
U UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE Mixító··' 
FACULTAD DE MEDICINA .. 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DELECACION ESTATAL PUEBLA 
CENTRO MEDICO NACIONAL 

TESIS CON 

"GRAL DE DIVISION MANUEL AVILA CAMACHO" 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 'S 6 
C:::IR.'CJC.I.-.. <:;E~~ 

TRATAMIENTO QUIR.URGICO EN EL 
MANE.JO DE LA CRil"TORQUJDIA 

(Revisión de 1 año en el Hospital General 
R~gional No. 36 ) 

™ 
oue PARA OBTENER EL ORA.OC> OE ESPECl.ALISTA EN· 

PRESE,.....,T 

DR. SERGIO RAFAEL SALAZAR SELVAS 

"°"SES e::> R; 

DR. PEDRO FLORES TLALMIS 

F ALI.A DE ORIGDI 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



--~.~ 
----"'----=-~ 

DR. ARTURO G . .;P.Cil'. V!U.: c:.=::::oR 
.J!WE DE EDUCACICT'J :..t.L:DICA r. INv.::sncA.CION 

HOSPITAL DE ESPECIAL! DAD~$ 
CENTRO MEDICOª M. AVlt..A CAMACHO • 

PUEBLA 

H.OSI"ITAL DE ESPECIALIDADE:,O 
C.~.N. "MAC .. PCEBLA. 

r;-'·4.~- l 
B~.~ 
~'..',.~~.i-:J 

_'1!::'"C":.,.:1·n;. DE r::;.r::-.vcACION 
• t_-. ::.;\cE::;--'71·-· · ... _-:·:-....-.,.,~ 

. --------------- ------
·--------- ---. --. 



Gr•clas • Dios 
por pmrmltlrme ll•g•r, 
m•ntenlendome firme en 
est• met•. 

A Gl•dys, doy gr•cl•s. 
Por su comprensión, p•clencl• 
y esplrltu de s•crlflclo. 

A mlf•mill•, 
Que siempre me apoy• 
en ~odo momento. 



INDICE 

INTRODUCCION -------------------------------- 1 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS ------------------ 2 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ---------...:-----. 14 

OB.JETIVOS ----------------------------------- · 15 

HIPOTESIS ---------------------------'----::::.L . .'._...:··'. 
···' ·-·· ·,_. 

PROGRAMA DE TRABA.JO __________ .:_,e:._:;;:;..:...:...:...:.:;:;:..:._..:. 
METODOLOGIA -------------------...:.:..:...:.;;;;:.:...:;;;;::CC::c..:;.:... · 20 

RESULTADOS ------------------.---.:..:....::::::0::'2':::'_.:::;:_ ... · 22 
-¡ ........ _,,,., 

GRAFICAS --------------------------·,;:..~~---..;;. __ _:. 

DISCUSION 
.. ·, « '· ., .... ,::-~ ·: , -----------------------------------

CONCLUSIONES -----------------_:::::-..:._::_.:_ __ ...;...: ___ _ 

25.' 
33 

36 

BIBLIOGRAFIA ------------------..:.:..:::::..' __ _.:~_:_:_;..__ 37 



INTRODUCCION 

L• Crlptorquldl• es un• p•tologl• t .. cuente en la poblaclOn 

lnf•ntll, dem•nd•nte en form• importante de la consulta de clrugla 

pediétrlca en nuestros hospit•les, y posterior• valoraclOn Integral, de 

lntervenclon quirúrgica como •ltemativ• terap6utlc•. Adem•• da la 

Importancia flslopatolOglca que represen!• un testlculc no 

descendido, no se debe de olvidar el •specto PsicolOglco en el nlno 

y en su familia •nte esta patologla. 

El cirujano general dentro de su preparacl6n Integral debe de 

conocer a fondo I• Crlptorquidia y su manejo quirúrgico, para poder 

realizar: un dl•gnOstlco •decuado y oportuno, conociendo la t6cnlca 

quirúrgica, y con un adecu•do seguimiento postqulrúrglco del 

paciente a largo pl•zo. 
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ANTeCeDeN-r.• CIBNTIPIC08 

El t6rmlno Crlptorquldl• "Teatlculo no deac.ndldo• •lude •I 

teatlculo que ae h• Interrumpido en au vla norm•I de de-nao hacl• 

el escroto. Quede •loJ•do en I• p•rte poaterlor del •bdomen, en el 

anlllo lnguln•I profundo, en el caonel lnguln•I o Incluso en el •alllc: 

lnguln•I extemo, pero nuncao en el escroto. 

El teatlculo comienza como un engro••mlento en el reborde 

urogenlt•I dur•nte I• qulnt• • aext• aem•nea de I• vid• embrlon•rl•. 

En el a6ptlmo y oct•vo mea desciende • lo lergo del caon•I lnguln•I 

hacl• el eacroto (1). 

El eacroto, que contiene • loa teatlculoa, - compone de ocho 

capas que ae derivan y modlflc.n en I• P•red •bdomln•I. Aunque I•• 

caopaa aon continua•, au termlnologl• caombl• cu•ndo P•••n del 

•bdom•n •I escroto: 

1. Plel. L• plel del eacroto ea delg•d•, plgment8d•, el6atlcao o 

•rrug•d•. Se flj• con firmeza a I• •pon•uroala auperflcl•I 

auby•c.nte. En I• llne• medl• eat6 el r8fe, el borde medl•I y I• 

flj•clón del aepto. 

2. Dartoa. Eata ea le aponeuroala auperflcl•'- L• porción auperflcl•I 

se derlv• de la aponeuroala de Camper, I• cu•I cubre I• per8d 

•bdomlnal, el pene, el perlne, el mualo_y loa glerteoa. L• porción 
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profund•, prov1en. - I• •poneuroela de -Searpa, ae continúa •obra 

I• parad abdominal hacl• al ..-ne (aponauroala de Buck) y el 

perineo (•poneuroala de Collea). 

3. Aponeuroala eaperm411tlca externa. Eata ea la continuación escrotal 

de I• aponeuroal• del mú•culo obllculo externo. 

4- y 5. Mú•culo crem•ater. Eate •e deriva tanto de la aponeurosis 

oblicua lntem• como del rranaverao del abdomen. 

8 •. "!oPOneuroala eaperm•tlca Interna. Prolongación de la aponeuro•I• 

tranaveraalla. Laa cap•• 3, 4, 5 y 6 forman laa cublenaa del cordón 

e•perm•llco. 

7. Graa• praperltoneal. 

8. Túnica vaglnalla. E•t• ea una mambrana aaroaa de peritoneo. L•• 

capaa 7 y 8 aon elemento• del cordón. 

El canal Inguinal ea una hendidura oblicua. de caal 4 cm de 

longitud que ae encuentra 4 • 5 cm por arriba del ligamento Inguinal. 

Loa llmltea aon: Anterior.- La aponeurosis del müaculo oblicuo 

extamo y, en au tercio lateral. el músculo. oblicuo Interno. Posterior 

(plao).- L• •poneuroala del transverso del abdomen se funde con la 

t•aci• tranaveraalia y forma el aspecto lateral en el extremo del piso. 

La parte medial eat• formada por la fascla transversalls y el airea del 
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t•ndOn conjunto. Superior.- El borde Inferior del músculo oblicuo 

interno y del múaculo tr•naver•o del ebdomen y su aponeurosis. 

Inferior.- El ligamento Inguinal y lecunar (Glmbernat.). 

El extremo superior del canal inguin•l .eat6 marcado por el anillo 

inguin•I lntemo. Este ea un defecto norm•I en I• fascia transversalis 

y tiene form• de un• U o V con su extremo •bierto aeft•l•ndo hecia un 

l•do y heci• arriba. El anillo inguinal externo es un orificio de la 

aponeuroais del m.:.aculo oblfcuo externo. Tiene forma de U con el 

extremo abierto dirigido hacia abajo y hacia le linea media. 

El testlcuro que no ha empezado su descenso esta junto con el 

epidfdimo. unido a Ja pared abdominal posterior por un meaorquio que 

contiene lo• vasos aangufneos y el vaso deferente. Puede 

encontrarse a nivel del polo inferior del riftón. de la fosa iliaca o en la 

pelvla. El teatlculo que deacendlO con norinelidad ea ovoide y de 4 

cm. de longitud. Le túnica vaglnelia de peritoneo envuelve todo el 

teatlculo excepto au borde posterior y au polo superior. Loa teatlculos 

propiamente dicho• eat•n rodeados por una c41P•ula de tejlao 

conjuntivo, Irregular y denae. le túnica albuglnee. En la pane 

posterior, le túnica forma un aepto medio, el mediastino testicular. a 

partir del cual el tejido conjuntivo maa delicado divide el par6nquima 

en 200 a 300 compartimiento• que contienen loa túbuloa aemlnlferos. 

Estos túbulos enronado• se anastomosan en el mediastino para 

formar el teatJculo rete. de donde de 6 a 12 conductillos eferentes 

pa•an a I• cabeza del epldldlmo. La cabeza del epldldimo se fija 
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firmemente el polo superior del teatlculo, en donde loa vasos 

eferentes emergen • trav•a d• la túnica albuglnea. para entrar •I 

epidldlmo. Aqul •• anaatomo•an para formar los conductos sinuosos 

eferentes que formen el per6nquime del epidldimo. 

El escroto esté bien lrrlgedo. Las remas de le arterie pudende 

externa irrigan la parte anterior del escroto y se anastomosan cor. las. 

ramas de le erterie pudenda interne. que irrlge le porción poateri"r del 

escroto. Las arteri•• eapermalitfcas (testiculares) nacen de I• aorta y 

descienden al frente del ur6ter y parte baja de la arteria iliaca externa 

para entrar al enillo inguinal interno al cordón eaperm6tlco (2). 

Se reporten que enormelidadea epididimalea ae han relecionado 

en un 36 e 79% como posibles rectores etiológicos en loa ceaoa de no 

descenso teaticuler (3). 

Existen veriea cleaificacionea para la Criptorquidie, le que mllla 

se he eceptedo •• le propuesta por el Dr. BeHr6n Brown, pues es 

sencilla, pr6ctice y euxilia pare emitir un P!'Onóatico. De ecuerdo con 

la localizeción de loa test/culos, ae tiene loa siguientes gredoa: 

Grado J: Cuando ae encuentra en el tercio Inferior del canal 

inguinal. Grado 11: Cuenda •• encuentra en el tercio medio del cenal 

inguinal. Grado 111: Cuando se encuentra en el tercio superior del 

canal inguinal. Grado IV: Cuando no son pelpeblea y •• supone •• 



encuentren lntr••bdominelea. De •cuerdo con laa dimensiones de un 

teatlculo respecto del contralateral, la clasificación es: 

Grado A: Cuando el tesUcuJo crUorquldJco tiene la• mismas 

dimensiones que el contralateral. Grado B: Cuando el testiculo 

criptorquldlco es 30% menor que el contralateral. Grado C: Cuando el 

teatlculo crlptorquldico es 50% menor o millts que el contralateral. (4). 

Otra cl•aificaci6n toma en cuenta los siguientes criterios: 

- La poalción • Ja palpacJOn simple. - La poaiciOn despues de 

la manipul•ciOn. - La posición a la exploraciOn quirúrgica. Con estos 

criterios mencionados se propone la siguiente clasificación: 

Impalpable (modific6ndose en la clrugla) 

Auaencia 

Abdominal 

Canalicular 

- Palpable Emergente 

En el anillo inguinal superficial 

Alto o medio escrotal 

Ectópico. 

Dicha clasificación es propuesta por Whitaker en 1992 (5). 

El Criptorquidismo es un problema común que afecta al 5.5º/c, de 

los nitlos al nacimiento con peso mayor de 2 ,500 gramos: Esta 

incidencia disminuye a un 1.3% a Jos 3 meses de edad. 
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Obaervando- un Incremento en dlche lncldencle en loa nllloa de bejo 

peso el neclmlento (8). 

El dlegn6atlco ae reellze fundemenl'!lmente por medio de loa 

d•toa cllnlco•, donde le lnapeccl6n ea muy lmportente, ye que le 

bola• escrot•I se obaerve hlpoplllalca y vecle, y en ocealonea •• 

eprecle eumento de volumen en el trayecto del canel lngulnel del :edc. 

efectedo. L•• menlobre• de pelpecl6n se deben prectlcar en un !ugar 

con tempereture edecuede y con I•• meno• tibies pere evitar le 

eatlmulecl6n del reflejo cremeaterleno; se epllcen une presión aueve y 

conatente aobre el canel lngulnel • nivel del enlllo lngulnel profundo, 

tretando de "exprimir- el teatlculo h•cle el eacroto, donde con e otre 

meno ae trete de recuperer el teattculo heclendo treccl6n del 

gobemeculum. (4) 

GAMAGRAFIA TESTICULAR.- Eate eatudlo eat• Indicado en lo• 

te•tlculoa no pelpeblea y tiene por objeto determlner au locallzecl6n o 

conflrmer I• aua•ncia. Actualm•nt•. •lguno• autaraa la eatan 

reallzendo con androgenoa mercado• y logren une cartez• 

dlegn6stice de eproxlmedemente el 95'M.. Ultreaonogretle.- se 

describe una carteze dlagn6atlca de eproxlmedemente 80-85%. 

CARIOTIPO:- Se debe de practicar en peclentea con crlptorquldl• 

bilateral. esocledo • hlpoapedlaa, con la flnelided de deacertar 

problema• de lnteraexo (4). 

--··-·-····· - . ------------------~·---------
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El manejo qulñlrglco acapt8do •• la orquldopaxla. La• razones 

por la• qua •• Indica aon: 

- DlamlnuclOn da la aaparmatog6ne•I• 

- DagenaraclOn maligna 

- Mayor auacepllbllldad a traumallamo• 

- Mayor frecuencia de toralOn ( 1 ). 

Eatudlo• flalolOglcoa concluyan que la clrugla Idealmente debe 

realizar•• anta• de lo• 5 aftoa de edad (6). 

E• lmponante hacer menciOn de la poaibllidad quln:.rgica a 

determinar en al trenaoperatorlo de Orqulectomla. por lo que ae debe 

de Informar a loa famlllarea (7). 

El ~ncer testlcul•r •• ••ocl• con I• falta de descenso testicular 

en un 4 • 11 % de loa c.maoa report•dos en I• Uteretur•. esta 

incidencia se ve afect•d• por le raza: ocurriendo frecuentemente en 

pacientes blencoa y raramente en la r•z• negra. como ejemplo de 

aato, •• repona una alta Incidencia eB Dinamarca y una baja 

Incidencia en Nigeria (8). 

El nllmero de Orquidopexla• reallzada• por afto ae han 

incrementado. relaclon6ndoae con un decremento en la edad del 

paciente al momento de la cirugla. Exlate como alternativa, la terapia 

hormonal, la cual ae Introduce deade 1931, usando Hormona 

gonadotroplna coriOnlca humana, la doais debe de llmltarse a un solo 
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curso de 4.000 USP unldedes tres veces • I• -mene dur•nt• 3 

••m•n•• (9). 

Le fln•lided del trelemlento quirúrgico de I• Crlptorquldi• es 

colocair el testlculo •n poalc16n normel en el fondo del escroto y •I 

mismo tiempo con••rv•r au riego ••naulneo y I• 1nt90rld- der 

conducto eferente. No•• ••be con ex•ctltud si despu•• d• pr•C"lc.1 

le operecl6n le• funcione• del testlculo elcai,,_,, nivel flslol~lc:o 

normel. En consecuencle. hey diferencie• -.bles de oplnl6n 

reapecto • I• eded edecu•d• p•r• que I• oper•cl6n tange •xtto. (8). 

Al oper•r tiene tmportencl• ••lecclon•r el ,....odo quirúrgico 

mes •decuedo que conserve el riego sengulneo y que eumente le 

longitud del cord6n ••p•rm•tlco. Le Orqulcropexl• ••t•nd•r de Groas 

ae utlllz• como operecl6n usu•I y I• de ••• lerge en un• etepe. 

descrlt• por Fowlere y Stephens. pera teatlculos lngulnel•• •lto• o 

lntr••dbdomlnele•. Los proc.dlmlentos eltemmlvo• son le o-r•cl6n 

en dos et•P•• o • en raro• ceso• le extlrpecl6n de un testlculo que n 

puede lieverse h••t• su po•lcl6n norm•I (14) (15). 

OROUIOOPEXIA ESTANCAR: 

Pere e•t• operacl6n en nlfto• pequel\C.s se prefiere un• lnclsl6n 

transversa en le linee de le piel; proporcione une exposlcl6n 

edecuade y el reaultedo co•m•t1co es excelente. Debe colocairse en 

el pliegue de la piel Inguinal y extender•• desde el borde del 
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músculo recto hasta justo dentro de I• espina maca anteroauperlor. 

Por lo general. h•Y que cortar loa vasos macos circunflejo• 

auperflclalea loa eplg6atrlcoa Inferiores auperflcl•I••. para 

proporcionar una axpoaiclOn amplia. Deapu6a de disecar • trav6a de 

lea dos capas da faacia superficial y hacer hemoata•I• •• expone 

limpiamente la aponeurosis del oblicuo externo lateralmente al 

ligamento Inguinal y hacia abajo al rededor dal anillo inguinal externo. 

Hay que liberar la bol•• del procaao vaginal. que suele encontrarse 

sallando del anillo Inguinal externo. de I• fascl• del oblicuo externo y 

retraerla hacia abajo para exponer con claridad este anillo. Hay que 

tener precauclOn para evitar lesionar la rama medial o lateral del 

nervio llaoingulnal durante esta dlsacclOn. Se abre a contlnuaciOn la 

aponeurosis del oblicuo externo da arriba hacia abajo • trav6s del 

anillo externo y ae dlaece y libera del tendOn conjunto. el músculo 

crem•ater. Se aepar•n con suavidad la• faaciaa creaateri•nas y 

esperm6tlca que cubran el taatlculo no ~ascendido. Se tira hacia 

arriba y se abre adelante el proceso vaginal que envuelve al teatlculo. 

A contlnuaclOn •• hace tracclOn en el teatlculo para determinar con 

certeza el tamafto de loa vasos teatlcularea y poder decidir la 

extenalOn del procedimiento quirúrgico qua tal vez se requiera para 

colocar adecuadamente ei.testlculo en el escroto. SI la traccion suave 

en el teatlculo Indica que los vasos testiculares son lo bastante 

largos para permitir una orquldopexla estandar. mediante dlsecclOn 

roma se disecan del conducto el proceso vaginal y el teallculo que 

envuelve. el epldldlmo y las estructuras del cordOn, cortando el 

gobemaculum y los vaaoa colaterales que lo acompanan en la reglón 



de I• ••pin• pliblce. A contlnueclón - libere IOdo el cordón hecle 

errlb• h••I• el enlllo Interno. Durente ••t• proceao ea necesario llger 

d• menare lndlvlduel verl•• pequella• col•l•••I•• de lo• veaoa 

eplg4iatrlcoa profundo•. A contlnueclón •• lleve • cabo un• dlaección 

limitad• del cordón, que conalate en extirpar el mlllaculo crem••t•r y 

I• t•acl• circund•nt•. el ••co herniario u otro remanente del pracaac 

veglnal y la fescl• eaperm4illca externa en I• reglón del anillo lnhmc. 

lllnlcemente. Durante eate pa•o. no deben tocar•• el saco dlstel ni lu• 

recubrimiento• del cordón. Se ebr• el ••co hemlerlo n>•• 
empllemente hecla el enillo lntemo. A continuación ae lntlllr• el •eco 

y el cordón con una burbuJ• de aolución ••fine norm•I inyect•bl• par• 

producir un eap•cfo entre toa veaoa y el aaco d• ta hernia. Se aeper• 

••I el aaco hemiarlo abierto de lo• caao• y conducto deferente. A 

conlinueción •• paaan une pinza• de hemaat••i• detr41• del proceao 

veginal. En aeguida se corte el proceao vagin•I ceal • la mll•d, entre 

el •nlllo Inguinal Interno y el teatrculo y •• dlaece hecle errlbe. A 

conllnueclón, el cirujano detarmlner41 al •e he logredo o no une 

longitud edecuad• del cordón pera permitir que el testlculo llegue • 

un nivel medio eacrotal edecuado. La dl••!'clón aubalgulenl• Incluye 

corter la feacla trenaverael del •nlllo Interno h••I• juato arribe de I• 

espine pliblce. Se liberan de manar• Individual loa veaos eplg41atrlco• 

Inferior•• y •• llgen. Ahor• debe cort•r•e el ligamento eaperm4itlco 

laterel pare permitir que loa ca•o• eaperm4itlco• migren medlalmente. 

se retrae hacia adelante et ••co hemiarlo y el peritoneo con un 

aeperedor en 4ingulo recto. Cuando •• ha termlnedo la liberación 

••llafactoria, se redirigen lodo el haz vaacular y el cordón 
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••-rm•tlco h•cl• el •nillo Inguinal externo. A contlnu•clOn •e liga 

doblemente el proceao v•gln•I • un nivel alto P•r• obliterar el saco 

heml•rlo •ntlguo. P•r• logr•r una bol•• eacrotal •decu•da en la 

m•yorl• de loa p•clentea con crlptorquldl•, hay que perfor•r el dartos, 

d•ade •bajo (cu•ndo ae utilizan I• t6cnlca de la bolaa aubcutenea) o 

d••d• •rrlba (al ae emple• un• autura de tracclOn). Se lleva abajo el 

teatlculo haat• el Interior del recepteculo eacrot•I recl6n formado. Se 

-rmlt• emoncaa que el cordón caiga hacia la Une• medi• y atr<lls de 

t•I form• que se encuentre recto y ain torcer detr•a de los vasos 

epigeatrlcoa profundos. El darlos abierto •rrlb• del teallculo puede 

cerr•r•• de maner• p•rcl•I p•r• cons•rv•r en posición •I teatfculo. 

De m•n•r• •lt•m•tlva. puede utlUz•r•e una estructura para tracción 

temporal .. L• tracción con una b•nda de caucho t•mbi6n conserva 

distendido el eacroto de t•I m•nera que no ae en coJ• h•ci• •rrib•. La 

reparación del conducto inguinal incluye el cierre de la fascia 

tranavera•li• sobre I•• estructuras del cordOn desde ab•Jo hacia 

arriba, cuidado de no estrechar mucho el nuevo •nlllo lntemo. se 

lleva aal haci• •bajo el anillo inguinal interno h•ata justo •rrlba de la 

eaplna pliblca, SOio ligeramente cefellco • l• posición del anillo 

extemo. S• ajusta lax•m•nte el tendón conjunto hasta el borde 

•u-rior del ligamento de Foup•rt. del cu•I ae h• desgarrado con 

frecuencia o en ocasiones disecado, durante I• porción 

retroperltoneal de la operaclOn. Se clerr• simplemente la 

aponeurosis del oblicuo externo. se termina el cierre aubcutallneo y 

aubcuticular con Sed• (o N•ylon) y se sell• la herida con colodión. 

(15). 



Dentro de la• compllcaclone• Poatqulrúrglcas: Inmediatas; 

aangrado y aecclOn de vaaoa eaperm•t1ca• Y'º conducto deterente. 

Mediatas; atrofia por lealOn de vaao• eaperm•t1coa, hernia directa por 

error en el cierre de la rascle tranaveraalls, Hemla Indirecta por la 

mala t•cnlca en el cierre del proceso vaglnall•. recidiva de la 

criptorquldla y eaterllldad aecundarla a atrofia le•ticular, cuando 11!> 

crlptorquldia ea bilateral. (4) 

• j 

1 
1 



14 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cu61ea son los reaultedoa epidemiológicos y quirúrgicos que se 

preaent•n en 1 •fto de revialón en el Hoapital General Regional No. 

38, en cuento el menejo quirúrgico de I• Crlptorquidia? 
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O•JETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

- Oetermlner lo• per.iimetro• epldemlol6glco• y quirúrgico• que ae 

obtienen en 1 efto de revl•l6n en el Ho•pitel Genere! Reglonel No. 

36 en cuento el m•nejo quirúrgico de le Crlptorquldle. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1 .- Evelu•r en un periodo mlnlmo de 6 m••e• lo• re•ultedoa 

po•tqulrúrglco• de le Orquldopexle en cuento e la locellzecl6n del 

te•tlculo de•cendldo. 

2.- Oetermlner en que porcenteje ae presente le relntervencl6n 

qulÑrglce. 

3.- Oetermlner los porcentejea orquldopexle-orqulectomle como 

eltemellvea qulrúrglce• de le Crlptorquldle. 
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HIPOTESIS 

1.- HO; Loa reault•doa poatqulrúrglcoa de I• Orquldopexla. en cuanto 

• la locmllz•ción definitiva eacrot•I del testlculo descendido. 

no aon buenos. 

HI: Loa result•dos poatqulrúrglcoa de la Orquldopexl•. en cuanto 

• la locmllz•clón derlnltiv• eacrot•I del teatlculo descendido. 

•on buenos. 

2.- HO: El porcent•je de relntervención quirúrgica en Criptorquldia es 

•llO. 

HI: El porcentaje de relntervenclón qulrürglca en Crlptorquidia es 

bajo. 

3.- HO; No exlate diferencia en la rellilclón de porcentajes de 

Oquldopexl•-Orqultectoml• como m•nejo de la Crlptorquidla. 

HI: Existe gr•n dlferencl• en. la relación de porcentajes de 

Orquidopexl•-Orqulectomla. • favor de I• Orquldopexla. en el 

manejo de I• Crlptorquldl•. 



PERSONAL QUE INTERVIENE 

Un residente de Clrugle General 

Un Asesor de tesla 

Cuatro Cirujanos Pediatra• 

RECURSOS MATERIALES: 

Expedientes cllnlcoa obtenidos del. Archivo. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

17 

1.- P•clentea pedi.atrlcoa. menores de 15 •ftaa. vistos en la 

consulte externa, registrados en le librete de citas y 

progremeclOn quirúrgica con el dlegnOatico de Crltorquldie y 

sometido• e evento quirúrgico en un periodo comprendido 

del 1 de enero el 31 de diciembre de 1995. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1.- Pacientes mayores de 15 ellos 

2.- Pacientes manejados por el servicio de Urologla 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1.- Pacientes en loa que no se pudo recebar expediente 

cllnlco del Archivo. 



VARIABLES: 

V•rl•ble Independiente: 

- T•cnlca Quirúrgica 

V•rlablea Dependiente•: 

- Tipo de clrugla • realizar: Orquldopexla/Orquletomla 

- Aaocl•clOn a otr•• patologlas 

- refntervenclón 

- Unllater•lldad o Bllateralldad de la Crlptorquidia 

Edad al momento de la clrugla 

- Antecedente del peso al nacer 

TIPO DE ESTUDIO: 

El estudio ea observacional, descriptivo, longitudinal y 

retrospectivo. 

TRATAMIENTO ESTAOISTICO DE LOS DATOS: 

Dadas laa caracterlatlcas del tipo de estudio, el tratamiento 

eatadlstlco de loa dalos se realizó con ESTADISTICA DESCRIPTIVA. 

fa cu•I impUc.- fa abstracción de varias prop;edades de conjuntos de 

obaervaclones mediante el empleo de m6todos gr41ficos. tabuladores o 

num6ricoa. Entre t•fea propiedades estal la frecuencia con que se dan • 

varios valores. fa noción de un valor tlpico o usual. fa cantidad de 

18 
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variabilidad en un conjunto de observaciones y la medida de relaclOn 

entre dos o malla variables. sirve como m6todo para organizar d•toc y 

poner de manifieato sus car•cterfsticaa esenciales con el propósito de 

llegar a conclusiones en un• et•p• posterior. 
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METODOLOGIA 

Se efectuó un estudio observacional. descriptivo. longitudinal y 

retrospectivo. de los pacientes con diagnóstico de Criptorquidia 

sometidos • Orquidopexia como •lternativa terap6utica. por el servicio 

de Cirugl• pedi•tric• del Hospit•i gener•I Region•I No. 36, en el 

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 1995. 

Se revisaron en primera instancia la~ libretas de programación 

quirúrgica de ros 4 cirujanos pediatras, en el allo de estudio. para 

obtener el nombre y número de afiliación de los pacientes. 

Posteriormente se acudió a archivo clfnico para obtener los 

expedientes de los pacientes captados: excluyendo del estudio a 

aquellos en los que no se pudo recabar dicho expediente ya sea por 

un nomero de aflUación equivocado. por baja del archivo al ser 

depurado. extraviado de expediente o en última instancia. cirugía 

diferid• y no realizad• en el período comprendido del estudio. 

Se re•lizó el anailisis estadfstlco descriptivo correspondiente de 
loa dato• obtenidos. 

• ' I 

' i 
.! 

' 1 
1 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DELEGACION ESTATAL PUEBLA 

CENTRO MEDICO NACIONAL "MANUEL AVILA CAMACHO" 
CIRUGIA GENERAL.: 

FORMATO 1 de recopilect6n de d•toa. 

Nombre: 
Afili•clón: 

Antecedente de peso •I n•cer: 
Ed•d •I momento de I• cirugía: 

Fech• de cirugl•: 
Diagnóstico preoperatorio: 

Hallazgos: (Incluyendo patologl• aaocl•d•) 

Clrugf• realizada: 
Cirujano: 
Diagnóstico poatqulrúrglco: 

Diagnóstico Hiatopatológlco: 

Complicaciones: 

Ola• de estancia hoapitmlarfa: 

EVALUACION POSTOPERATORIA: 

-Durante su estancia hospitalaria: 

-En la primera consulta d• control: 

-A Jos 8 m•••• del poatoparatorfo: 

Relntervenclón: 

OBSERVACIONES: 

2J. 

SERGIO RAFAEL SALAZAR SELVAS 
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RESULTADOS 

Se obtuvo une relecl6n de 172 peclentea con dlegn6atico de 

Crlptorquidl• y progremadoa para Orquldopexla en el ano en eatudlo. 

De toa 172 P•clentes. ae obtuvieron 103 expedientes cHnicos; siendo 

esto• 103 pacientes con tretemlento quirúrgico confirmedo, los 

lncluldoa en el estudio. Reeflrrnando que la base de toda la 

lnformacl6n obtenid• fueron loa Expedientes Cllnicos. 

En cu•nto • la edad de loa p•cientes al momento de 1• cirugla y 

•ubdividi6ndoloa en tres grupo• de edades ae obtuvieron Jos 

siguientes reaulledoa: 

En el grupo de 1 a 4 ellos, 51 peclentea, correspondiendo al 50%, 

En el grupo de 5 a 8 ellos, 33 pacientes, correspondiendo el 32%, 

En el grupo de 9 a 14 alloa, 19 peclentes, correspondiendo el 18%. 

El promedio de eded de loa peclentea fue de 5.3 anos, con une 

medien• de 5 ellos, y • la edad en que m6s peclentea se oper6 

(moda) rue lo• 2 ellos, (Gr6flcas 1 y 2). 

Tomando en cuenta la dlstrlbucl6n de le Crlotorquidla tos 

resutt•doa fueron: 

Crlptorquidi• dereche, 57 cesos, un 55% 

Crlptorquldla Izquierda, 32 casos, un 31 % 

Crlptorquldla bilateral, 14 casos, un 14% (Grallflca 3). 

j 
1 
1 
i 
i 
1 



23 

L• clasificación de la Criptorquldla de •cuerdo a la loc•lizacion 

del tealfcuio quedó de la siguiente manera: 

Grado 1, con 30 casos, un 26% 

Grado 11. con 65 casos. un 55% 

Grado 111. con 16 c•aos, un 14% 

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

L• cl••ifJcación de la Criptorquidi• de acuerdo a li:fS 

dimensiones del testlculo respecto dfil c:ontralateral. quedó como 

sigue: 

Gr•do A, con 65 casos, un 55% 

Gr•do B, con 35 casos. un 30% 

Grado c. con 17 casos, un 15% (Gro111flca 5). 

En cuanto •I evento quirúrgico realizado, reportamos que se 

realizó la Orquldopexia en 104 ocasiones (89%) y la Orquiectomla en 

7 ocasiones (11 %). (grilfica 6). 

Se especifica que en cuanto a la clasificación y el evento 

quirúrgico realizado, se tomó un total de 117. ya que en la 

Criptorquidia bilateral, hubo dos claaiflcacionea y dos eventos 

quirúrgicos. 

Hubo reintervención quirúrgica en 13 pacientes (13%). en 9 

casos por recidiva de la Criptorquidia y en 4 casos por atrofia 
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testlculer corrobored• por cllnlca y Ultrasonido. Los restantes 90 

paciente• (87%) presentaron buena ·evolución sin ameritar 

relntervenclOn. (Gr4aflca 7). 

El seguimiento de lo• pacientes en ef postquirúrgico con un 

mlnimo de dos consultas en 6 meses, existió en 96 casos, 

correspondiendo a un 9%. (Grllflca 8). 

Las compfic.ciones postquirúrgicas que se presentaron fueron 

menores y en un período méximo de una semana. consistiendo en: 

retención urinaria (1 caso), Hematoma en fa Herida quirúrgica (1 caso} 

y absceso de pared (1 caso). 

La patologfa asociada més frecuente reportada fue Hernia 

Inguinal Indirecta lpallateral (11 casos). Hernia umbilical (2 casos). 

Hidrocele y Fimosis (un caso respectivamente). 

No se presentó Mort•lldad Perioperatoria. 
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DISCUSION 

En I• fialop•tologla de I• crlptorquldla es fundamental el 

diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno. pare obtener 

resultado• a largo plazo satisfactorios y evitar factores de esterilidad 

o degener•clón testlcul•r a cancer. 

En loa reault•dos obtenidos de los 103 pecientes incluidos en ~• 

estudio. se observa que el grupo de edad de 1 a 4 altos. c¡ue .se 

considera el Ideal para la reaUzacfón de fa cirugla. solo correspondió 

al 50% de loa casoa, oscureciendo el pronóstico a largo plazo del 

restante 50%. ya que • mayor edad del paciente al momento de la 

clrugla se Incrementa el riesgo de Infertilidad y degeneración a 

c4ncer. Por lo que ae debe de dirigir I• atención al diagnostico 

temprano a realizar en las Unidades M41!tdicci Familiar y de esta forma 

un envio e intervención quln:irgica oportuna al disminuir la edad de tos 

paciente• al momento de I• clrugla. 

En los resultados en cuanto a fa distribución de la Criptorquid;a. 

se observó una predominancia en el lado derecho con un 55%. 

mientras del lado Izquierdo se presentó solo en un 31% y /a 

Crlptorquidia bi/ater•I se presentó en un 14%, dato Importante debido 

a que se incrementan con la bilateralidad el riesgo de infertilidad a 

largo plazo. 

Tomando en cuenta la clasificación del Dr. Beltrdn Brown. 

observamos que el mayor porcentaje correspondió al grado 11-A. lo 
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cu•I corresponde • loa reportes de la literatura. Favoreciendo el 

pron6sllco del testlculo crlptorquldlco. Existieron 6 casos grado IV y 

"17 casos grado c. lo cual contribuyó a Ja presentación de 

Orquiectomia o Reintervenci6n. 

En la relaciOn Orquldopexia/Orqulectomfa, se presentó un alto 

porcentaje a favor de la Orquidopexla, correspondiéndole un 89°/c,, 

mientras que la Orquiectomla se realizo sólo en 7 pacientes (11°/o) y 

loa factores edad y grado IV-C fueron determinantes. 

En los casos de reintervenciOn. tambi6n condicionados por la 

edad tardla y la claslficaciOn IV-C. se presentó en un 13% y la no 

relntervenciOn en un 87%. porcentaje satisfactorio, aunque con 

posibilidad de mejorla en cuanto se tenga un diagnostico temprano 

por el personal m6dico de las Unidades M6dico Familiar. El factor 

T6cnica qulnJrgica no se considero determinante, ya que I•• cirugfas 

se realizaron por el equipo de cirujanos pediatras. 

En la p•totogla asociada a la criptorquidia. la més frecuente fue 

la hemla inguinal Indirecta. ipsllateral. lo _que va de acuerdo a los 

reportes de Ja literatura, pero el porcentaje referido en este estudio de 

solo 11 casos, se conaldera muy bajo. debido fundamentalmente al 

aubregistro por el llenado Insuficiente del Record Quirúrgico. 

Las complicaciones poatquirúrgicaa que se presentaron fueron 

menores y de solución sencilla. y en un bajo porcentaje. Tales como 
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retención urinaria en un caso. hematoma de la herida en un caso y 

absceso de pared en un caso. Apoyando la buena tt!:cnlca quirúrgica 

del equipo quirúrgico pediAtrico. 

No se presentó mort•lid•d perioperatoria. correspondiendo al 

tipo de cirugla y al bajo riesgo correltp_ondlente. 

La estancia hospitalaria promedio fue de dos ~las, 

conslder6ndolo stfafactorio: ya que ae toma en cuenta un día pre\iio al 

evento quirúrgico y el dla de la cirugla. 

El seguimiento de los pacientes en el periodo poatquirúrgico se 

llevó • cabo en forma satisfactoria en el 93% de los casos. 

considerando dos consultas por Cirujano· Pediatra en un periodo 

mfnimo de 6 meses. valorando su posterior control en su IMF o 

c'?ntinuando en la consulta especializada. sin perder de vista al 

paciente en su UMF y siendo referido nuevamente a consulta 

especializad• en caso de requerirlo. 

Dicho control en su UMF se debe de completar hasta la 

adolescencia-juventud. realizando espermatobfoscopias de control. 

principalmente en aquellos con el diagnóstico de Criptorquldia 

bilateral. 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio, considerando las hipótesis planteadas se 

llegó a l•s siguientes conclusiones: 

- Loa resultados postquirúrgicos de la Orquidopexia. como 

manejo de I• CriptorqufdJa. cuando se realiza en el periodo de 

ed•d lde•I (•ntes de los 5 allos), es ail•mente satisfactorio. 

- El porcentaje de reintervención quirúrgica de la Orquidopexia 

en el manejo de la criplorquldia, es bajo. 

- En el manejo de la CFiptorquldia existe gran diferencia en 

relación de porcentaje de Orquidopexfa/Orquiectomía. a favor 

de la Orquldopexla. 

- El envio de los pacientes con diagnóstico de Crlptorquidia al 

servicio de Cirugl• Pediétrica por 1• unidad de Medicina 

Familiar, ea tardfo. retrasali1dose en tratamiento quirúrgico 

(orquldopexl•). 

- La evolución poatquirúrgica a largo plazo de los pacientes 

sometidos a Orquidopexla. debe de continuarse hasta la 

puben.d en las unidades de Medicina Familiar. 

-------·=--"-"'--=:-~,........:--~--'"'----· .... -.------·---------------~-------
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