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INTRODUCCION

La Criptorquidia es una patologia frecuente en Ia poblacion

demandante en forma importante de ia consulta de cirugia

infantil,
ior a valoracion integral, de

pediatrica en nu os | pil ypP
intervencion quirdrgica como altermativa terapéutica. Ademas ds I3
representa un testiculc no
> P § en el nifto

importancia fisiopatolégica que
descendido, no se debe de olvidar el P
y en su familia ante esta patologia.

E! cirujano general dentro de su preparacion integral debe de
conocer a fondo la Criptorquidia y su manejo quirurgico, para poder
realizar: un diagnéstico adecuado y oportuho, conociendo ia técnica
quirargica, y con un adecuado seguimiento postquirurgico del

paciente a largo plazo. .




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El término Criptorquidia “Testiculo no descendido™ alude al
testiculo que se ha interrumpido en su via normal de descenso hacia

@! escroto. Queda alocjado en la parte p ior de! abd en e}
anilto inguinal profundo, en el canal inguinal o incluso en el a:ilic

inguinal externo, pero nunca en el escroto.

E! testiculo comienza como un sngrosamiento en el reborde
urogenital durante ia quinta a sexta semanas de ila vida embrionaria.
En el séptimo y octavo mes desciende a lo largo del! canal inguinal

hacia el escroto (1).

El escroto, que contiene a los testiculos, se compone de ocho
capas que se derivan y modifican en ia pared asbdominal. Aunque las
capas son continuas, su terminoiogia bia cu do p del

abdomen atl escroto:

1. Piel. La piel del escroto es delgad pigmer
arrugada. Se fija con firmeza a Ila aponeurosis superficial
subyacente. En la lines media esta el rafe, el borde medial y Ia

fijacion del septo.

2. Dartos. Esta es ia aponeurosis superficial. La porcion superficiat
se deriva de la aponeurosis de Camper, la cual cubre ia pared
abdominal, el pene, el perine, el musio y los giGteos. La porcion

e ba tmataima . -



osis de -Scarpa, se continia sobre

profunda, proviene Je la ap
ia pared abdominal hacia e! pene (aponeurosis de Buck) y el

perineo (aponeurosis de Colles).

externa. Esta es Ia continuacién escrotal

A osis pery

P

de la aponeurosis de! musculo obliculo externo.

¥y S. Masculo cremaster. Este se deriva tanto de la aponeurosis
oblicua interna como del transverso de! abdomen.

Aponm;blis espermiatica interna. Prolongacion de la aponeurosis

transversalis. Las capas 3, 4, 5 y 6 forman Ias cubiertas del cordon

espermatico.

Grasa preperitoneal.

Tunica vaginalis. Esta es una membrana serosa de peritoneo. Las

capas 7 y 8 son elementos del cordon.

E! canal inguinal es una hendidura oblicua, de casi 4 cm de

longitud que se encuentra 4 a S cm por arriba del ligamento inguinat.

Los limites son:

Anterior.- La aponeurosis del musculo oblicuo

externo y, en su tercio lateral, el muscuio oblicuo interno. Posterior
(piso).- La aponeurosis del transverso de! abdomen se funde con ia
fascia transversalis y forma el aspecto lateral en el extremo dei piso.
La parte medial esta formada por la fascia transversalis y e! area deil



tendoén conjunto. Superior.- E! borde inferior del musculo oblicuo
interno y del muscuio transverso del abdomen y su aponeurosis.

inferior.- El ligamento inguinal y lacunar (Gimbernat.).

El extremo superior del canal inguin.l'esm marcado por el anillo
inguinal interno. Este es un defecto normal en |la fascia transversalis
y tiene forma de una U © V con su extremo abierto sefialando hacia un
lado y hacia arriba. E) anillo inguinal externo es un orificio de la
aponeurosis del musculo oblicuo externo. Tiene forma de U con el
extremo abierto dirigido hacia abajo y hacia Ia linea media.

> su d 180 esta junto con el

El testiculo que no ha emp
epididimo, unido a |a pared abdominal posterior por un mesorquio que

contiene Jjos vasos sanguineos y el vaso deferente. Puede

encontrarse a nivel del polo inferior del rifiédn, de |a fosa iliaca o en la
pelvis. El testiculo que descendié con normalidad es ovoide y de 4
cm. de iongitud. La tunica vaginalis de peritoneo envuelve todo el
testiculo excepto su borde posterior y su polo superior. Los testiculos

propiamente dichos estan rodeados por una capsula de tejicgo

conjuntivo, irreguiar y densa. la tanica albuginea. En la parte

posterior, la tunica forma un septo medio, el madiastino testicular, a
partir del cual el tejido conjuntivo mas delicado divide el parénquima
en 200 a 300 compartimientos que contienen los tubulios seminiferos.
Estos tabulos enrollados se anastomosan en el mediastino para

formar el testiculo rete, de donde de 6 a 12 conductilios eferentes

pasan a la cabeza del epididimo. La cabeza del epididimo se fija




firmemente al polo superior del testiculo, en donde |08 vasos

eferentes emergen a través de Ia tinica albuginea. para entrar al
epididimo. Aqui se anastomosan para formar ios conductos sinuosos
eferentes que forman el parénquima de! epididimo.

El escroto esta bien irrigado. Las ramas de ia arteria pudends
externs irrigan ila parte anterior del escroto y se anastomosan cor: ias

ramas de |a arteria pudenda interna, que irriga la porcion postericr del
ti as) nacen de |Ia aorta y

escroto. Las arterias permn as (t
descienden al frente del uréter y parte baja de ia arteria iliaca externa

para entrar al anillo inguinal interno al cordén espermitico (2).

I se han relacionado

Se reportan que anor P
en un 36 & 79% posibl 1 es etiologi en los de no

descenso testicular (3).

Existen varias clasificaciones para la Criptorquidia, la que mas
se ha aceptado es Ila propuesta por e! Dr. Beltran Brown, pues es
sencilla, practica y auxilia para emitir un prondstico. De acuerdo con
iculos, se tiene los siguientes grados:

ia LI} on de los

Grado I: Cuando se encuentra en el tercio inferior del! canat

inguinal. Grado li: Cuando se encuentra en el tercio medio del canal
inguinal. Grado Ill: Cuando se encuentra en el tercio superior del
canal inguinal. Grado IV: Cuando no son palpables y se supone se



encuentran intreaabdominates. De acuerdo con las dimensiones de un
testiculo respecto del contralateral, |a clasificacion es:

Grado A: Cuando el testiculo critorquidico tiene las mismas

dimensiones que el contralateral. Grado B: Cuando e! testiculo

criptorqulidico es 30% menor que el contralateral. Grado C: Cuando el
testiculo criptorquidico es 50% menor o més que el contralateral. (4).

Otra clasificacion toma en cuenta los siguientes criterios:

- La posicion a la palpacion simple. - La posicion después de

- La posicion a la exploracion quirurgica. Con estos

1a manipulacion.
criterios mencionados se propone la siguiente ciasificacion:

Impalpable (modificandose en la cirugia)
Ausencia
Abdominal
Canalicuilar

- Palpable Emergente
En el anillo inguinal superficial

Alto o medio escrotal

Ectopico.
Dicha clasificacion es propuesta por Whitaker en 1992 (5).

El Criptorquidismo es un problema comun que afecta al 5.5% de ’

nacimiento con peso mayor de 2,500 gramos. Esta

los nifios al
los 3 meses de edad.

incidencia disminuye a un 1.3% a



Observandose un incremento en dicha incidencia en los nifios de bajo
peso al nacimiento (8).

E! diagnostico se realiza fundamentaimente por medio de jos

aatos clinicos, donde ia inspeccion es muy importante, ya que Ia

boisa escrotal se va hipoplasi )’ ia, y on ocasiones se

aprecia aumento de volumen en el trayecto del canal inguinal del .adc

afectado. Las maniobras de palp » s® deben pr on un lugar
con temperatura adecuada y con (as manos tibias para evitar Ia
estimulacion del reflejo cremasteriano: se aplican una presion suave y
constante sobre el canal inguinal a nivel del anillo inguinal profundo,
tratando de "exprimir” al testiculio hacia @) escroto, donde con a otra
mano se tratae de recuperar el testiculo haciendo traccion del

gobernaculum. (4)

GAMAGRAFIA TESTICULAR.- Este estudio esta indi en los
testiculos no palpables y tiene por objeto determinar su localizacion o
confirmar Ia ausencia. Actuaimente, algunos autores Ia estan
realizando con androgenos marcados y logran una certezxa
diagnostica de aproximadamente el 95%. Uliltrasonograftia.- Se
describe una certera diagnostica de aproximadamente 80-85%.
CARIOTIPQO:- Se debe de practicar en pacientes con criptorquidia
bilateral. iado a hi di con la fi idad de d tar

Lt o

problemas de intersexo (4).



E! manejo quirirgico aceptado es la orquidopexia. Las razones
por las que se indica son:

-D ion de Ia P génesis
- Degeneracion maligna
- Mayor st P d a traumatismos

- Mayor frecuencia de torsion (1).

Estudios fisiologicos concluyen que la cirugia ideaimente debe
realizarse antes de ios S afios de edad (6).

Es importante hacer mencion de ia posibilidad quirargica a
determinar en el transoperatorio de Orquiectomia, por 1o que se debe
de informar a los tamiliares (7).

£l céncer testicular se asocia con |a falta de descenso testicular
en un 4 a 11% de los casos reportados en la literatura. esta
incidencia se ve afectada por la raza; ocurriendo frecuentemente en
pacientes blancos y raramente en Is raza negra, como ejemplo de
esto, se reporta una alta incidencia en Dinamarca y una baja
incidencia en Nigeria (8).

El numero de Orquidopexias realizadas por ano se han
incremer d r ionand con un decremento en la edad del
paci al o de Ia cirugia. Existe como alternativa, la terapia
hormonal, |la cual se introduce desde 1931, usando Hormona

gonadotropina coridonica humana, la dosis debe de limitarse a un solo

i
i
i
i
i
i
|
i



curso de 4,000 USP unidad tres als durante 3
semanas (9).

La finalidad del tratamiento quirurgico de Ia Criptorquidia es
L] el t iculo en posi 1 normatl en el fondo del escroto y al
mismo tiempo conservar su riego sanguineo y la integridad der
conducto eferente. No se sabe con itud si pués de prac’icas
ia operacion las funci del zulo alcanzsn nivel fisiolsgico
normal. En consecuencia, hay difer ] de opinion
respecto a ia edad adecuada para que |a operacion tenga éxito. (8).

Al operar tiene [ ¥ ionar e étodo Qquirargico
mas adecuado que conserve el riego sanguineo y que aumente Ia
longitud del cordén P La Orquidopexi dar de Gross
se utiliza como operacion usual y Ia de asa larga en una etapa,
descrita por Fowlere y Stephens, para iculos inguinal altos o
intrasdbdominales. Los procedimientos alternativos son ia operacion
en dos stapas o , en raros casos la extirpacion de un testicuio que n
puede llevarse hasta su posicion normal (14) (15).

ORQUIDOPEXIA ESTANDAR:

Para esta operacion en nifios pequefios se prefiere una incision
transversa on Ia linea de |a piel; proporciona una exposicion
adecuada y el resuiltado ético es lente. Debe colocarse en
el pliegus de la piel inguinal y extenderse desde el borde del

A R -
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masculo recto hasta justo dentro de la espina iliaca anterosuperior.

Por o general., hay que cortar los iti circur 1]

superficiales tos epigastricos inferiores superficiales, para
proporcionar una exposicion amplia. Después de disecar a través de
Isas dos capas de fascia superficial y hacer se pone

limpiamente la aponeurosis del oblicuo externo Iateraimente al
ligamento inguinal y hacia abajo al rededor del anillo inguinal externo.
Hay que liberar ia bolsa del proceso vaginal, que suele encontrarse
saliendo del anillo inguinal externo, de |a fascia del oblicuo externo y
rotraeria hacia abajo para exponer con claridad este anillo. Hay que
tener pr i6n para i lesionar 1a rams medial o lateral del
nervio ilecinguinal durante esta diseccion. Se abre a continuacion la
aponeurosis del oblicuo externo de arriba hacia abajo a través del
anillo externo y se diseca y libera del tendén conjunto, el musculo

cremaster. Se separan con vidad las . i creasterianas y
espermitica que cubren al t iculo no d did Se tira hacia
arriba y se abre ite ol pr vaginal que envuelve al testiculo.
A continuacion se hace traccion en el testiculo para determinar con

certeza e! tamafio de los es y p

extension del procedimiento quirurgico que tal vez se requiera para
nente el testiculo en el escroto. Si la traccion suave

en el testiculo indica que los vasos testiculares son o bastante

largos para permitir una orquidopexia estandar, mediante diseccién
roma se disecan dei conducto el proceso vaginal y el testiculo que
envueive, el epididimo y las estructuras del cordon, cortando el
gobernaculum y los vasos colaterales que lo acompanan en la region

-— e ———
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de Ia espina pubice. A continuacion se libera todo el cordon hacia
esr io ligar

arriba hasta e! anillo interno. Durante este pr
de manera individual varias pequefas colatersies de oS vasos
epigastricos profundos. A continuacion se lleva a cabo una diseccion

musculo cremaster y

limitagda de! cordoén, que consiste en extirpar el
ia fascia circundante, e! saco herniario u otro remnmanente del! procasc

vaginal y la fascia espermitica externa en ia region del anillo intarmc
anicamente. Durante este paso, no deben tocarse @l saco distal ni lus
recubrimientos del cordon. Se abre el saco herniario nas
ampliamente hacia el anillo interno. A continuacion se infiltra e! saco
y @] cordén con una burbuja de sojucion salina normal inyectable para
producir un espacio entre ios vasos y el saco de ia hernia. Se separa
asi o! saco herniario abierto de los casos y conducto deferente. A
continuacion se pasan una pinzas de hemostasia detras del proceso

vaginal. En seguida se corta el proceso vaginal casi a Ia mitad, entre
iculo y se hacia arriba. A

el anilio inguinal intermo y el t
continuacion, el cirujano determinars si se ha logrado ¢ no una
fongitud adecuada de! cordon para permitir que el testiculo llegue a

o do. La di ion bsigui incluye

un nivel medio escrots! C
cortar |a fascia transversal de! anillo interno hasta justo arriba de ia

espina pubica. Se liberan de manera individual ios vasos epigastricos

a0

1o P

inferiores y se ligan. Ahora debe cortarse el lig
ati migren mediaimente.

lateral para permitir que los
Se retrae hacia adelante @i saco herniario y e! peritoneo con un
Cuando se ha terminado [a liberacion

haz vascular y el cordé6n

separador en angulo recto.
satisfactoria, se redirigen todo el

-—. ..
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espermatico hacia el anillo inguinal externo. A continuacion se liga

e e pr vaginal a un nivel alto para obliterar el saco
herniario antiguo. Para lograr una boisa escrotal adecuada en la
mayoria de los pacientes con criptorquidia, hay que perforar ei dartos,
desde abajo (cuando se utilizan Ia técnica de |a bolsa subcuténea) o
desde arriba (si se emplea una sutura de traccion). Se ileva abajo e!
testiculo hasta el interior del receptaculo escrotal recién formado. Se
permite entonces que @l cordon caigs hacia la tinea media y atras de
tal forma que se encuentre recto y sin torcer detras de los vasos

epigastricos profundos. El dartos abierto arriba del testiculo puede
icion al testiculo.

cerrarse de manera parcial para conservar en p
Oe manera alternativa, puede utilizarse una estructura para traccion
ién con una banda de caucho también conserva

poral. La tr
distendido el escroto de tal manera que no se en coja hacia arriba. La
reparacion del conducto inguinal incluye el cierre de Iia fascia
transversalis sobre las estructuras del cordon desde abajo hacia
arriba, cuidado de no estrechar mucho el nuevo aniilo interno. Se
llava asi hacia abajo el anillo inguinal interno hasta justo arriba de la
espina pubica, Solo ligeramente alap o6n del anillo
externo. Se ajusta laxamente e! tendon conjunto hasta el borde

superior del ligamento de Foupart. de! cual se ha desgarrado con

frecuencia o en di do durante ia porciéon

retroperitoneal de l!a operacion. Se_ cierra simplemente la
aponeurosis del oblicuo externo, se termina el cierre subcutaneo y
subcuticular con Seda (o Naylon) y se seila la herida con colodién.

(15).
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Dentro de Ias comp i P irargicas: inmediatas; .
sangrado y N de esp & y/o0 conducto deferente.
ién de D os, hernia directa por

Mediatas; atrofia por
error en el cierre de la fascia transversalis, Hernia indirecta por ia
lis, recidi de |a

maias técnica en el cierre del pr
criptorquidia y esterilidad secundaria a atrofia testicular, cuand: Ia

criptorquidia es bilateral. (4)

e

e e
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1tmed 16

¢Cusles son los r epidemi Q ¥ quirargicos que se

presentan en 1 afio de revision en el Hospital General Regional No.
36, en cuanto al manejo quirurgico de Ia Criptorquidia?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los parametros epidemiologicos y quirurgicos que se
obtienen en 1 afio de revision en el Hospital Genera! Regional No.

36 en cuanto al manejo quirargico de la Criptorquidia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

S8 meses los resultados

1.- Evaluar en un periodo minimo de
postquirargicos de la Orquidopexia en c¢uanto a ia localizacion del

[

testiculo descendido.

2.- Determinar en que porcentaje se presenta !a reintervencion

quinargica.

(] qQui ia como

3.- Determinar los porcentajes orquidop

alternativas quirargicas de la Criptorquidia.




1.- HO:

2.- HO:
Hi:
3.- HO:

Hi:
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HIPOTESIS
Los resultados postquirurgicos de ia Orquidopexia, en cuanto
a la localizacion definitiva escrotal de! testiculo descendido.
no son buenos.

Los resuitados postquiriurgicos de |a Orquidopexia, en cuanto
a la localizacion definitiva escrotal de! testicuio descendido,

son buenos.
E! porcentaje de reintervencion quirurgica en Criptorquidia es
alto.
El porcentaje de reintervencion quirurgica en Criptorquidia es
bajo.
porcentajes de

No existe diferencia en Ia relacion de

Oquidopexia-Orquitectomia como manejo de la Criptorquidia.

Existe gran diferencia en la relacion de porcentajes de
nia, a favor de la Orquidopexia, en el

Orquidopexia-Orqui
manejo de la Criptorquidia.
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PROGRAMA DE TRABAJO

PERSONAL QUE INTERVIENE
Un residente de Cirugia General
Un Asesor de tesis
Cuatro Cirujanos Pediatras

RECURSOS MATERIALES:
Expedientes clinicos obtenidos del Archivo.

CRITERIOS DE INCLUSION:
1.- Pacientes pedistricos, menores de 15 afios, vistos en la
consulta externa, registrados en Ila libreta de citas y
programacion quirargica con el diagnéstico de Critorquidia y
sometidos a evento quirurgico en un periodo comprendido
de! 1 de enero al 31 de diciembre de 1995.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
1.- Pacientes mayores de 15 afnos
2.- Pacientes manejados por el servicio de Urologia

CRITERIOS DE EXCLUSION
1.- Pacientes en los que noO se pudo recabar expediente

clinico del Archivo.

. P B P ettt e e 75

e
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VARIABLES:

Variable independiente:
Teécnica Quirurgica

Variables Dependientes:
Tipo de cisugia ar i T Orqe P /Orquietomia
Asociacion a otras patologias

- reintervencion

- Uni idad o Bi
Edad al momento de la cirugia
Antecedente del peso al nacer

idad de la Criptorquidia

TIPO DE ESTUDIO:
longitudinal y

El estudio es

observacional, descriptivo,

retrospectivo.

TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS:
Dadas las caracteristicas del tipo de estudio, el tratamiento
o de los dat se realizé con ESTADISTICA DESCRIPTIVA,
ia cua! implica ia abstraccion de varias propiedades de conjuntos de

observaciones mediante el empieo de métodos graficos. tabuladores o
numeéricos. Entre tales propiedades esta la frecuencia con que se dan”
varios valores, la nocion de un valor tipico o usual, la cantidad de

.. . - —

- o ——_

B I VR
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variabilidad en un conjunto de ob y la medida de relacion
entre dos © mas variables. sirve como meétodo para organizar datos y
poner de manifiesto sus caracteristicas esenciales con el proposito de
llegar a concliusiones en una etapa posterior.
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METODOLOGIA

Se efectué un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y
de Jos pacientes con diagnéstico de Criptorquidia

retrospectivo,
sometidos 8 Orquidopexia como ailternativa terapéutica, por el servicio
36, en el

i general Regional No.

de Cirugia pedisatrica de! Hosp
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 1995.

Se revisaron en primera instancia las libretas de programacion
quirargica de los 4 cirujanos pediatras, en el affo de estudio. para
obtener el nombre y numero de afiliacion de los pacientes.
Posteriormente se acudié a archivo clinico para obtener los
expedientes de ios pacientes captados; excluyendo del estudio a
aquelios en los que no se pudo recabar dicho expediente ya sea por
un naomero de afiliacion equivocado, por baja de! archivo al ser
depurado, extraviado de expediente o en ultima instancia. cirugia
diferida y no realizada en el periodo comprendido de! estudio.

Se realizé e! analisis estadistico descriptivo correspondiente de

jos datos obtenidos.

i
;



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL PUEBLA
CENTRO MEDICO NACIONAL "MANUEL AVILA CAMACHO"
CIRUGIA GENERAL

FORMATO i de recopilacién de datos.

Nombre:
Afiliacién:

Antecedents de peso al nac
Edad al momento de ia cirugia:

Fecha de cirugia:
Diagnéstico preoperatorio:

Hallazgos: (incluyendo patologia asociada)

Cirugia realizade:
Cirujano:

Diagnostico postquirirgico:
Diagndstico Histopatoldgico:
Complicaciones:

Dias de estancis hospitalaria:
EVALUACION POSTOPERATORIA:
-Durante su estancia hospitalaria:

-En ia primera consuita de control:

-Alos 8 del p P io:

Reintervencién:

OBSERVACIONES:

Caso:

SERGIO RAFAEL SALAZAR
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RESULTADOS

Se obtuvo una relacion de 172 pacientes con diagnostico de
Criptorquidia y programados para Orquidopexia en el afo en estudio.
De los 172 pacientes, se obtuvieron 103 expedientes clinicos; siendo
estos 103 pacientes con tratamiento quirargico confirmado, los

incluidos en el estudio. Reasfirmando que la base de toda la

informacion obtenida fueron 10s Expedientes Ciinicos.

En cuanto a ia edad de los pacientes al momento de la cirugia y
subdividiéndolos en tres grupos de edades se oObtuvieron fos

siguientes resultados:

En el grupo de 1 a 4 afios, 51 pacientes, correspondiendo al 50%,
En el grupo de 5 a 8 anos, 33 pacientes, correspondiendo al 32%,
En el grupo de 9 a 14 aftos, 19 pacientes, correspondiendo al 18%

El promedio de edad de los pacientes fue de 5.3 afos, con una
mediana de S5 afNtos, v a la edad en qQue Mm#&s pacientes se operd

(moda) fue jos 2 afos, (Graficas 1y 2).
Tomando en cuenta la distribucion de la Criotorquidia fos

resultados fueron:
Criptorquidia derecha, 57 casos, un 55%
Criptorquidia izquierda, 32 casos, un 31%
Criptorquidia bilateral, 14 casos, un 14% (Grafica 3).

R e
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La clasificacion de la Criptorquidia de acuerdo a ia localizacion

del testicuio quedo de ia siguiente manera:
Grado |, con 30 casos, un 26%

Grado |l, con 65 casos, un §5%

Grado ill, con 16 casos, un 14%

Grado IV, con 6 casos, un 5% (Grdfica 4).

La clasificacion de I|a Criptorquidia de acuerdo a Ilas
dimensiones del testiculo respecto del contralateral, qued6é como

sigue:

Grado A, con 65 casos, un 55%
Grado B, con 35 casos, un 30%
Grado C, con 17 casos, un 15% (Grafica S).

En cuanto al evento quirurgico realizado. reportamos que se

realizé la Orquidopexia en 104 ocasiones (89%) y la Orquiectomia en
7 ocasiones (11%). (gréfica 6).

Se especifica que en cuanto a la clasificacion y el evento

se tomo un total 'de 117, ya qQue en la

quirargico realizado,
hubo dos clasificaciones y dos eventos

Criptorquidia bilateral,
quirargicos.

Hubo reintervenciéon quirurgica en 13 pacientes (13%), en 9

casos por recidiva de la Criptorquidia y en 4 casos por atrofia
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testicular corroborada por clinica y Ultrasonido. Los restantes 90
pacientes (87%) presentaron buena -evolucicn sin ameritar

reintervencion. (Grafica 7).

E! seguimiento de jos pacientes en e! postquirurgico con un
minimo de dos consuitas en 6 meses, existic en 96 casos,

correspondiendo a un 9%. (Grafica 8).

Las complicaciones postquirargicas que se presentaron fueron
menores y en un periodo maximo de una semana, consistiendo en:
retencion urinaria (1 caso), Hematoma en la Herida quirdrgica (1 caso)

y absceso de pared (1 caso).

La patologia asociada mas frecuente reportada fue Hernia
inguinal indirecta ipsilateral (11 casos), Hernia umbilical (2 casos),

Hidrocele y Fimosis (un caso respectivamente).

No se presenté Mortalidad Perioperatoria.
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DISCUSION

ia criptorquidia es fundamental el

fisiopatologia de
para obtener

En la

diagnoéstico temprano y el

tratamiento oportuno,
resuitados a largo plazo satisfactorios y evitar factores de esterilidad

o degeneracion testicular a cancer.

En los resultados obtenidos de los 103 pacientes incluidos &n =l
estudio, se observa que el grupo de edad de 1 a 4 aNnos., gue se
considera el ideal para la realizacion de la cirugia, solo correspondio
al 50% de los casos, oscureciendo el prondstico a largo plazo del
restante S0%., ya gque a mayor edad del paciente al momento de la
cirugia se incrementa el riesgo de infertilidad y degeneracién a
cancer. Por lo que se debe de dirigir I1a atencion al diagnostico
tempranoc a realizar en ias Unidades Meédico Familiar y de esta forma

un envio e intervencion quirtargica oportuna al disminuir la edad de los
paciantes al momento de Ia cirugia. °

En lfos resuitados en cuanto a la distribucién de la Criptorquidia,
se observé una predominancia en el lado derecho con un 55%,
mientras de! lado izquierdo se presentd soio en un 31% y la
Criptorquidia bilateral se presentd en un 14%, dato importante debido
a que se incrementan con la bilateralidad el riesgo de infertilidad a

largo plazo.
Dr. Beltran 8rown,

Tomando en cuenta la clasificacion del
observamos que el mayor porcentaje correspondioé al grado lI-A, 1o
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cual corresponde a los reportes de la literatura. Favoreciendo el
pronostico del testiculo criptorquidico. Existieron 6 casos grado |V y
17 casos grado C, lo cual contribuyé a la presentacion de
Orquiectomia o Reintervencion.

En la relacion Orquidopexia/Orqui nia, se presenté un alto

porcentaje a favor de la Orquidopexia, correspondiéndole un 89%,
mientras que la Orquiectomia se realizé solo en 7 pacientes (11%) y
{ios factores edad y grado IV-C fueron determinantes.

En los casos de reintervencién, también condicionados por la
edad tardia y la clasificacion IV-C, se presenté en un 13% y la no
reintervencion en un 87%, porcentaje satisfactorio, aunque con
posibilidad de mejoria en cuanto se tenga un diagnostico temprano
por el personal médico de tas Unidades Meédico Familiar. El factor
Técnica quirargica no se considerd determinante, ya que las cirugias
se realizaron por el equipo de cirujanos pediatras.

En ia patologia asociada a la criptorquidia, |1a mas frecuente fue
ia hernia inguinal indirecta, ipsilateral, o .que va de acuerdo a los
reportes de la literatura, pero el porcentaje referido en este estudio de
solo 11 casos, se considera muy bajo. debido fundamentalimente al
subregistro por el llenado insuficiente del Record Quirurgico.

Las compli iones postquirarg: qQue se presentaron fueron
menores y de solucién sencilla, y en un bajo porcentaje. Tales como




retencion urinaria en un caso, hematoma de la herida en un caso y
absceso de pared en un caso. Apoyando [a buena técnica quirGrgica

del equipo quirargico pedistrico.

No se presentd mortailidad perioperatoria, correspondiendo al
tipo de cirugia y al bajo riesgo correspondiente.

La estancia hospitalaria promedio fue de dos dias,

consider&andolo stisfactorio: ya que se toma en cuenta un dia previo al

evento quinirgico y el dia de la cirugia.

€1 seguimiento de los pacientes en el periodo postquirargico se

llevé a cabo en forma satisfactoria en el 93% de Jos casos.

considerando dos consultas por Cirujano’ Pediatra en un perfodo

minimo de 6 meses, valorando su posterior control en su IMF o

continuando en la consuita especializada. sin perder de vista al
paciente en su UMF y siendo referido nuevamente a consulita

especializada en caso de requerirlo.

en su UMF se debe de completar hasta la
realizando espermatobioscopias de control,
diagnéstico de Criptorquidia

Dicho control
adolescencia-juventud.
principalmente en aquellos con el

bilateral.




CONCLUSIONES

En el presente estudio, considerando ias hipotesis planteadas se

lego6 a las siguientes conclusiones:

ia Orquidopexia, como

Los resultados postquirargicos de
manejo de ia Criptorquidia, cuando se realiza en el periodo de

edad ideal (antes de los S afios), es altamente satisfactorio.

E! porcentaje de reintervenciéon quirurgica de la Orquidopexia
en el manejo de ia criptorquidia, es bajo.

En e! manejo de Ia criptorquidia existe gran diferencia en
relacion de porcentaje de Orquidopexia/Qrqui mia, a favor

de la Orquidopexia.

£l envio de los pacientes con diagnostico de Criptorquidia al
servicio de Cirugia Pediatrica por la unidad de Medicina
Familiar, es tardio, retrasgéndose en tratamiento quirargico
{orquidopexia).

los pacientes

La evolucion postquirtirgica a largo plazo de
la

(1 a Orquidop de continuarse hasta

pubertad en las unidades de Medicina Familiar.

" dab
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