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MALFORMACIONES ANATOMICAS EN TESTICULOS NO DESCENDIDOS:

I~ INTRODUCCION:

El trayecto que el testicule sigue desde el abdomen -
hasta el escroto ¢s parte vital del desarrello humano y -
bicldgicamente esencial en la continuacidén de la raza hn-
mana. 8i ambos testiculoes permanecen en 1a cavidad peri-
toneal después de la pubertad, la esterilidad del hombre

es aparentemente segura {1).

Bl descenso testicular puede no comenzar nunca, ¢ de-
tenerse on cualquier punte de su trayecto normali dlrede-
dor del 25% de los testiculos no descendidos permanccen -
en el abdomen; cerca del 75% se detienen en el conducto -

inguinal y aproximadamente al 5% son aectSpicos o ausentes

£2}.

La subfertilidad en el paciente con un testiculo no -
descendido eos compleja hebiendo dado origen a muchas con-
troversiss y parece tener origen miltiple ya que se men--
cioﬁa: a3} que hay un deterioro histoldgico progresivo al
aumentar la edad, b) que hay lesién del testicule contra-
lnteral normal en caso de enfermedad unilateral, ¢] que -
gl deterioro puede interrumpirse y, en ocasiones, ser re-
versible, ¥ que la fertilidad se puede mejqrar.aseéurando

una pasicién normal en el escroto en edad temprana (3),



Hay datos que indican fuertemente la necesidad de efec
tuar la orquidopexia antes de los dos afios de edad. He--
dinger, valord 450 muchachos con criptorquidia mediante -
619 biopsias, demostrando que el contenido de espermatogo
nigs de los tfibulos seminiferos estaba netamente disminui
do en cl testiculo no descendide a partir de los dos afes
de edad (4).

Otros autores como Ludwing y Potempa (5), comprobaron
una proporcién de fertilidad de B7.5% en pacientes someti
dos a orquidopexia entre el primero y el segundo afio de -
vida, y esta cifra disminuyé netamente con la cirugia en

pacientes de mayor edad.

Las observaciones de deterioro histol6gico progresivo
con la edad, y el aumento de fertilidad sl disminuir 1la -
edad de la orquidopexia, son datos contra la existencia -
de un defecto testicular congénito como agente causal de
la criptorquidia, y en favor de una patologia adquirida -
en 1a mayoria de los pacientes. Aunque el mecanismo de -
produccisn do este fenémeno no se conoce bien, hay datos
indicando una etiologia inmunégena que contribuye al dete
rioro del testiculo no descendido y del descendido contra
lateral (6}.

La frecuencia de céncer en testiculos no descendidos

ha sido objeto de muchos estudios, en particular los de -



CAMPBELL, quien encontrd que, la frecuencia de criptorqui
dia en 13,089 pacientes con clncer testicular reunidos en

la literatura fue del 9.8% (3).

Las anomalias congénitas de las vias séminnlcs (con--
ducto deferente, epididime, vesiculas seminales) son asin
tomiticas y carecen aparentemente de importancia clinica.
(7) Sin embargo, han sido claramente documentadas en los
pacientes que son operados por testicules ne descendidos
[3), lo que inmediatamente hace pensar que pﬁcden s5er los
Tesponsables en algln porcentaje de la infertilidad que -
se presenta en algunos odultos a quienes se les ofectud -
orquidopexia en laz infancia. Es por lo tanto, posible -
que el aforisme de JOHN HUNTER de que "los testiculos no
descendidos son defectuosos" sea aparentemente correcto y
de importancia actual, por lo que es necesario estudiar a
los pacientes criptorquidicos buscando especificamente -
malformaciones testiculares para conocer en due porcenta-
je el paciente con esta enfermedad e¢s portador de alguna..

malformacibén local incompatible con la fertilidad,



HISTORIA:

Aunque la hernia inguinal fue conocida y tratada des-
de la antigiedad, el testiculo no descendide asociade re-
cibi6 oscasa atencién hasta que HUNTER describid el des--
censo normal del testiculo basindose en la diseccién de -
fetos en 1756 (8). Asi mismo, expusc que el testicule no
descendia debido o que era defectuoso ¥y que su ublcacién
quirGrgica en ol escroto no restablecfa su funcifn. Este
punto de vista, con muchas controversias es aceptado por

algunos autores hoy en dia.

El hecho de que el testficulo no descendido puede fun-
cionar normalmente si es introducideo en el escroto, se hi
z0 popular a principios del siglo XX, habiendo sido pre--
puesto y défendido por ECCLES en 1502, lo que trajo por -
consecuencia que aumentaran los esfuerzos quirirgicos por
colocar el testiculo no descendido en el escroto. Aunque

previamente ya se habian hecho intentos en 1820 (9).

Fue el mismo HUNTER en 1876 el primero en describir -
1a atresia del epididimo y del deferente. FOLLIN en 1851
comunicé el primer caso de falta de unién entre testiculo
y epididime (2); y en 1950, NELSON, revisé 40 casos de la
literatura con malformacionss a este nivel y afladié tres

casos propios (2).

Bstas malformaciones ne sélo estén relacionadas con -



testiculos no descendidos, ya que GIRGIS y COLABORADORES

en 19&8 (10), de 299 casos de azoospermia obstructiva, en
contraron que el 13.4% era debido a la ausencia congénita
del deferente y epididimo. Siendo la snormalidad mis fre
cuente lg ausencia bilateral del deferente seguido de la

ausencia del cuerpo y cola del epididimo.

El primer reporte de testiculo perineal corresponde a
JOHN HUNTER en 1786. COPLAN y COLS. en 1957, recopilaron

112 casos de la literatura hasta 1952 (2).

Se reportan en la literaturn 12 casos de ectopia del
escroto, 10 de ellos bilaterales. ADAIR y LEWIS en 1960,
y FLANAGAN, McDONALD y KIEFER en 1961, describieron casos

de ectopis escrotal untlateral (11).

El primero en comunicar un caso de anorquia confirma-
da fue CABROL en 1564, existiendo en un caso ausencia de
ambos testiculos. Por otro lado, y segln las estadisti--
cas de varios autores (CAMPBELL en 1951 y GROSS en 1953),
se estima una incidencia asombrosamente clevada de aproxi
madamente 0.04% de anorquia y monorquia. Siendo esta ci-

fra probablemente muy alta {(2).

El testiculo supernumeraric fue mencionado por prime-
ta vez por BLASIUS en 1674, quien lo encontrd en una au-
topsia; hasta 1957, habian sido comunicados 28 casos co--

rrespondiendo a este tltimo a ANGULO y CABALLERO (2).



La primera descripcién de fusién esplenogonadal co--
rresponde a MORGAGNI en el siglo XIX, quien describis un
varén con un granp bazo en la ingle (2). En la literatura
s6lo se han reportado 86 casos de los cuales solamente 2
han correspondido al testiculo derecho, 22 estuvieron ase
ciados con hernis inguinal indirecta y 14 con testiculos

no descendides (12).




ANATOMIA:

El testiculo, es un Srgano de forma ovalada que mide
3.75 cm, de longitud, algo menos de 2.5 cm. de grueso y -
un poco més de 2.5 cm. de ancho. Estd situado en el es--

croto, colgado, por asi decirlo, del cordén espermitico.

Intimamente adosada al testiculo estd la cabeza del -
epididimo que sobresale del polo superior a manera de ca-
pucha; el cuerpo y la cola del epididimo descienden por -
el borde posterior del testiculo. El testiculo se encuen
tra recubierto externamente por la tlnica vaginal, siendo
cubierta a su vez por la tiinicn albuginea. Asi pues, que
cl testiculo y el epididimo se encuentran unidos por la -
tdnica vaginal y cubiertos por 1a misma. La tlnica vagl-
nal se forma en el feto como el conducto peritoneovaginal
que sc¢ extiende de la cavidad peritoneal por el conducto

inguinal hacia el escrote en desarrollo,

La tlnica albugfnea, en su borde posterior forma el -
hilo del testiculo, del que parten muchos tabiques incom
pletos radiados, que forman alrededor de 300 l&bulos o -
compartimientos, cada uno de los cuales posee unc a tres
tubos seminales contorneados, &stos se entrelazan ¥y ‘unen
para formar alrededor de 20 tubes seminﬁles rectos, que -
se abren en la rete testislo red de Haller, ésta ﬁltinq‘?

se une con el epididimo a través de 15 vasos eferentes, -



rectos que se contornean y van a formar los lobulillos de
la cabeza del epididimo. Los tubos de los lobulillos de-
sembocan en el conducto epididimario, muy contorneado, -
que formn el cuerpo y la cola del epididimo, Este condug
to tiene alrededor de 6 metros de longitud al desenrro- -
llarlo: se ensancha y engruesa hacia la cola del epididi-
mo, donde se vuelve y asciende con el nombre de conducto

deferente (13).

El conducto deferente, tiene un calibre de 0.3 mm, -
continua al conducto epididimario como un tubo tortuoso -
situado detrds de la cola del epididimo; poco a poco se -
torna recto al ascender por dentro del epididimo. Por -
arriba del testiculo se convierte en componente posterior
del cordén espermfitico. Cuando alcanza el lado interno -
de la vesicula seminal, se torna dilatado y tortuoso for-
mande asi la ampolla del conducto deferente; descjiende -
hacia la base de la prbstata, se estrecha y se une a_la -

vesicula seminal para formar el conducto eyaculador,

La arteria espermitica, nace de la aorta, y proporcio-
na riego songuinco al epididimo y envia dos ramas termina
les, interna y externa, a los lados correspondientes del
testiculo. El plexo pampiniforme, origina la vena esper-
mfitica derecha, la cual desemboca en la vena cava infe- -
tior y la izquierda en la vena renal izquierda, La arte-

ria deferencial proviene de la arteria vesical superior o



de la inferior; ésta dltima emite ramas para la ampolla -

del conducto deferente y la vesicula seminal, {Fig. 1)

Los vasos linfdticos, ascienden por el cordbn espermi
tico y desembocan en los ganglios adrticos adyacentes a -
las venas renales. Los nervios del testicule y del epidi
dimo provienen del décimo segmento torficico de la médula
espinal o mis arriba aln de los plexos adrticos y renal -

{13).
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. {(rigura; 1 )} La irrigacién arterial al teat{culo

¥y opid{dimo. La arteria esperaftica{teaticular) es
la fuente prinmcipal al testfeculo pero otras cuatro
arterias se snostomowan con 1lm arteria esperméftica
{teaticular) y entre s{ para forsar una circulacidn
colateral. 1) Arteris espermfitics(testicular), 2) ar
teria deferencial, 3) Arteria aoremastérica, 4) Arte
ria eacrotal posterior, 5) arteris anjerior, ‘
{ibliografiay 2).
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EMBRIOLOGIA:

Aunque el sexo de un ser humanc (osi como el de la ma
yoria de otros animales) es determinado en el momento de
la concepcidn por los cromosomas sexuales, la gbnada en -
desarrollo no muestta diferenciacibn sexual merfolbgica -
hasta 1a séptima semana (2). Durante este periodo, el fu
turo ovario o testiculo se encuentra en un estadio indife
rente y (nicamente puede aplicirsele el término de génada

2.

Con 1la llegada de las células germinales primitivas -
hacia finales de la sexta Semana, las cllulas cpiteliules_
que cubren la génads crecen en forma de cordones de célu-
las epiteliales dentro del mesenquima. A principios de -
la octava semona, comienza la diferenciacidn sexual yisi-
ble. En el varbn los cordones sexuales continGan desarro
llindose on tfibulos seminiferos y rete testis; en la hem-
bra, los cordones sexuales regresan mientras que se desa-
rrollan los otros componentes. A partir de esta momento
la actividad hormonal del testiculo controla la masculini-

zacidn de los genitales externos (14).

El desarrolle testicular después de la fase indiferen
te, manifiesta un gran crecimiento continuado de los cor-
“dones sexuales: algunas de sus células se convertirin en

las cé8lulas de Sertoli de los tfibulos seminiferos {15}, ¥y N
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aunque estos cordenes formarfin los tdbulos seminiferos en
el futuro, permanecen sblidos hasta el quinto o sexto mes
de 1la gestacién. A finales del tercer mes, aparece teji-
do conective entre tibulos, el cual 5e unird mis tarde a

la tfinica albuginea para formar los tabiques. (Fig. 2)

Los tlbulos del rete testis se forman en el estromagg
nadal y se unen a los tdbulos mesonéfricos persistentes -
(conductillos eferentes) hacia la novena semana (6). Al
principio, los tfibules de la rete son s6lidos; posterior-
mente se canalizan {GILLMAN 1948), complet#ndose la co- -
nexién que formari los conductillos eferentes hacia el mo
moento del nacimiento (2). Por lo tanto, ol sistema de -~
conduccién de los testicules, cpididimos y deferentes es
muy delicado y complejo por lo que no sorprenderia que -

acurriese falla en algin momento (11)].

La diferenciacidn del sistema ductal se completa du--
rante la semana treinta de la gestacidm. Si por alguna -
razfn ocurre algin disturbio antes de este tiempo, los -
testiculos pueden desarrollarse normalmente pero con fa--
lla de continuidad en los ductos. Mis comfinmente puede -
haber aplasia de cualquier sistema ductal mesonéfrico, --
come son epididimo, deferente, vesicula seminal o conduce
to eyaculador. S5in embargo, es probable que otras anorma’
lidades se desarrollen durante la transicién del testicu;‘.

lo desde el abdomen al escroto (11).
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Ligamento dlafragmé tlcq
del mesonefros.

Conductlllos eforantes Zona
Rete blastama atréflca
[Zona da
unlén urcgenltal
Elcllzrtl:l;l:a ) ) L(e plgenital)

-

Tahulo
seminlfero

Paragenital

L

Pliague del
gubernaculum,

{(Mgura: 2 )
Relaclén del mesonefros con el testiculo en desamollo.

85lo unos pocos tlbulos se unir&n a la rote testis y so
convertlrin en conductos eferentes . Algunos tfibulos si-
tuados encima y debajo de los tastfculos persistirin co
mo conductlllos aberrantes terminados en fondo de saco.
La porclén caudal del mesonefros se unird al gubemacu,
lIum para formar el llgamento lngulnal.

(Bibliogrofia 2).
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{IANLEY y HODGES, dirigiendo su atencidn a los pacien-
tes con azoospermia, han encontrade también falta de unibn
en testiculos normalmente descendidos {2), lo que indica

que esto no gs privative de los testiculos no descendidos.

A principios de la séptima semana, el gubernaculum

testis es visible por primera vez en el borde libre del
pliegue inguinal, pertenccicendo su nombre Yy descripcién a

JOHN HUNTER (2).

El crecimiento del testiculo e¢s constante hasta el -
quinto mes, tras el cual el ritmo decrece, comenzando de
nueva a principios del séptimo mes, apenas precediendo ol

descenso final (17).

DESCENSO TESTICULAR: Durante el séptimo mes, el tes-

ticulo estl situado a nivel de lp espina iliaca anterior.
El epididimo es postero-lateral. El gubernaculum ticne' -

aproximadamente 1.8 cm. de longitud y tiene un perimetro

tan grande como el testiculo y el epididimo. E1 perito--

neo se hunde en el conducto inguinal delante del testicu-
lo, pero no llega a mitad del trayecto del gubernaculum -
(2). (Fig. 3}

A medida que el testicule penetra en el anilioc inter-
no, el gubernaculum emerge del anillo inferior.- Tan pron
to como alcanza el fondo del saco escrotal, empleza a -

geortarse hasta que sus dos tercios inferviores han desapa



(riguras 3 ) )

8 descenso_testiC ;- {a} testfculo,epldfdimo
y gnbernaculum antes de Inlclar movimisnto. El escroto es
liso y poco desarollado. () todas las tres patss juntas
se mueven debajo del canal lngulnal, jalando una manga dc
peritonec después de ellos. (c) el testiculo, desapubs de -
salir del anillo Ingulnal externo. El gubernacwlum cambla de
apariencia y comlenza a desaparacer. (d) el escrolo se alar
ga para acomodar sl tastlculo. El gubernaculum continbia atro
fiandosa, La manga de peritoneo se hace estrecha y comlen
za a reabsorberse.

{Bibliografia 1).

15
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recido por completo, El descenso no comienza antes de la
fase de 230 mm. (semana 2Z8) (17); pudiendo estar completo
va en la fase de 240 mm, o puede ain estar incompleto al
nacer. Entre los nacimientos prematuros estudiados por -
SCORER en 1956, los testiculos estaban sin descender en -
mis del 50% de los lactantes que habian pesado menos de 2
kilos y estaban descendidos en miis del 50% de los nifies -
con mayor peso. Tras la emergencia del testiculo a tra--
vés del anillo externo, este Gltimo se contrae; una vez -
completado ¢l descenso, todo el proceso vaginal se cierra.
Bl cierre es completo hacia el momento del nacimiente on

el 50 al 75% de los lactantes (18).

Es mucho lo que se ha teorizado, pero poco lo que se
conoce sobre las causas mecfinicas del descenso testicular
El papel hormonal en ol descenso fue demostrado en 1930 -
por SHAPIROG; subsiguientemente, ENDE en 1932, indujo el -
descenso prematuro de los testiculos en el macaco con hor
mona del l&bulo anterior de la hipéfisis. WISLOCKI en -
1933, sugirid que la gonadotrofina corifinica materna esti
mula la produccidn de andrégenos en la corteza suprarre--
nal del feto, lo que induce el descenso normal. La falta
de produccién normal de andrbgenos en la criptorquidis or
dinaria no siempre resulta demostrable, pero la elevada -
frecuencia de retencitn de testiculos en varios tipos de

pseudohermafroditismo indica que &ste es un importante -

factor en el descenso (2).
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El papel de la presitn intraabdominal quizi ne ha si-
do suficientemente recalcado. Si el testiculo ¥ el guber
naculum juntos forman un tapdn cilindrice en el conducto
inguinal, este tapdn serd forzado hacia abajo en cada ele
vacién de la presidn abdominal, tal como ocurre como con-
secuencia de la presidn uterina en lo vida prenatal, o co
mo consecuencia del llanto o del esfuerzo en la vida post

natal.

La interferencio anatémica del descenso testicular ha

sido atribuida a varies factores:

- Falta de acortamiento del gubernaculum testis durante -

ol desarrollo.
- Debilidad del mdsculo cremister,
- Insuficiente longitud del cordén espermitico.
- Insuficiente longitud de la arteria espermitica.

- Malformacidén del anillo inguinal interno o del conducto

inguinal.

La teoris de que el acortamiento del gubernaculum tes
tis sirve para empujar el testicule dentro del escroto -
(19), hace tiempo que ha sido abandonado. No s6lo es 1la
ndherencia demasiado débil para resistir cualquier trac--
cibn (20), sino que ademds, LEMEH (1), midié ¢l gubernacu

lum en 19 embriones y llegd a ia conclusién de que no -
existe acortamiento relativo de dicha estructura hasta ia
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semana vigésimo-octava, inmediatamente antes del descenso
final de los testiculos, aunque puedan haber tantas fi- -

bras musculares lisas como estriadas.

Han sido sugeridos (2) defectos del miiscule cremfister
y confirmados experimentalmente en la rata {21}, pero no
existe razdn paras creer que tales defectos sean la causa

primarin de la criptorquidia en el ser humano.

En los pacientes mayores con testicules no descendi--
dos, la arteria espermftica es a menudo corta para permi-
tir 1o ubicacién del testiculo en el escroto, este es el
resultado, mis que la causna de la falta de descenso testi
cular. En caso de haberse producido el descense normal,
la orteria se habria elongsdo lo suficiente para atender

sus necesidades en la localizacifn apropiada.

La desproporcidén que coxiste entre el tamsfo del ani--
lio inguinal y el tamafo del testiculo, asi mismo un me--
sorquio amplio que permite la excesiva libertad de movi--
miento del testiculo, ¥ la deformacidén del conducto ingui
nal explican algunos ejemplos de testiculos no descendi--
dos, pero &stos resultan clarumente dcmostrébles finicamen

te en los casos extremes (2).

Cuando ¢l descenso testicular es detenido dentro del
conducto inguinal, a menudo se encuentra en la operacibn

la adherencia del) testfculo al tejido circundante., Si -



[
b+

las adherencias impiden el descensc o se han formado mis
‘tarde es algo que no ests siempre claro. S6lo en ocasio-

nes existe una historia de inflamacién., (2)

El descenso de los testiculos en el pericdo perinatal
es motivo de miis perturbaciones que cualquier otro hecho
del desarrollo gonadal, Parece probable, que 1la falta de¢
descenso del testiculo, es consecuencia de la insuficien-
cia intrinseca del érgano, por lo que se sabe poco acerca
de la naturaleza de la insuficiencia y nada de la fase -
del desarrollo en que tiene lugar (2). Por lo que, pode-
mos concluir quc-la causs de la mayoria de los casos de -
criptorquidia es aln oscura y secguirdi siéndolo hasta que
el descenso testicular normal se conozca con mayor deta--

lie (2).

i
{
!
{
i
!
!
i
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CLASIFICACION:

La clasificacién clinica de la cripterquidia, que se
usa en el Hospital Infantil de México, es la descrita por
el Dr, Beltrdn Brown (22), (Fig. 4) que se basa en dos -
pardmetros: Lla posicién del testiculo en relacién al ca-
nal inguinal y su tomafio en comparacién con el ideal a su

edad.

Bl canal inguinal se divide en 3 tercios: inferior,
medio y superior, de donde se derivan las posiclones cong
cidas que son: 1: cuando ocupaba el tercio inferier; -
II: cuando ocupaba el tercio medio, III: cuando ccupaba -
el tercio superior; y cuando el testiculo no se palpa, se

le asigna como posicidn IV,

En ests clasificacifn el testicule de tamafio normal -
se califica con 1la letra "A". 5i la g6nada se aprecia -
cen una disminucién aproximada de 15 a 30, de su valumen,
con la letra "B" y cuando la reduccién es de un 50% o mAs
de su volumen con la letra "C", Se considera como testfi-
culo atrffico aquél cuys masa estd reducida a unos milime

tros, casi sieppre de tejido fibroso,.

La clasificacifn de este autor implica las alternati-
vas de buen prondstico pars los casos en que el testiculo
ndvil se oncuentra en posicidn I y II con tamafio A Y B ¥

pronbstice menos favorable, para las posiclones III y IV.
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CLASIFICACIUN CLINICA DE LA CRIPTORQUIDIAY

( BELTRAN BROWN)

FIGURAL &
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INCIDENCIA:

La frecuencia de testicule no descendidos estd Intima
mente relacionada con la edad gestacional. SCORER, com--
probé ausencia de descenso en el 100% en prematuros con -
peso menor de 900 gramos, y aproximadamente 653 en los de
peso menor de 1,800 gramos. La frecuencia en nifios a tér
minc es de 2,7 a 3.4%; mientras que en el nifo de un afio

es de 0,2 a 0.8% ¥y ya en el adulte de 0,3 a 0.8% (3).

Por otro lado, en una revisién estadistica reciente -
reulizddy por BUEMANN y COLS (23) encontraron que la incji
dencia de testiculos no descendidos a la edad de un afio -

en 20,000 niflos controlados fue del 1 a 1.8%.

Bn base a lo anterior se puede concluir que en gene--
ral la incidencia de criptorquidia en diferentes edades -

es como & continuacidn se muestra (24},

EDAD INCIDENCIA (%)
- Lactante pretérmino 30,3
-« Litctante a término 3.4
= Al afio de vida 0.8
- Adulto 0.8

Los roportes de incidencia bilateral de testiculos no

" descendidos varia del 10 al 25% (26, 27), la afectacién -

del lado derecho entre el 53 y 58t y la del lado izquier- -~
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do entre el 42 y 47% (25, 28).

Segin varios autores los testiculos verdaderamente no
descendidos frecuentemente se asocian con persistencia -
del conducto peritoneo vaginal o hernia indirecta én apro
ximadamente el 90% de los casos; esto es debido a que el
proceso vaginal completa su cierre solamente cuando los -

testiculos han alcanzado su punto final del descenso (20).

Alrededor del 14% de los muchachos con testiculos no
descendidos vienen de familias en las cuales otros miem--
bros tienen ol mismo padecimientn, aunque el modo de trag
misién no es conocidas (X1}, PERRET y O'ROURKE (30) des--
cribieron 8 casos de testiculos no descendidos en cuatro
generaciones, y hay muchos otros reportes de ocurrencia -

entre hermancs o en padre e hijo.
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TIPO DE ANORMALIDADES DESCRITAS:

in grupo muy importante de anormalidades del epididi-
mo y deferente puede observarse acompafiando a la criptor-
quidia (3, 31, 42). Estas anormalidades probablemente ha
yan sido subestimadas. MARSHALL y SHERMETA (31) en un es
tudio de 42 testiculos no descendidos, incluyendo exposi-
cién cuidadosa y cxamen del epididimo, comprobaron 3&% deo
anormalidades en este Gtlimo. Dentro de algunas de ellas
menciona: ugen;sia del epididimo 2.4% (1/42); atresiz de
epididimo 19% (8/42); clongacibn y enroscamiento de epidi
dimo 14% (6/42). (Fig. §) '

SCORER y FARRINGTON, reportan separacién del conducto
deferente y del epididimo en el 3% (9/256}; DEAN y COLS,
lo. reportan en el 1.2% {3/245)., MICHELSON y YOUNG rvepor-
tan ausencia del conducto deferente, pero descenso testi-
cular complete con una frecuencia de 8.5 a 1% {3} (Fig.6)

La incidencia reportads de anormalidades del epididimo
varia ampliamente. En la serie de WALLER {32} do 168 pa- -
cientes con criptorquidia twbo ung incidencia de solamente
un 3.6%, HEATH y COLS. (33) (Fig. 7) de un total de 132 -
testiculos no descendidos tuvieron una incidencia del 32t
Estos autores refieren que estas anormalidades pueden cop
tribuir a disminuir la fertilidad a pesar de la orquido--
pexia, particularmente en el grupo de testiculos verdade-

remente no descendidos asociados con saco herniario donde



MALFORMACIONES UMILATERALES DEL EPIDIDIKO Y DEFERENIE 75

ki TESTICULO3 MO DESCENDIDOI:

X

AGENESIA DEL EPXIDIDIMO
Y DEPERENTE.

5 TRESIA, INTERRUPCION DE LA
SONTTAUTDAD RNTREsCABEZA DEL
EPIDIDIMO ¥ TESTICULO. (L)

TA DE CONTINUIDAD ENTRE EL
CUERPO UEL EPIDIDINO.{2)

PALTA DE CONTINUIDAD A EIVEL
DE LA COLA DEL EPIDIDINO.(J)

EPID1DING DESEKRROLLADO.

15/42 TESTICULOS, LO JUE REPRESENTA 5L 365 DE NALPORMACIONES.

MARSHALL AMD SHERMETAJ.UROL. 121.341-343,1979.
(FIGURA B 5 )




{a} &
{Hgurai 6 }

;- (8) Vasos eferentes
terminando a clegas. (b} Un quiste finlco en la cabeza
- del epld(dimo{también han sido daescritosmiltiplos quistes).
(¢} Constricclén con flbrosis en la l{nea medla del aepldf(-
dimo. {4} Separacidn en dos mitades del epldidimo.{e} Agn
nesta de la mitad Inferlor dal epldfdimo y deferente.
{f) Eptdidimo extendido.
(Rivliografia s 1)
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CLASIPICACIGH DE AHUHMALIUAUES DEL EPLDIDIAG ASQCIADAS
Cufl TESTICULUS wu UEJCENLILOS:

(42/132 TEITICULUS)

FiuUdas 7

AUSENCIA COMPLETA DE EPIDIDINO Y
TIFO A DEFERENTE.

TIRO B FUSION NOHMAL DE LA CABEZA Y CULA

DEL EPIDIDIMO COH SEPARACION DEL
GRUZU 1 CUERPO,

GRUPO 2 PUSEYOYORAGL B BE GOBRES ¥Ehora

LIGERAMENTE SEPARADOS.

GRUPO 3 PUSION NURMAL DE LA CULA DEL
EPIDIDIMNG , CON LA CABELA SE-~
PARADA.

= CASL SEPAMACION COMPLETA DEL
GRUPO 4 TESTICULO Y EPIDIDINO.

(PIGURA: )} Heath, Mun azd. Eckotein.
Jeuraal of pediatric gurgery, vol, 19,Pebruary,1984



28

la incidencia de anormalidades de su serie de pacientes -
fue mayoer del 75% en comparacién con el 20% reportado por

otros autores.
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- DEFORMIDADES RARAS DE LOS TESTICULOS:

ECTOPIA DE LOS TESTICULOS: En la verdadera ectopia -

testicular, los testiculos estin fuera de su posicién nor
mal, siendo una anormalidad rara de ver (I1)}. Alrededor

del 80% de los reportes de testiculos ectdpicos son unila
terales; cllos usualmente son nermeles en tamaflo, con fun

cibén androgénica normal {34).

LOCALIZACIONES ECTOPICAS: (Fig. B)

-ECTOPIA PERINEAL: Un testiculo perineal ectdpico se

‘encontrari lateral al rafe, anterior al ano y posterior a
1la rafz del escroto, Su incidencia ha sido estimada has-

ta en un 2% de testiculos no descendidos (2).

-ECTOPIA CRUZADA (TRANSVERSA): En este defecto, ambos

‘testiculos descienden en el mismo lado y estln ubicados -
en el mismo compartimiento escrotal., En la mayoria de -
los casos, el aporte sanguineo es bilateral. En esta -
aﬁornulidud. cada testiculo usual tiene su propio epididi
mo ¥y corddén espermiitico, ¥y los pacientes con esta patolo-
gia no son necesariamente estériles {2, 11). Puede ser -
distinguida de la duplicacidn unilateral por el hecho de
que los testiculos son por lo generai del mismo tamafio -

(2).

-ECTOPIA PUBOPENIL: Es una anomalfia muy rara, Oéurre
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cuando un testiculo se sit@ia en la superficie dorsal del

pene, o sobre el hueso pibico en la base del pene, Han

s5ido comunicados sblo 9 casos en la literatura (2, 11),
siendo su maypria encontradas en la vida adulta; sin em--
bargo, OKIJIE en 1959, describid un caso en un lactante -

de un afie de edad {11).

-DESCENSO TESTICULAR FEMORAL: El1 descenso de los tes-

ticules a través del canal femoral hs sido reportado en 7
casos en la Iiteratura, corrsspondiende 2 de eilaos a CUR-

LING an 1856 (11},

-ECTOPIA DEL ESCROTO: Se veportan en la literatura 12

cases, 10 de ellos bilaterales, Generalmente resulta dso
la falla en la migracifn caudnl pormal del escroto en  su
posicién embrionaria, creaneal sl pene. En estos cusos. -
do cctopin hay incidencia de asociacifin miltiple de nnor-

malidades congénitas genitorinarias y esqueléticas (11}.

-~AUSENCIA CONGENITA BE UNO 0 DE AMBOS TESTICULOS SIN -
FEMINIZACION:

Los pacientes con anorquia simple no muestrpn anoma--
l1ias cromosbmicas y no sstén feminizados. Algunos casos
de monorquiz representan una agenesia unilateral completa
dol mesodermo nefrogénice; el rifibn, asf como el testfcu-

lo ¥y sus conductos faltan (35). JOST, en 1950 sugiris -
que en la mayoria de lus casos se ha producido la atrofia
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de testiculos previamente formados. En la mayoria de los
casos quirfirgicamente explorados, el conducto deferente -
¢std presente y en ocasiones se encuentra algo de tejido

epididimario (36, 37).

-TESTICULOS SUPERNUMERARIQS: Suelen estar situados -

cerca del testicule normal y a menudo son mis pequefos. -
Pueden tener un epididimo y conducto eferente independien
tes o comdn. Tiene origen embrionario 4 partir de una di
visién anteroposterior de la eminencia genital, que forma
ba dos dérganos separados en vez de uno. Esta anormalidad

no produce sintomas (2).

-FUSION TESTICULAR: Se han reportado casos de fusién

de los testiculos en unao solo masa que pesee dos epldidi-
mos. Tal fusidén puede ir asociada con rifiones fusionados

sepgfin CAMPBELL en 1963 (38).

-FUSIQON ESPLENOGONADAL: La presencia de tejido esplé-

nico en el escroto izquierdo es una de las ectopias mis -
extrafias encontradas en el cuerpo humano, Hasta el pre--
sente s¢ han reportade 86 casos en la literatura (2). La
fusién esplenogonadal que invelucra el ovario izquierdo -
ha sido reportada en 7 pacientes femeninos (i2). De los
reportados solo dos han correspondideo al testiculo dere--

che (12).
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ASCCIACION DE OTRAS ANOMALIAS CON CRIPTORQUIDIAS:

Es bien conocido que factores genéticos, hormonales y
necknicos, influyen en el descenso normal de los testicu-
los. Por lo que puéde estar asociada con otras patologias
tales como sindromes genéticos, defectos hormonales, in--
tersexo, defectos meclnicos del gubernaculum, hernie in--
guinal, anomalias renales, tumor de Wilm's, torsién testi

cular, anomalias de los vasos y epididimo, etec. (4).

Cualquier defecto en el eje hipotflamo-pitituarie-go-~
nadal puede teflejarsc en desarrollo de los conductes de
Wolff y la dehidrotestosterona parece ser necesaria para

el desarrolio de los genitales mesculinos externos (5).

Una variedad de sindromes gendéticoes han sido descri--
tos con testfculos no descendidos (§, 24). Pacientes mas
culinos con trisomia 18, trisomiz 13 usuvalmente tienen -
testiculos no descendidos, La trisemia 21 (sindrome de -
Down's), se asocia con mucho menos frecuencila a criptor--
quida. La necesidad de reparacién quirGrgica en estos pa

cientes es altamente cuestianable,

También ha sido reportada en asociacidn con otros sin
droses como: sindrome de Kiinefelter's, sindrome de Noo-
nen's o sindrome de Turner’s masculino, sindrome de Prﬁ-—
der- Wiili, sindrome de Kallmann's (debido g defecto bipg.‘
talimico}, sindrome de Reinfenstein's, etc. (6, 24, 39).
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IT- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Tomando en cuenta todo lo anterior es claro que ta -
criptorquidin se puede asociar a malformaciones lecales -
que scan incompatibles can 1n fertilidad y que en alguna
redidn contribuyan a la infertilidad con que cursan algu-
nos de los pacientes, a guienes se les cfectud orquido- -

pexia.

Por 1o que se hizo necesario hacer unp revisibn diri-
gida, en busca de anormalidndes locales en todos los pa-
cientes operados por testiculos no descendidos en el Hos-

pital Infantil de México “Federico Gomez”,
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TI1- OBJETIVDS:

1.- Analizar de manera prospectiva las malformaciones
anatfémicas locales asociadas a testiculos no des-
cendidos para conocer, su incidencia, tipos y po-

sible afectacién sobre la fertilidad.

2.- Correlacionar nuestros hallazgos y experiencias -
con los de la literatura de modo que nos permita
hacer mejor diagnéstico transoperatorio y poder -
optar por la conducta ideal y seguimiento apropin
do de estos pacientes con potencial de infertili-

dad.
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iV~ HIPOTESIS:

Existen malformaciones lecales en los paclentes con
testicules no descendidos que pueden infiuir en forma im~-

portante en 1la disminucidp de la fertilidad.
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V- MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron en forma prespectiva todos los pacientes
sometidos a orquidopexia en el HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
"FEDERICO GOMEZ'", snotando en una hoja de registro indivi-
dual para cada paciente (Fig. 9)

El responsable del estudic supervisd personalmente y -
en forma diaria el llenado de estas hojas, ya que la ciru-

gia fue efectuada por diferentes cirujanos,

Se computarizaron los resultados y se analizaron por--
centajes, medias y desviacién standar en los datos en que

se pudo aplicar.




MALEGAMAGIONES LOCALES LN TESTICULOS

58 L)

LGURA MO DESCENDIDOS Ne.GASO _ _ _
NOMBRE, No,REG.
LDAD AL OPERARSE ¥ FECHIA _ EDAD DX.____
STICO PRECPLRATOHIO, ) GRIPTORQUIDIA DERECHO ZQUILRDC
Bolsas escrotales |Derecha)lzqulordy It ; 1;}2: ]{ 3 :23"
Hipotrbiieas 1
Normnles 11 G 50% n ¢ s5ox
"" "_" v v
Datos importantos extraa:
|TnansornuA'ronlo'D“-5"H° L12QUIE RDO
~~ ""\‘ 'I\‘ -~ . -
'f \I{ L -"‘,ﬁ'« ﬁ"." { \‘ ! y :\)
SNz BONS L (O A W L
A '510 -|lg’ W ~ /1 -*s A
wo T, v 100 %,
u’a.j “b (]
DIBUJE LA EXTENSION DEL W, b DIBUJE LA EXTCNSION DEL
CONDUCTO FLRITONEO-VAGE "i\..' CONDUCTO FLRATONED-VAGINAL

NAL o HERNIA {(aapoeliiqua)
HIDROCELE (7} N
IMPLANTAGION DCL GURBTRNAGULUM:

remoral T supmapubleoT) crural 7]
abd. superflclal [} Ungutnalsuparflcial I}

O
g’

-

(=
—r
e

o HERMiA{eopacifiqua}
HIDROCLLE(?)

IMPLANTAGION DLL GUBERNAGULUM
femaral £ Buprapublcot crural 2
Abdem, suporflclatf inguinal superficld

rinaal 3  supraccocrotal 2 parineal nun’aclcmtal .
N \ A
AGEVESTn voRUAL | ACILESH
PN EhbibiD b U LA
* L N Ai-
AGEstsin Tolla de. con- MENESD oM. de couli
dad telre
@ PEFEUEME *'mm y @ VEFERERTE @::.mm.“ '
dt{tvu\l J(lnw\'\!-
Jolda de cou- Talls de coun . Tolla decon- TaMo. de ton-
Awoidad oxitd Juw\_m v Hineldaa, enel Havided extre
tuevgr del ‘ i diwe Lotepo del epididine y
tpididwo iclo t\nllium Tediewlo
£9|&td\u"; “\th'l‘\'\hs !’-‘lﬂndma Bidadideg
desenrs {Woojar ta (bibeiarla
° (en sul‘l.m - dievroluds. zu‘s: Lu,\:.
hcion Ll.au’q
Boglitadow s Byididue O bejrade O ruuw.a Epdidius [J Deprenle ]

Fephien cion

h \ieaciok

:Fﬁ\: vadt At Al ndlet (O O Gl

et s v ane U % T
[T it ¢ lk.‘




39
VI- RESULTADOS:

De Agosto de 1985 a Diciembré de 1986, se ingresarcn
al Servicio de Cirugia General 2078 pacientes de los cua-
les se operaron 130 de testiculos no descendides, lo que
representa el 6,25% de esos ingresos y el 1.2% en compara
cién con los ingresos totales al lospital en el mismo pe-

riodo de tiempo, el cual fue de 10,778 pacientes (40),

En relacién a la edad (Gréifica 1), se encontrd que -
la gran mayoria de los pacientes (75.37%) tenian més de -
los 4 aflos, y al grupo de edad do 2-4 afos le correspon--

dis un porcentzje de 21.53%.

El promedio de edad fue de 6 anos/10 meses, con una -
desviacién standar de 3 afios 5 meses, un minimo de 6 me--

ses y un miximo de 14 afos.

En relacién al lado afectado (cuadro 2), predomind el
derecho con un 46.92%, le siguid el izquierdec con un --
37.69%, viéndose afectados ambos lades en el 15,38% de -~
les casos (Grafica 2).

En 130 paclentes se operaron 146 gbnadas. EL 53.42%
comprendid al lado derecho ¥y 46.57% del lado izquierdo -

como se demuestra en el cuadro nfimero 1.

Siguiendo la clasificacién de Beltrén Brown; y con -

respecto a la altura preoperatoria se encontrd que las -



hauan -

GRAFICA3 )Y 40

E- D> D>

<2a 2—-4a 4—6Ga 6—8a 8—-18a >ifa

L D O -

'derecho §§ §§
zqul.r
bilater




NUMERD

41

CUADRO I

DE TESTICULOS OPERADOS

LADO TOTAL i
DERECHO 78 53.42
1ZQUIERDQ 68 46.57

146 99.99
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posiciones I y I1, fueron las mis frecuentes; con 40 .-
(27.39%) y B3 (56.84%) respectivamente y que en conjunto

corresponden al 84,23% del total. En la posicién III sé-
lo se encontraron 14 gbénadas (9.58%) y en la posicién IV

9 gbénadas (6.16%}. (Ver cuadro 2}.

El tamafic preoperatorio mds frecuentemente encontrado
fue el tipo B, con un total de 70 testfculos (51.09%), se
guidos del tipo A con 61 testiculos (44.52%) y s6lo 6 -
testiculos (4.37%) fueron tipo C. Hemos de aclarar que 9
testiculos fueron grade IV, no siendo valorables, De -

ellos 4 fueron derechos y § izquierdos. (Cuadro 3}.

La verificacién de la altura pransoperatoria (cuadre
4) en los testiculos o descendidos correspondié predomi-
nantemente a la posicién II de la clasificacidn de Beltrin
Brown, ton un total de 83 testiculos (56.85%), seguida de
la posicién I con 33 testiculos (22.6%) y en forma sucesi
va las posiciones 1II y IV respectivamente. Habiéndose -
podido valorar la posicién de todas las gfnadas operadas
(146), siendo su posicién muy similar a 1la encontrada --

preoperatoriamente.

También se verific6 el tamafio encontrado en el transg
peratorio y coincidié en mucho con el obtenido precperato
riamente, ya que en ambos (cuadre 5 y 7 respectivamente)

predomind la posicién B, A y por (ltimo la C.
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CUADRG 2

TESTICULOS NO DESCENDIDOS

ALTURA PREOPERATORIA

ALTURA DERECHA [ZQUIERDA TOTAL %
1 21 19 40 27.38
11 47 36 83 56.84
~ 111 7 7 14 9.58
v 4 ) 9 _6.16
79 67 146 99,97
CUADRO 3

TESTICULOS NO DESCENDIDOS

TAMARO PREOPERATORIO

TAMARD __ DERECHOS 12QUIERDOS TOTAL %
A 37 24 61  44.52
B 37 33 70 51.09
c 1 5 6 4,37
75 62 137 99,98

Nueve testiculos fueron grado IV, no siendo valorables.

De ellos fueron cuatro derechos y cinco izquierdos.
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CUADRO 4

1

TESTICULOS RO DESCENDIDOS

ALTURA TRANSOPERATORTIA

ALTURA DERECHA IZQUIERDA TOTAL ]
I 16 17 33 22.60
I1 48 15 83 56.85
iIl 12 9 21 14.38
IV 3 6 9 6.16

79 67 146 99.98
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Comparande el tamafio transoperatorio con el lado -
afectado predomino el tipo B, tanto en el lado derecho co
mo en ¢} izquierde con 46 y 38 génadas respectivamente -

{cuadro 5).

De las 146 génadas operadas se vidé permecabilidad del
conducto peritoneo vaginal sin contenido herniario en 107
y clara hernia con contenido en 39 casos, lo que indica -
que existid realmente hernis en el 26.72% de los casos. -

(cuadro 6)

De las 146 pbnadas operadas, en 106 (72.68) se encon-

traron las bolsas escrotales hipotrbficas (cuadro 7).




CUADRO S

TESTICULOS NO DESCENDIDOS

TAMARC PREOPERATORIO
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TAMARO DERECHOS  IZQUIERDOS TOTAL

A 30 19 48 33.56
B 46 38 B4 §7.53
c 3 10 13 8.9
79 67 146  99.99
CUADRO 6
TESTICULOS NO DESCENDIDOS
CONDUCTO PERITONED VAGINAL Y HERNIA
INGUINAL INDIRECTA
DERECHOS ~ IZQUIERDOS  TOTAL s
CONDUCTO 54 53 107 73.28
HERNIA 25 14 39 26,72
79 67 146 100%
CUADRO 7
TESTICULOS NO DESCENDIDOS
BOLSAS ESCROTALES
DERECHAS  IZQUIERDAS  TOTAL '
HIPOTROFICAS 59 47 106  72.60
NORMALES 20 20 40 . 28.40
79 67 . 146

100° 8. -
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En relacién a la implantacidén del gubernaculum testis
se observé que fue anormal en 134 casos, es decir en el -
91.8% predominando la fijacién suprapGbica y supraescrotal

{Cuadro 8).

Del total de 146 génadas operadas se encontrd anoma- -
lias en 44, lo que corresponde al 30.13%, y éstas se pre--
sentaron en 40 pacientes, lo que Indica que el 30.76% de -
los nifios operados por testiculo no descendidoe las presen-

tan,"

Las malformaciones locales en testiculos no descendi--
dos encontriadas fueron las siguientes: (44/146), {(Figura -

10) )

1.- Unib6n incompletn entre epididime y testiculo 16/44
génadas malformadas, lo que representa el 36.36%.

(Fig. 10-A}

2,- Epididimo desenrollado 7/44 gbnadas malformadas -
(15.9%). (Fig. 10-B).

3.- Atrofia testicular 6/44 gbénadas (13,6%) (Fig.10-C)

4.- Ausencia de unidn entre epididimo y testicule 5/44
génadas {11.3%). (Fig. 10-D

5.~ Anorquia testicular 4/44 génadas (9%) (Fig. 10-E)

6.- Agenesia del epididimo 3/44 génadas (6.8%) (Fig. -
10-F).

7.- Interrupcisn en el cuerpo del epididimo 1/44 goéna-
das (2.27%). (Fig. 10-G). '
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CUADRO &

TESTICULOS NO DESCENRIDOS

IMPLANTACION DEL GUBERNACULUM

IMPLANTACION DERECHO 1ZQUIERDO TOTAL )

ABDOMINAL SUPERF. 1 0 1 0.68
FEMORAL 1 0 1 0.68
INGUINAL SUPERF. 1 2 3 2.05
SUPRA ESCROTAL 31 17 48 32.87
SUPRAPUBICO 39 42 81 55.47
NORMAL 6 6 8 B.20

79 67 146 99.95
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8.- Agenesio del deferente 1/44 génadas (2.27%) .-
(Fig. 10-H).

9.- Duplicacidn y separacién del epididimo 1/44 géng
das (2.27%) (Fig. 10-1).
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Se encontraron del lado izquierde 22 génadas malfor-
madas y 13 del lado derecho; predominando en ambos lados
la unién incomﬁleta entre epididimo y testiculo con 6 ca-
sos cada lado. Del lado izquierdo hubieron 5 casos de -
hipotrofia testicular. Los otros casos se ilustran en la

figura 11.

De los 130 pacientes operados, 20 presentaron la pa-
tologfa en forma bilateral y de éstos, en 5 se encontra-
ron molformaciones en ambas gbnadas, en donde destacan un
nifio que presentd en forma bilateral ausencia de unién en
tre epididimo y testiculo, Otro paciente mostrdé con du--
das interrupcién de la via espermiitica mapifestada por -
unién incompleta entre epidfdimo y testiculo. Los otros
dos nifios con malformaciones bilaterales estuvieron repre
sentados por anorquia de un lado y ectopis en el otre, -
una fue abdominal y la otra cruzada, ésta dltima con atro
fia importante; en 1a cctopla abdominal no hubo ninguna -

malformacidn local (Figura: 12).

Dentro de los padecimientos asociados se encontraron
un caso de: ginecomastia, otre de sindrome de Noonan, -

dos cardiopatias (C.I.V., P.C.A.) ¥ un linfomano hodgkin.
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VII- DISCUSION:

Los pacientes con testiculos no descendidos, consti
tuyen una patologia quirdrgica muy comdn en pediatria (8)
siendo bastante representativo que en estudio constituyé
el 6.25% de los ingresos al Servicio de Cirugia General y
el 1,2% de todos los ingresos al Hospital en un periodo -

de 16 meses.

La gran mayocria de los pacientes que se operaron -
(96.5%) tenian mis de 4 afios. Edad no ideal para la or--
quidopexia debido a los problemas de infertilidad que -
e116 conlleva, ya que se conoce que la cdad idénea pars -
ia intervencién es antes de los 12 afios de vida (4, 5). -
Podriamos deducir al respecto que ain falta crear concien
cia e interés del problema en nuestra poblacidén en gene--
ral ¥y gremio médico con 1a finalidad de que estos pacien--
tes nos sean referidos en forma més temprana para la ciru

gla.

Nuestros hallazgos coinciden con la literatura (25,
26, 27, 28) en relacidn a la frecuencia del lado de pre--
sentacién, en el que predominbd el derecho con un 46.92¢%,-

el izquierdo con 37.69% y bilateral con 15.38%.

Con respacto a la alturaz preoperateoria y transopera--
toria, predominaron las posiciones { y II de la clasifica

cién de Beltrdn Brown (22), lo que demuestra que es (itil
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para la clasificacidn clinica de la criptorquidia dado el
alto porcentaje de similitud de los datos pre y transope-
ratorios. En nuestros resultades llamd 1la atencién que -
el 6.16% de los testiculos no descendidos se encontraban
en posicibén 1V, lo que implico prondstico poco faveorable

pars la fertilidad.

El 51.09% de los testicules no descendides tuvieron
un tamafio preoperatorio tipo B, lo que significa que la -
mayoria de nuestros pacientes se intervienen con un gradoe
de hipotrofia moderada y que ¢l 4.37% de los testiculos -
tuvieron reduccién de 50% o mis de su tamaflo, lo que ha--
bla de hipotrofia severa, por lo que tiencn un potencial
de subfortilidad, debido al deteriore histnlbgico.progre-
sivo (5). Estos hallazgos preoperatorios coincidieron en
mucho con los transoperatorios, difiriendo seclo por el -
mayor porcentaje {8.9%) de testiculos con hipotrofia seve
ra evaluados transcperatoriamente. Nuestros hallazgos -

coinciden con los reportes de 1s literatura (3).

De 146 gbnadas operadas cn el 73,.28% se vibé conducto
peritoneo vaginal permeable sin contenido herniario y so-
lo en el 26.72% evidencia clara de hernia con contenido, -
Nuestros hallazgos difieren de lo reportado en la litera-
tura {3, 41), ya que se refiere que los pacientes criptor

quidicos se acompafian en mis del 65% de hernia inguinnlr—

(1), sin embargo, es comiin que no especifiquen si se tra-
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ta de¢ conducto peritoneal permeable o de hernia franca,

En 106/146 génadas operadas (72.6%), se encontraron
las bolsas escrotales hipotr6ficas, lo que ceincide con -
lo reportado en la literatura (2} y cllo se explica por -
la falta de estimulo de crecimiento al no tener el testi-

culo en su interior,

La jmplantacién del gubernaculum testis fue anormal
en el 91.8% de los casos {134/146), predominando la fija-
cibn supraplibica. Solo estuve normal en el §,20% de los
casos, Elle podris.explicar en parte la falla en e} des-
censo testicular normal, aungque ya se sabe que en ella -

estin implicados factores miiltiples (3}.

Del anfilisis de los resultados fue claro Que un por-
centaje elevado de las é%nadns estudiadas, es decir, el -
30.13% (44/146) ticnen malformacicnes locales que de algu
na forma se pueden relacionar con el defecto que impidié
el déscenso. Analizando el niimero de pacientes afectados
se encontré que de 130 operades 40 tenian malformaciones
uni o bilaterales, es decir el 30.7% de ellos; sin embar-
go, no todas las malformaciones encontradas afectarfn ne-

esariamente n la fertilidad futura,

Las malformaciones que afectan en forma directa 1la -
fertilidod se encontraron en 19 de los 146 génadss, es de .
cir en el 13%. ' g




57

En relacién a la experiencia de otros autores, encon
tramos el reporte de HEATH (33) (Fig. 7), con cifras muy
similares a los del presente estudic, ya que de 132 casos
estudiados por ellos, 42 tuvieron malformaciones locales
¥ nosotros encontramos de 130 pacientes 44 malformaciones
en ellos predominé la unidn incompleta entre epididimo ¥
testiculo (Fig. 7) y lo mismo sucedid cn nuestros casos -
(Fig. 10), igualmente sucedié con el epididimo desenrro--
l1lado y separacidn del epididimo del testiculo. El repor
te de MARSHAL {31} (Fig. S) reporta resultados también -

similares.

Por otro lado, y tomando en cuenta el criterio rfgi-
do de que la interrupcidén de la via espermdtica es igual
a infertilidod, cncontramos o 2 nifios del total que deberdn
ser infértiles por tener malformacién en forma bilateral
(ausencia de unién entre epididimo y testiculo, anorquia
con atrefia). Y ademiis a 2 nifios con la patoiogin bilate
ral (unibén incompleta de epididimo a testliculo) que muy -
_probablemente también sean infértiles y que esta Gltima -

malformacidén se relaciona con azoospermia en el adulto.
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CONCLUSIONES:

La edad de la cirugia se efectué en la mayoria de -
los pacientes en forma tardia (mayores de 4 afos: -

75.37%).

Predomina en frecuencia de presentacidn la criptor--
guidia derecha en ¢l 46.9%, la izquierda con el -

37.69% y bilateral con el 15,38%.

En relacidn a la altura, un 78% de las gdnadas seon -

grade I vy 11; s6lo ¢l 6% son abdominales,

S6lo el 33,56% de las génadas tuvieron tamaflo normal

el 57% hipotrofia leve e importante en el 8.9%

La implnntfcibn predominante del gubernaculum fue su

praescrotal o suprap(iblica en el 88.34%.

El 26.7% (1 de coda 4 casos) de los pacientes con -
criptorquidia tenian hernia inguinal verdadera y en -
el 73.28% se identificé conducto peritoneo vaginal

permeable.

" De 146 testiculos operados: 6 (4.1%) uno de cada 25

génadas se encontraban atré6ficas.

El 30.76% (40/130) de los pacient=s con criptorquj--
dia, o sea uno de cada tres tienen alguna malforma--

cién local,
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BBLGTE;

De 146 testiculos operados: en 9 (6.16%) 1 de cada -
16 existia interrupcién completa de la via espermiti

ca, lo que se traduce en gdnadas estériles.

De 146 testiculos operados, en 17 (11.6%) uno de ca-
da 10, existid un defecto parcial en la continuidad

de la via espermitica.

El 1.5% de los pacientes (2/130), tienen malforma- -

cidn severa bilateral con esterilidad futura.

Los resultadeos del estudio son compatibles con lo -

reportado en la literatura.
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