman a ambos lados de la linea media por la
proliferacion del epitelio celomico y por la condensacién del
mesenquima subyacente. Las células germinales aparecen en los pliegues
genitales sino hasta la sexta semana de gestacion. En los embriones
humanos, las células germinativas primordiales se evidencian en la pared
del saco vitelino, cerca del alantoides, emigrando en direccion al
mesenterio dorsal del intestino hacia la region de los pliegues gonadales.
Durante la sexta semana de gestacion las células primordiales invaden a
los pliegues genitales. Si el embrién es varon, los cordones sexuales
primitivos proliferan durante la séptima a la octava semana del desarrollo
fusionandose dentro de la medula gonadal formando- una serie de
anastomosis denominadas cordones testiculares. En direccion al ileo de la
glindula 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
final de la séptima semana ambas formaciones se encuentran divididas
por una capa de tejido fibroso denominada tunica albuginea.
Convirtiéndose el epitelio superficial en mesotelio; y la tunica albuginea
conforma la cépsula subyacente al testiculo.

Durante la doceava semana de gestacion la forma de los cordones
testiculares adquiere aspecto de herradura, los extremos del cordén
celular contintian a la Red de Haller. Durante toda la vida fetal los
cordones testiculares consisten en células germinativas primordiales y de
células epiteliales, estas ultimas provienen de la superficie de la glandula
convirtiéndose en células de Sertoli.

Durante la pubertad los cordones se transforman, dando origen a los
tubulos seminiferos, 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, actiian como eslabén que une los conductos de la red de
Haller y el conducto mesofrénico o de Wolf, que en el varén 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
gestacion.(9,13)

2. Descenso Testicular

Durante la octava semana de gestacién los testiculos y las porciones
restantes del mesonefros se encuentran unidas a la pared abdominal
posterior a través del repliegue urogenital restante. Con direccién
cefilica los pliegues peritoneales se extienden desde el polo superior del
testiculo y el mesonefros hasta el diafragma, pero al ocurrir la regresion
del mesonefros el repliegue desaparece gradualmente en direccion caudal
este pliegue se ve forzado tornandose de una consistencia ligamentosa y
llamado ligamento genital caudal.

Previo a la formacién de los musculos 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
“gobernaculum” que significa timén, dividiéndose este en varias colas
que pasan al escroto, perine, zona pubopeneana y zona femoral.

Al comenzar el tercer mes de gestacion el testiculo se encuentra muy
cerca de la region inguinal, detras del peritoneo. En consecuencia, el

descenso del testiculo no es por migracién activa, sino por un cambio
relativo de la posicién con respecto a la pared abdominal.

Durante el tercer mes de gestacion el peritonzo del celoma, forma una
evaginacion a ambos lados de la linea media en direccion a la pared

abdominal anterior.

Yy EVALUACION CLINICA
1. Historia:

El escroto vacio en la mayoria de veces es asintomaético siendo un
hallazgo frecuente en examenes pediatricos de rutina. En ocasiones los
padres refieren que el escroto del nifio se encuentra vacio y que
desciende al colocarlo en un balde de agua tibia, raramente refieren
dolor.

2. Inspeccion:

Principia con la somatica general, seguida de la local qﬁe comprende
la observacion del pene, escroto, region inguinal y perineo.

.3, Palpacion:

La palpacion del testiculo y el epididimo se debe realizar gentilmente
en la cual el epididimo tiene una consistencia menor que el testiculo.
Se realiza con ambas manos considerando asi el numero, situacién y
tamafio del testiculo. (4,10,17,18,21)




STIC DESCEND

El testiculo no descendido presenta una frecuencia en los recién nacidos a
termino 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 vacia en forma uni o bilateral, Cuando es
bilateral las bolsas escrotales son hipoplasicas, sin pliegues, sin pigmentacion
y si el paciente ha pasado la pubertad, con escasa vellosidad.

Cuando es unilateral las caracteristicas del hemiescroto son similares pero no
tan acentuadas como las de las bolsas de la criptorquidia bilateral.

La disposicion del escroto esta muy relacionada con la vecindad y la
estructura del parenquima testicular. Asi pues un testiculo de consistencia
normal situado en la regién preinguinal se acompafia de un escroto de buenos
pliegues y retraido en forma de orejon. En contraposicion, un testiculo
abdominal hipoplasico va acompafiado de un escroto flacido,

Hunter en el afio 1,786 describié el primer caso de testiculo no descendido y
determino que el termino de escroto vacio esta sujeto a varias
interpretaciones como se vera mas adelante, (8,21,22)

El testiculo conserva su posicion abdominal cercanamente al conducto
inguinal hasta alrededor de la 28 semana de gestacion, y desde ese momento
continua descendiendo a través del conducto inguinal sobre el pubis, hasta
llegar al pliegue escrotal. El descenso definitivo del testiculo depende del
acortamiento del gobernaculum testis pero se discute si este acortamiento
verdaderamente desciende el testiculo, sin embargo otros autores postulan
que el descenso del testiculo es también regulado por hormonas como la
Hormona Gonadotropica Humana (HCG) y los androgenos.

Antes del descenso, los testiculos, el gobernaculum y el conducto inguinal se
dilatan aumentando su vascularizacion. Los vasos del cordén se alargan
aumentando la movilidad testicular; el paso a través del conducto inguinal
constituye un periodo critico en el desarrollo del testiculo. (4,10,16)

2.1 Accion Hormonal

Se han postulado teorias acerca de que una inadecua@a produccién de
hormona masculina en el desarrollo fetal, pudieran e:lcp.llcar los casos de
nifios con feminizacion de genitales extemos y criptorquidia.

En la sangre de las mujeres gestantes existen niveles elevados de I-ICG' hasta
e tercer trimestre del embarazo a partir del cual esta hormona empieza @
descender, pudiendo estimular a la hormona testicular. E! descenso norma!
de los testiculos puede ser el resultado de la presencia de estas hormonas,
considerando que el déficit de estas hormonas o bien la falta de respuesta a
las mismas origine un descenso testicular anbmalolo tardio. (9)

Existen evidencias de que los testiculos que descxgx*nden espontaneamente al
llegar a la pubertad, pueda explicar la posible relacion de un factor honnongl
en la migracion testicular, Debido a que la HCG existe en abundangla
durante toda la vida fetal y hasta la primera semana de v1c!a extrautering
desapareciendo casi por cumpleto hasta la primera década de vida. '

Durante la pubertad los niveles de esta hormona aumentan ¥ persisten hasta
los 40 afios de vida, Lo que pudiera explicar el descenso testicular durante el
periodo neonatal, y los testiculos que no descendieron adecuadamente al
nacer lo harfan en este segundo aumento fisiolégico de la hormona. (5,9,12)




B) ANATOMIA DEL AREA GENITAL MASCULINA

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 nifio y el infante son de tamafio
reducido, durante la época de pubertad aumentan de tamafio v en el adulto
como promedio miden 4 a 5 ems de longitud por 2.5 cms de espesor, con un
diémetro transverso de 2 cms, Alcanzan normalmente un peso de alrededor
de 20 grms y un volumen de 25 ml. Presentan una coloracién 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 inervacion e irrigacion del testiculo se lleva a
cabo por el cordén espermético que a su vez sirve como medio de
suspension. La irrigacién proporcionada por las arterias espermaticas, que
son la deferente y la funicular que irrigan al testiculo y al epididimo. La
arieria espermdtica es rama de la arteria aorta abdominal v 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
s¢ encuentra brindado por las venas espermaticas anterior ¥V posterior que
desembocan en la vena epigéstrica, El plexo pampiniforme localizado en la
fosa iliaca ipterna y lumbar se encuentra conformado por las venas
espermaticas y escrotales.

Este plexo se reagrupa y desemboca en la vena cava inferior v la vena renal,
los nervios que llegan al testiculo y epididimo son de inervacion simpatica y
forman plexos espermaticos y deferenciales que inervan los vasos que llegan
al testiculo,

Las relaciones mas importantes del testiculo son con el epididimo v con la
Serosa vaginal que practicamente los envuelve, (1 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 raiz del pene, delante del perineo y entre los muslos.
Son esféricas en los nifios las cuales aumentan de tamafio y adquieren una

- forma ovoide en el adulto, alargandose en el anciano de forma piriforme.
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La bolsa escrotal se encuentra formada por la pared qbdqrpmal recht_lza%a ;;or
el testiculo durante su descenso. Por lo que la constitucion anatomica de las
mismas, se encuentran diversas capas ‘dc la pared abdominal superpuestas en
el mismo orden que van de afuera hacia adentro y son:

scroto:
: gisellaopeiel de las bolsas, fina y extensible de color més oscuro que €l resto

del cuerpo, que parten del rafe hacia las caras laterales.

: E;;uz;nstimidas por una delga;ia capa de fibras musculgres lisas, fibras

conjuntivas y fibras eldsticas.

. Tinica Celular Subcutinea: .
’ %ﬁ ella caminan los vasos y nervios superficiales del escroto.

. Fascia de Cooper: o . .
! Es una prolonggcién del revestimiento aponeurotico del oblicuo mayor.

. Cremaster: .
’ Se haya forraado por fibras musculares estriadas, que se unen en haces

musculares externo e interno. Ambos descienc{en acompafiando al cordé:;
espermaético, esparciendo sus fibras en la tinica profunda del escroto e

cual constituye el aparato elevador del testiculo.

{ Fibrosa Profunda: .
; ﬁ:::ﬁ; de la invaginacién que sufre durante el descenso la fascia

transversalis, formando una envoltura comun al testiculo, epididimo y
cordon.

: fca Vaginal: . .
; %;i l':ma ser%sa en la cual se distinguen dos hojas, una parietal y otra

indan sin i i j ietal cubre la
1 , que se contintian sin interrupcidn alguna, la hoja parie
:z:e;a;lot%nda de la tanica fibrosa y la visceral envuelve al testiculo,
'epididimo y todos los elementos del cordén. (16)

idenci ' dido en el primer
incidencia con que se presenta el testiculo no descen
%f?oncll?vida es de aqlrededor del 6%. El 50% de esta anqmalia ocurre en el
lado derecho, 25% en el lado izquierdo y otro 25% es bflate-.ral.




Existe f
N cuatro causas en la anomalia de migracién testicular:

Obstsculo mecénico:

Puede deberse al i
acortamiento de v, iti
deferen i de vasos esperméticos o del ¢
te, obstruccion del orificio escrotal o estrechez de?n(ci:;z?a?

inguinal.

Origen central:

Un trastorn 4 ' i
o d(; enola glandu}a hipofisis puede resultar en un defecto en 1
e b gonadotropina, pero Job y Gendrel estiman que vari :
hor;nona ]mees;:;;:u;& n(; descendido son debidas a deﬁcienciasanc?z
zante la cual produce i
o ual un déficit de i
stosterona, el cual es transitorio y desaparece con la pub;if; il

Testiculo anémalo:

1 S
S 3 pl

Mecanismo multifactorial:

Esta teoria indica '
que no existe un
aberrante del testiculo. ( 11,17,18 215()310 e

anismo para la migracion

12
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E) CAUSAS DE FALTA DE DESCENSO DE LOS TESTICULOS

Hay cinco alteraciones que conllevan a un testiculo no descendido:

a. Testiculo Retractil:
Estos se encuentran en forma intermitente en el escroto, y otras
veces en el conducto inguinal y dentro del abdomen; lo cual se debe
a una movilidad excesiva del musculo 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 testiculos oscilantes.
Este tipo de patologia no necesita tratamiento pero si existiera dolor
debe evaluarse la realizacién de orquidopexia para prevenir una
posible torsion del cordén espermatico. Si fuese el caso de testiculo
retréctil se realizara una traccién suave sobre el anillo inguinal
interno en direccion al escroto lo cual permitira descender el
testiculo; esta evaluacion se realizara en condiciones ambientales
adecuadas pudiendo utilizar un balde con agua tibia; el tratamiento
consistird en observacién constante. (7,11)

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

Mesorquio corto, que lo detendria al descender

Mesorquio largo, el cual permitirfa al testiculo una movilidad excesiva

y hacer menos probable su introduccion en el anillo inguinal interno.

Adherencias entre el mesorquio Yy el peritoneo que detendria el

testiculo impidiendo su descenso

Persistencia anormal de! pliegue vascular, que fijaria al testiculo en

una posicion alta

Vasos espermaticos o conducto deferente corto

Diametro testicular y epididimario mayor que el del conducto inguinal

Fusién testicular

Gobernaculum ausente, demasiado largo o inactivo

Anomalias del conducto inguinal

Anormalidad en el desarrollo escrotal con falta de cavidad testicular

¢. Testiculo Ectopico
En el descenso testicular, el 6rgano puede quedar detenido a
cualquier nivel del trayecto normal, determinando la condicion de



testiculo no descendido o criptorquidia, sin embargo hay algunos
casos en los que el testiculo aun descendido falla el mecanismo
normal de migracion y en lugar de alojarse en el escroto, por
razones aun no conocidas sigue caminos anémalos con un destino
final extraescrotal. Los posibles sitios de alojamiento anémalo del
testiculo 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 compensacion del otro 6rgano.
El testiculo puede atrofiarse desde el nacimiento debido a torsiones
del cordén espermético u otras lesiones ocurridas durante el
embarazo.
Durante la pubertad la causa puede ser debida a un trauma genital,
que puede acompaiiarse por hidroceles, atrofia necrotica o testiculo
imperfectamente descendido. (11 )

e. Agenesia testicular
Es la falta de uno o ambos testiculos posterior a una exploracion
concienzuda del canal inguinal. La probabilidad de que ocurra
agenesia testicular es del 3% cuando no se palpa el testiculo durante
el examen clinico. Si la ausencia es unilateral se llama monorquia y
si el bilateral se llama anorquia, este sindrome es una entidad
clinica cuyos principales rasgos son: ausencia congénita de los
testiculos con formacién fenotipica 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 hiperfuncién del eje hipotalamo-hipofisiario
produciendo grandes cantidades de gonadotropina. ( 2,11 )
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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 localizaciéon anatémica del testiculo es anormal puede
existir un fallo funcional del mismo, que puede causar anomalias en
el desarrollo y maduracion 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.

. Traumatismos

Los testiculos que atraviesan el anillo inguinal externo, se
encuentran proximos a la espina del pubis o en la bolsa inguinal
superficial, se encuentran mas expuestos a los traumatismos
directos.

. Trastornos emocionales

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

. Malignidad

El riesgo de malignidad en un testiculo no descendido es de
alrededor de 40 veces mayor que para un testiculo descendido
normalmente. De las neoplasias la mas comin en hombres de 25 a
34 afios de edad es el cancer testicular, en los que la criptorquidia y
el testiculo ectopico son los unicos factores de riesgo establecidos
para este tipo de céncer. ( 15)
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G) TRATAMIENTO
El tr_atamiento de eleccion del testiculo no descendido es la
orquidopexia que generalmente se practica en nifios, aunque se
considera que la edad limite es hasta los 2 afios.
Existen ademds otros tratamientos como la administracién de
HCG y de Hormona Luteinizante, pero su efectividad no se ha
demostrado. (17,18,21,22)
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V1. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo- Retrospectivo

OBJETO DE ESTUDIO: Expedientes clinicos de pacientes con
diagnostico de Testiculo no descendido en el periodo comprendido del
1ro de Junio de 1989 al 31 de Diciembre de 1997 en el archivo del
Hospital Nacional de Jutiapa,

TAMARO DE LA POBLACION: Todos los expedientes clinicos 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 0 meses a 18 aflos

CRITERIOS DE EXCLUSION:
. Expedientes clinicos incompletos

VARIABLES DE ESTUDIO
Edad

Definicion conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento
Definicion operacional: edad en meses anotada en el expediente clinico
Escala de medicién: numérica continua

Definicién conceptual: técnicas ¢ instrumentos utilizados para diagnosticar
una enfermedad

Definicion operacional: clinico palpatorio, ultrasonografico y quirurgico
segun expedientes clinicos

Escala de medida: nominal
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Tratamiento

Definicion conceptual: medida terapéutica a tomar para tratar determinada
patologia

Definicién operacional: orquidopexia u orquidectomia

Escala de medicién: nominal

Alteraciones y hallazgos post quirirgicos

Definicion conceptual: anomalia encontrada durante el procedimiento
quirirgico '

Definicion operacional: ausencia testicular, intraabdominal, canal inguinal,
hemnia inguinal, vasos cortos, canal inguinal abierto o cerrado, otros que se
describan en el expediente clinico

Escala de medicion: nominal

Tiempo de estancia hospitalaria
Definicion conceptual: tiempo transcurrido desde que ingresa al hospital
hasta que es egresado del mismo

Definicion operacional: tiempo en horas anotado en el expediente clinico
Escala de medicién: intervalo

* RECURSOS

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

I

2 Humanos
- Personal de biblioteca
~ Personal de registros médicos del Hospital Nacional de Jutiapa
- Personal de la direccién del Hospital Nacional de Jutiapa
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» RECOLECCION DE DATOS . .
_ Revisién del libro de sala de operaciones de pacientes con

diagnostico de Testiculo no descendido N

Cos?ar el numero de historia clinica de la ficha clinica de los

pacientes que fueron intervenidos quinllrglcamentt: en el

Departamento de Cirugia con diagnostico de testiculo no

descendido en el periodo del 1ro de Junio de 1989 al 31 de

Diciembre de 1997 ‘ .

- Busqueda de papeletas en el archivo del hospital mencionado

— Revisar ficha por ficha y pasar los datos en la boleta de
recoleccion de datos 3

— Ordenar la informacién obtenida en la boleta de recoleccion de

datos _ i
— Andlisis de la informacion obtenida

= PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO N . .
En base al tipo de estudio, se hara el andlisis de la informacion a

través de estadistica descriptiva, en base a frecuencias y porcentajes,
para posteriormente presentar los resultados.
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VIIL. ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No.1

DISTRIBUCION POR RANGO DE EDAD DE 67 PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON TESTICULO NO DESCENDIDO EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE JUTIAPA, DEL 1 DE JUNIO DE 1989 AL 31
DE DICIEMBRE DE 1997

Edad en afios No. pacientes Porcentaje
0-2 10 14.9
3-6 23 373
7-12 . 25 373
13-18 1 10.4
TOTAL 67 100%

FUENTE: Boletas de recoleccion de datos

Puede apreciarse en este cuadro que el grupo etareo en el que mas se presento
este tipo de alteracion es ¢l comprendido entre los 3 y 6 afios con un 37.3%, y
entre los 7 y 12 afios con el mismo porcentaje, seguido por el de 0 a 2 afios
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

alteracion.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNO ‘
STIC 03
TESTICULO NO DESCENDIDO EN RELACION AL LADOO MRE CUADRO R

AFECTADO EN 67 PACIENTES EN EL HOSPITAL N
ACIONAL DIAGNOSTICO UTILIZADO PARA IDENTIFICAR
gg {gg"IAPA’ PEL 1 DE JUNIO DE 1989 AL 31 DE DICIEMBRE | EVII,E ggsl?r?CULo NO DESCENDIDO EN 67 PACIENTES EN EL

HOSPITAL DE JUTIAPA, DEL 1 DE JUNIO DE 1989 AL 31 DE
DICIEMBRE DE 1997.

Diag. Preop. Derecho Izquierdo Bi

' OF lateral Total

Criptorquidia 28 | 41.7% 13 19.4% : 0 TOTAL

';ESt' gctégictl) 2 2.9% 0 0 i IC? 195% 524 | \;@g;gsl}?co N DECAS0S PORCENES ' J
est. Retracti 6 8.9% 5 7.4% 0 0 l = .
. , i 11 o= : 66 I 98.5% |

Boimi Tl 0 | 0 [0 T 0 [0 o To [0 o | 0

| Agenesia Test 0 10 T 0 T 0T 010 | Gursioo g T 14% | 9 |

Total 36 [53.5% | 18 [26.8%]| 13 19.4% [ 67 QUIrLIES

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

dro anterior que el mayor porcentaje t(':ha
or método clinico palpatorio con un 98.5%,

Fuente: Boleta de recoleccion de datos,

Se aprecia en el cua
diagnostico se realizo p

Siaprenta v oHlE Bty 18 felatior cnre los diferen i i un 1.4% por el método quirirgico. No se realizo
¥ 'diagné'ﬂi'co e orlo; encantianda queel e ;‘?:Cii(:: ;35111; Z?E;%{;tiggno comprobafién del mismo con ultrasonido por carecer
grimar quldlg gqecha con un 41,7% seguido por iguales porcentajes de éste método en éste centro hospitalario. El nimero de frecu?,nc:a
la criptorquidia izquierda y bilateral. Sigue en orden de frecuencia el | de los pacientes no concuerda en éste cuadro puesto que el método
testiculo retréctil derecho con 8.9% e izquierdo con 7.4%. clinico palpatorio se complementd con el quirirgico en algunos
Estos datos coinciden con la literatura del pais quienes reportan una pacientes.

incidencia del 49.6% para el lado derecho, del 36%
izquierdo y 14.2% bilaterales. ’ o para ¢l lado
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CUADRO No. 4

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN HORAS EN 67
PACIENTES EN EL HOSPITAL DE JUTIAPA, DEL 1 DE JUNIO

24

CUADRO No. §

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

DE 1989 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997, QUE FUERON Alteracién y Hallazgo No. de Casos Porcentaje
SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. Quirargico
_ Ausencia Testicular - 2 2.9%
Tiempo en Horas No. de Casos Porcentaje Intraabdominal 3 4.4%
0-24 22 32.8% Canal Inguinal 5 7.4%
24 — 48 36 53.7% Hernia Inguinal 20 29.8%
mas de 48 9 13.5% Vasos Cortos 0 0%
Total 67 100% Canal Inguinal Abierto o 0 0%
- . Cerrado
Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Total 30 44.7%

Puede apreciarse en este cuadro que el promedio de estancia
hospitalaria més frecuente fue el 53.7% que corresponde entre 24 y

48 horas de hospitalizacion seguido por 32.8% que consiste en una
estancia de 24 horas,

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

El cuadro anterior muestra que de los 67 casos, el 44.7% presentaron

una alteracion o hallazgo post-quirtirgico predominando la hernia
inguinal con un 29.8%, seguido por testiculo en el canal inguinal con
7.4%, testiculo intraabdominal 4.4% y por filtimo 2.9% presentaron
ausencia testicular,



CUADRO No. 6
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;’l;gggggéﬁbl’]é% QI‘IEJIS]}LII(?[?]{%O NUTILIZADO CON MAYOR
O DES
PACIENTES EN EL HOSPITAL DE JUTIAP:S,EDNEIEDIOSE E.l NUNI6O7

DE 1989 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1997.

PROCEDIMIENTO N
" QUIRURGICO 0. de Casos Porcentaje
Orquidopexia 3
Orquidectomia 3 942:450%
5 2 o
67 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

P 1 . ] .

por la orquidectomia con 4.4%
e e 4% vy el restante 3% fue de los casos de
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VIIL QONCLUSIONES

_ La alteracion mas frecuente de testiculo no descendido encontrada

en el estudio realizado fue: Criptorquidia.

. La prevalencia de Testiculo No Descendido para la poblacion

evaluada es de .22%.

_ Dentro de los hallazgos post-quirurgicos que con mayor

frecuencia acompafian al testiculo no descendido fueron: hernia
inguinal y testiculo en ¢l canal inguinal.

Se realizaron 67 procedimientos quirargicos demostrandose que
la mayor edad de incidencia fue la comprendida entre los 3y 12
afios con un 74.6%, seguida por el grupo de edad entre 0 a 2 afios
con un 14.9%.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria en los pacientes
intervenidos quirurgicamente €S de 24 a 48 horas.

. El método diagnostico que s€ utilizo con mayor frecuencia fue el

método clinico palpatorio.
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1] N A

1. Que en la evaluacién clinica del recién nacido, se considere

siempre por parte del medico la posibilidad
descenso testicular. d : e moklener S

2. Que los médicos encargados de evaluar a los recién nacidos tomen
en cuenta esta g:!omalia y den el respectivo plan educacional a los
padres de familia sobre la importancia que tiene el palpar los

testiculos a sus hijos, y las complicaci
) plicaciones que se pued
presentar por no consultar a tiempo. ! &

3. Que se dé seguimiento a los paci irurgi
pacientes tratados quirli
por testiculo no descendido hasta la vida adulta. Tperes
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X. RESUMEN

Se realizo un estudio de tipo descriptivo en el Departamento de
Cirugia del Hospital Nacional de Jutiapa, con la finalidad de conocer
la prevalencia, caracteristicas clinicas y tratamiento del testiculo no
descendido.

Para este fin, se revisaron los expedientes médicos de los
pacientes intervenidos quirargicamente, periodo comprendido entre
los afios 1989 a 1997, Utilizando una boleta, se recopilaron los datos
necesarios para cada caso.

En el estudio se encontraron 67 casos, y con 10s resultados

obtenidos se determind que la prevalencia en este estudio fue del
22%, que comparada con estudios anteriores hechos en nuestro pais
se encuentra dentro de limites aceptables.
Se encontrd que las alteraciones mas frecuentes fueron: criptorquidia
con 61.1%, testiculo retractil 15.9% y el testiculo ectopico 2.9%. Los
hallazgos quirirgicos mas frecuentes fueron hernia inguinal 29.8% y
el testiculo en el canal inguinal 7.4%

En cuanto al 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
que se utilizo con mayor frecuencia fue el clinico palpatorio. '

Se encontrd que el grupo de edad entre los 3 y 12 afios fue la
que mayor incidencia presento con 74.6% seguida por el grupo de
edad entre 0 a 2 afios con un 14.9%.
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Trabajo de tesis titulado: Testiculo no descendido

Edad Registro clinico

1) Diagnostico preoperatorio

Testiculo no palpado
Criptorquidia
Test. ectopico
Test. retractil

Derecho Izquierdo Bilateral

Hipoplasia testicular
Agenesia testicular
2) Métodos diagndsticos
Clinico palpatorio si____ no hallazgo
Ultrasonido si____ no hallazgo
Quirtrgico si___ no hallazgo
3) Tratamiento
Orquidopexia Orquidectomia
4) Alteracions llazgos post quirtirgicos
Ausencia testicular si no
Intraabdominal si no
Canal inguinal §i no
Hernia inguinal si no
Vasos cortos si no

Canal inguinal abierto o cerrado 8i no

"u,!i (e €8 108 i
0 - 24 horas

24- 48 horas

mas de 48 horas

5)
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