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Lacién se encuentra en clrculac16n macerna los nIveles mAs

altos da hormonas mascullnas Y la'deficiencia en al descen

. s0 puede estar determlnada por un bajo nivel en la concen-~

'tra:iéu clrculante de dlchas hormonas en: la madre.

inmaduro. qua'une a

gubernaculum han sldo 1dentif1cadas clinicamente.‘
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ausencia testicyla; del 100% en prematuros con peso menor -
de 900 grs., del 65% apfoklﬁadﬁmante y con pesc menor de -
1,900 gr; La frecuancia en los nlnos de término es de 2.7
& 3.4% y en los nihos da un aﬂo de vida varia desde el 0.2

al 0.8%, en el adulto del U 3 al 0. B%.

La varlacidn de la_frecueuéia'depende dé la edad y es muy
importante para establecer el mqﬁento'en que procede efec--
tuar la Orquidopexia,! es necesh}i@ réEordaf.que més del - .
90% de los testiculos no descénﬁldos_Eomplétan'su:aesCénﬁq:‘
antes del afo de edad y gue al llegaf a la édaﬁ.eédoiar s0--
lamente un 5% aproximadamente no se enéﬁéﬁtraﬁ-lu% faﬁtitu-
los en el escroto y en la pubertad_aun'el 0;4%isan'§rippér-.'

quidicos,
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0BJETIVOS

N st

Los ohjenivos del presente estudio tlenen la finalldad de

un hospltal de tercer
por lo que de primera intanc ; cnsarIa que el nﬁme
ro de pacientes que acudan por probfema de testIculo no
descundido fuera bajo. considerﬁndo que el tra:amianto -
en la mayoria de los casos no sa considera .una urgencia.
Es de suma importancia el conocer, estudiar, anallzar y
comparar el nlmero de paclentes vistos pér oste padeci-

miento desde el nacimiento del hospital hasta el momen-

to actual. (Diclembre 1988).

2,- Tambidn buscaremos como objetivos primordiales, edad de
presentacidn, que bien es sabide es fundamental para el
prondstico de la fertilidad y para estar alertas una -

probable degeneracldn maligna del testiculo.

J.- Haremos también una comparacifén en frecuencla de presen
tacidn de testIculo no descendido en su variedad unila-
teral, bllateral y ausencia congénita., con respecte a

la literatura naclonal e internacional en relacidn con

o B - =N URPREPOVF PR PN PR TE K ERFENC I P
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nuestros paclantes y se buscara intencionadamente las -
dlferencias m&s signiflcativas si es que llegaran aexis

tir. |

Se buscarén los metodos dlagnésticos con que so& cuenta
en el haspltal Plcacho. la certeza de dlchos dlagnésti-

cos y se haré una diferencia estadstica global con la

'llteratura que se dispone hasta el momento.

Recopllaremos datos para saber si en nuestro hospital -
se ta utilizado el tratamiento m&dico (Gonadotropina Co
riénica Humana testosterona)., sl es que existe este ti-
po de terap@utica determipar su eficacia, saber si se -
pudiera prescindir de la correccién quirGrgica utilizan
do el método terapéutico mddico que de ser posible sig-
nificarfa un enorme ahorro tanta en horas hombre, como
econdmicamente hablando para la institucién, en el caso
de pacientes en los que fue necesario la correccidn qui
rfirgica se hard un cidlculo preciso de dfas de estancia

intra-hospitalaria.

Como una perspectiva ablerta se dejard el presente estu
dio para que en un futuro pudiera ser continuade, los -

dos mids importantes aspectos de este procedimiento:

a)., Que es el seguimiento de todos estps nifos con tes-

tfcule no descendido que fueron tratados tanto médi
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existen mGltiples disciplinas y siende de tercer
nivel._ia cripterquidia se presenta con regular fre -
éuencia'én_humpafétiﬁn con hospitales netamente pe-

didtricos.

Tratnmiento Héﬂ;cu.'L ::.-'

Gonadotropina (.‘c:rlt:n'u::ﬂ‘I-lumarmé"j

Aunque todavla no existe contraversla respecto al pepel da

ﬁhien podemos afir-r

la gonadotropina corlonica human31(HGC)
- mar que el tratamiento del testIcul : escendldo es qul--
.rﬁrgico Lns r-sultados favor ble | en al pnsado - -
probablemente dependleron de l ara. descartar
.en aquel tiempo los testIculos re ue;dasde luego

responden en forma espectacular a. d'tropinn corlﬁni—

ca humana. Quizd exista razém: par dmlnlstrar gouadotropl-

na al nifio con criptorquidia unllateral;zpero esta situacl&n

es rara.
Se recomicenda utilizar Hormona Gonadotr&flca'Coriﬁnlca (HGCJ:13

1.-1a 4 anos, 250 UI intramuscular cada tercer dfa, 10 do

sis.

2.- 4 a7 afos, 500 Ul intramuscular cada tercer dia, 10 do

sis.
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3.- 7 a 12 ahos, 1000 Ul incramuscular cada tercer dia, 10

dosis.

Andrégenost

Desde hace tiempo S€. 5ahe al efecto masculiniznnte con rela
cidén a los androgenos. que actﬁan directamente sabre el &r-
gano blanco_(testlculps)_y la aparlclon de caracteres sexua

les secundarlos.

Ya en 1771, J. Hunter! transplantd testiculos de gallo en ga
llinas y observb efectos masculinizantes: y Berthold en 18490
demostrd que transplantando gdnadas masculinas a un gallo -

castrado se producen los signos tIpicos de castracidn.

El aislamiento de hormonas masculinas fue realizado por Bu-

tenandt (1931).

La testerona se produce principalmente en las células de -
Leydig que se libera y pasa a la clirculacidn y la producida
en las células de Sertoli que es particularmente importante
para la espermatogenesis, todo este mecanlsmo de retroali--
mentacién negativa se Inicia en la hinofisis con la produc-
¢1dn de LH ¥ FSH, que 2 su vez son responsables del descen-
so testicular, ya que a la semana 28 se observan la mayor -
concentracidn de andrdgenos en la circulacidn materna, que

esto a su vez determinaria el Iniclo de descenso testicular
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Con determinacién de testoste;oha en plasma:

aj).- Antes*qelin]éldrae;fiiéﬁ;mieﬁtp;._"

b).--A la.mitad delitratamiento

a gﬁnada. se suspen

z#ﬂllétefal: afec-
Cyila re;pﬁeé;é hormonal,

Bn un estudin dobl 'ﬁés bfeﬁdberes de 3 a8

afios (medla 3 3 1 4 ano%) “‘aita de ‘descenso testicu--
lar unilateral pero con tnst!culos palpables atendidos en -
al HOspltal Karclinska e Estocolmu. se evaluaron los efec-
tos del tratamiento prolongado con hormona liberadora lutel
nizante (LURI) en la criptorquidia unilateral, Los varones
se asignaron al azar al tratamiento con LHRH (HOE 471,100 -
ug en cada fosa nasal 6 veces por dia} o placebo durante 28

dias.

Los valores numéricos que representaban camblos de la posi-
ci6n del testfculo durante el tratamiento indicaron un des-

censo mencr del testiculo no descendido que no difirid sig-
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nificativamente de los varones que recibleron placebp; Este
fue el cas§ deflas péslcﬁonas esﬁont&néas asumidas por ei.r
tcsticplo'no.deécendiQO anﬁés.y;después de los esfuerzos ﬁg
ra descenderlo al escroto f hﬁfiya.ﬁosiﬁién oB;enfdh duran-
te la traccisn caudal moderada. De los 25 Jérones tra;ﬁdos
con LHRH, se produjo un dcscenso;c}lnkﬁaméﬁta;nceptablﬂ en
5. También se logrd una buena resbueétn:éﬁ AIHE'ZQ_nlﬁos‘;
del grupo placebo que posteriormente reclbieron LURH; otros
Z tuvieron respuestas dudosas. No se obsér?a?é@ipfaétus_ég
laterales serios. Las concentraclones sérf&as ﬁésuiés:deJF.
testosterona y el volumen testicular aumentaron slﬁﬁifica@i
vamente después del tratamiento (ﬁ 0,01 y P 0.001:respectl-
vamente). Upa prueba aguda con LHRH (100 uglrn.z dq superfl-
cle corporal por via intravenosa) antes y despuds del trata
miento produjo un aumento de los valores de hormona-luteini
zante en un niimero significartivo de pacientes (P 0,001). Se
observd una correlacidn significativa en pacientes indivi--
duales entre el aumento de la concentracidén sérica basal de
testosterona y el grado de movimlento descendente del testf

culo criptorquidico (¥ 0,058).

Aunque el tratamiento intranasal con LHRH en este grupec de
varones, en quienes se adoptaron todas las precauclones de
descartar testiculos retrdctiles, produjo un camblo signifi
cative en lo respuesta a la gonadotrofina después del trata

miento en el nivel sé&rico basal de testosterona y el volu-
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men testicular. cualqular descenso tcsnicular probablemente
fue consacutivo a ‘la re:racclén testicular por el mbBscula -
cremster y_no.por-numento de la_longltud do las estructu=--

ras del corddn.

Tratamiento Quirfirgico®

La orquidopexia es un procodimicnto menor pero muy frecuen-
te ¥ se ha esparcido su prictica relegando estos casos a el
final de la lista de operaciones a las manos de miembros me
nos experimentados de un grupo quirfirgico., es peculiarmente

expuesto a resultar complicacliones.

Una incisidn en el plieguc de la piel de la ingle. da una -
cicatriz menos notable que la usada generalmente en una in-
cisién oblicua inguinal. Una lesién en el nervio ilio-ingui
nal es menor como si la aponeurosis externa oblicua fuera -
abierta desde arriba hacia abajo. Los testicules deposita--
dos en la bolsa inguinal superficial estdn expuestps a ser

dafados por una diseccidn hecha sin cuidado en este punto.

Cuando la movilizaclbn del testiculec ¥y el corddn, se deben
tener cuidado de evitar dafiar una curvatura del vaso hacla
abajo, atrids del testiculo. Una parte critica de el proce-
dimiento es la separacidn del proceso vaginal desde los va

sos. Esto es mejor comenzando algunos 2 & 3 cm, atrds del
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anillo interno y parfecto sin-abrir el sace. el cual Bs ex-
tremadamente fiable y apto para .rasgar si se introduce._ S;I
el prncedimlento ha sldo liberado intacto._al nivel praximo
es seguido facilmente ‘a donde lus vasos entran al espaclo -
-;etroperitoneal.‘ Debe el saco estar. inadver:ido'o dolibarn
dnméntﬁ. la abertura debe alargarsa pnra que'gg_qspecto pos:;

terior est& plennmente uxpuesta y pueda ser suavamente ana-‘

lizadao proximamente desde el cordén.

Una vez que esto ha sidu ;onsumado pb}_uﬁpglﬁﬁcos miifmetﬁs
ya sea que sean levantados dé la orilla'toﬁ'uﬁa sqflé_dé -
pinzas Haemostats (un proceso torpe es uéuhlmunﬁe el résul-
tado en la hendedura lejana del saco). el saca puede ser cg

rrado con una sutura de hile de bolsa (ﬁursestring) de 4/0.

Bsta diseccidn del proceso usualmente apreciande la longi--
tud del corddn y después, la falla para movilizar el testi-
culo en el escroto es usualmente el resultado de indlcar -
una liberaclifn retroperitoneal de los vasos espermiticos. -
El peritoneo en ¢l anillo interno debe ser lavamtado haclia

atrds para que las bandas en el aspecto lateral de los va-
sos puedan ser divididas bajo la visidén exacta, o en un nl-
vel mis alto, por un dedo de diseccién brusco. E;ta manio--
bra toda importante, pucde ser perfecta solamente si el pro
ceso ha sido limpiamente liberado aproximado desde el cor-

ddn,
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La muvllizaclﬁn ratroperitonenlgde 105 Vasos testiculares -_?_

poniendo el cordén hacia 1a

guinal.

A pesar de estas maniobras traabde
o los testiculos recustndn' lta‘ﬁii'hannl in--
guinal, pueden no alcaﬁiail ots si asta problemn es
anticipado y la exposiﬁiﬁn inicial:QLdesﬁués de cualquier -
movillizacidn el testiculo puede ser bajado por el procedi--
miento de Fauler Staphens.'con ol cual los vasos testicula-
res son divididos y el tasclculo_V1ene_a ser dependiente en

los vasos,

Para un resultado satisfactorio, los vasos deben ser movili
zados con una tira de los vasos testiculares y los recosta-
dos en el peritoneo ligados tan lejos de los tasticulos co-
mo sea posible. Antes de la ligacidn los vasos deben estar
oclujdos (obstruidos) con una pinza vascular. 5! hay sangra

do unilateral, un buen resultado Es como si la atrofla tes-
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ticular'siguiera y.él procedimiente debe ser abandunhdo. -
Una altarnétiyd qprpiimﬂda con_ los tespiculos altamente fé-
costados en un pﬁnto del procedlmienté'én.ql cﬁai el festI- ’
culo no es movilizado intcialmente, pero_los vasos es;éh 11

gados cerca de 81,

De 3 a 6 semanas después hnbré'uﬁ ﬁp§ﬁisﬁﬁ1hié€f§jéolate;al

de sangre por la vfa de losf;vasos;firésbﬁég

“.los testfcu--

los pueden ser movillzados sih:pgl4gf6;

Estas medidas son 1ntentadas.tomﬁ'pf&éedimiéniaé planeados
y na para ser usados como;un\ﬁltlmo:feéﬁfsbiléﬁéndq)la di-
secclén de una orquidnpaxﬂd”c@ﬁvﬁnéional:faiiaipdfd lograr

la movillzacidn adecuada.”

En esta sltuacibn, s1 se sigue con el pensamiento de desear
preservar el tes;!culo.lal procedimiento puede ser manejado
sujetando él testfculo a el tubdrculo plbico y envolvidndo-
_lo, ¥ las estructuras del corddn dentro del canal inguinal
en la hoja silidtica. Esto disminuye adhesiones y facilita
una diseccidn en un segundo punto, algunoes 6 & 12 meses des

pués.

Bsta escena de una orquidopexia exitosa es la mavilizacidn
adecuada, la ausencia de no poder ser compensada mantenien-
do el testIculo en el escroto bajo tensién con fijaclén al

muslo con bandas eldsticas, o por la fijacidén a la "Facla -



lata". (Procediﬁiento[da.Tofék).f

La movilizaclﬁn provista CEE suflclentaf:el metodo da arre-_'

glar el testIculo'en e

escroto es comparativamente no im-

Cohpl!éqcfﬁdes é6§t.

Atrqfia Teéti;u}af{l“ N
Esta es la complicnéi&n'mé;'1mpurt&ﬁ;efdagla'Orqﬁldopexia -
con una causa tan alta del 30\'eﬁ:dlgungs safig;.ELns;poéi-

bles causan son:

1.- Dafio directo a los vasos testiculares, ya sea ﬂdvértida
o deliberadamente, como en el procadimianto de Fowler--
Stephens, (a través de las cuales se dan las precaucio-
nes marcadas, esta operacién da resultados satisfacto
rios en el 75% de los casos). Bl peligro se Iincrementa
por un alargamlento {inecesario) del cordén espermitico
Y un segundo paso procede donde el cordén no ha sido -

protegido por una hoja desilastic,

2,- El danov indirecto de los vasos testiculares es el resu}l

tado de la tensifn del corddn.

De cualquier maners en la atrofia testicular se encontrard
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Rétrﬁccién'del_Tastlculo .
La fijahiﬁn testiéhléf'éébé ser hacha en la holsa-de dartos

y abnrcandu astructuras escrotales para evltar que e! testl -

. culo se retralga de esta fnrma ‘una cirug!a se consldera un

fracusu y ser ecesaria ln reintervenclon y fijaciun correc

ta tgsticujar,
Dafo “dol Narv1s 111a-Inguinal
',;Esto'puede ocurrlr directnmente cuando la aponuurosls obll-
“cua externa es sutnrada y el resultadu s perder ta sensibi

1idad y/o un dolor extraﬂo en la hase del pene arriba o so-

bre el escroto ¥ en la parte interna del! muslo.

Dano de los Vasos Deferesntes

Cuando se seccionan accidentalmento los vasos deforontes de

ben de ser inmediatamontc reparades por microclrugia.

Se debe utjlizar una sutura simple y no absorbible, porque
de no hacerlo serd mds tarde up problema de infertilidad. -
Se tendrd culdado en mane jar lo menos posible los vasos de-
ferentes, ya que cstd comprobado que el manipuleo brusco -

causa dafo microscopico de laos conductos deferentes.

Es necesario para establecer tanto el pronSstico como al -
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Testiculos Subcuténeos

‘Bscos testlculos son faciles de palpar Y. no pueden manlpu-

'Ilarse en el escroto en contraste 1 tlsticulo de la -,

criptorquidla verdadera.iest&r ocalizado'fuera tutalmenta L

"del an;llo lnguinalrlnte:no.

Schoor!l comprob& qua el 75% de lus test!culas nu descendi--
dos eran subcutdneos y el 25% eran criptorquldicos verdada-

ros, este tipo de anomalias requieren tratamiento qulrﬁrgi-

cO.

Testiculos Bctéplcos

Esta entidad se presenta como escroto vacio y se representa
por un testiculo desplazado plenamente descendido, y puede.
sncaontrarse en lugares comc perineo, muslo, dorseo del fene

y emlescroto contra lateral, estos testiculos pueden ser -

histolbgicamente normales y el tratamiente es quirirgico.

Ausencta del Testliculo

La ausencia congénita del testiculo aunque se considera un
proceso raro es de suma importancia tenerlo en mente al mp
mento de hacer una exploracidn en bfisqueda de un téstliculo

no descendido.

Ad iz 2 Do Dot



\ ABDOMINAL .
SUPE RFéII/M.

SUPRAPUBICO
-3 ;:'\.

INGUTNAL

Fm‘e N ;i SUPERIOR

ESCROTAL
SUPERIOR

LA LOCALIZACION MAS COHMUN DE TESTICLLOS ECIOPICOS -

25



ELIPICU PERUEA. -

26



28

Se sabe que ciertas entidades tanno cramosﬁmicas como no .-

copla da luz‘rlpor ml ro_cnpia*electronjca qun hay atrofia

de . las celulas da Layding. estos cambios no se observan an-
tus del segundo 81 tarcer afic de vida, po:_lo_que estudlos.
alwraspecto recomiendan la operacién o el tratamiento médi-
"co en edades tempranas, recordemos que a partir del afic de
edad los testiculos se encuentran en el escroto en mis del
90%, de lo siguiente podemos decir que el momento {deal pa-
ra la correccitn quirfirgica del o de los testiculos no des-
cendidos es "después del primer ano de edad y no antes dol
tercer aflo". Ya gque de no hacerlo en esta épnca comprometg
mos la fertilidad del paciente y ademds lo hacemos que sean

¢ que estén expuestos a un proceso maligno.

Cabe mencionar que aunque la frecuencia de camblos malignos
en el testiculo no descendido es baja, pero existe y se con
sideran hasta de 0.21% en la poblacién masculina mexicana -
en muchas grandes series se¢ han reportado de un 12% o un -

30%.



Cuadro 1. Algunos sindromes en que hay criﬁfdfduidla
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18-20-23

CROMOSOMICOS

Cromosomas sexuales

Trisomia autosdémica 13,

21, 9, 14

4p-, 4q+, 5p-, 18q-, 21g-

NG CROMOSOMICOS

Prader-wWilli
Noonan

Cornella de Lange
Aarskog

Kallman

Carpenter

Fraser

Gculocerebrorenal

coxyy
Cxogxyil

'ﬁg-xx.vﬁréﬁ'-

Rubinstein-Taybi
Seckel
Smith-Lemli-Optiz
Meckel-Gruber
Dubowitz
Cockayne
Silver-Russell

Laurence-Moon -
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de edad y desde luegg deshﬁésrd;ifp;iﬁeftaﬁoxdélVlda;L, e

Martinl! estahlece que la orquldopaxia no-eliminael: peflgro-:‘“

cer fua'de-;p_gnqs.

Bl pronsstico del testfculo no descendido astd Intimamente
ralécioqédo'por la'posicién que guardan con respecto a su
descﬁnso. en ié_literatura mundial existen diferentes cla-
sificaciones pero upa buena y aceptada clasificacién, ya a
nivel internacional es la del Dr. Beltrdn Brown basada en
la experiencia de 3B5 casos operados y observados en un pe
riodo de 1 a 12 afios y se basaba en 2 pardmetros fundamen-

tales:

1.- La posicidn del testiculo en relaclidn al canal ingui-

nal A-2-3

2.- Bn el tamafo del testiculo con ol correspondiente a su

adad.

La determinacidn de la altura en la que se encuentra el tes

ticulo estd proyectada sobre una bisectriz del dngulo que -
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forma la linea media del abdomen y el arco inguinal de cada

lado. _(_Figuru‘ '_3-533,_'-':

El conducto inguinal se'extiende de la espina 111aca antesu'

1o’ nférior se’ dica que astﬁ;
en la posiciﬁn 1. cuando‘ast sit adn en el tarclu medio on’"
la posicién II vy en pusicibn III cuando estﬁ en el tercio .
superlop. Cuando el testiculo, desppes de varias explora--
clbnes. ne se encuentra en el trachto'ﬂel conducto ingul--
nal y tampoco fuera de 81, como en el muslo. perind o en ol
pubopensana, se consldera que estd en la posicién IV, es de

cir que es intraabdominal. (Figura 3-B).
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Anomallas congénltas y patrones de crecimiento en varonas -

con Criptorquidia.l” 18

Se;Qescqnocenuléé ésoclacionas de ﬁlversés'aqomailasrcdnéé-
: ﬁités con’la criptorquidia. la éecreclﬁﬁlihadecuAAa deihnr
‘monas hlpofisarins al :omienzo de -la’ vida podrIa alterar el
crecimlento en niﬂos con criptorquidia.; Se examinaron las
relaclones entre anomalfas congenitas. peso ‘de nacimiento ya.
edad gestacional en 165 varones operados entre 1977 b4 19&2%

5

. por crlptorquldla. Se descartaron los casos de testlculos i

e'posmadurnz. 7.6%. Se datecnaron anomalias -

congénitas

en 9%_da paclentes que cubrfan un amplio rango.

E‘itad de estos pacientes tenfan falta bilatora] -

de descenso tasticulnr. Los paclentes eran mas altos que -

sus hermanos“hastﬂ los 10 u 11 anos y sc observd una tenden

-' cla’ simll

© T

. peso y la” talla a los 18 afios y a partir de entonces difi--

paro menos marcada para el peso corporal. El -

"-rio apenas de las mediciones en los hermanos a la mlsmaed&l

) en los padres.f En 4% de los casos se {nformb mal descen-
50 testi;ular en el padre y en 6.5% de los casos exist!q uh

hermano con criptorquidia. En esta serle de varomes con crip .
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" DIAGNOSTICD ™23 M-

‘El testiculo no descendido es diagnosticado por los padres
o durante el primer examen médico, el punto {importante en
estos casos es el de distinguir entre testiculo retrécﬁil
y testfculo no descendide verdadero. Lés manos frias diff

;cultan este examen, de modo que una vez callentes las ma-

Tﬁoéléé‘debe obtener la cooperacidn de paciante y se inicla
gL.examen con éste en posicidén supina, Comenzando en el -

-anillo . inguinal Interno (a nlvel de la espina iliaca ante-

-rior y:superior), se hace preslén suave hacia abajo contra

veliéonducto inguinal tratando de ordenar su contenido’ ha-
icla'elescroto. ~De ser posible se coloca el testlculo en

;pbsléiﬁn’eséfbthll aun cuando se retruigé de nue#ﬁ‘hl lifé
rarlo. yﬂ 'se ha dascartudu el diagnbstico de testiculo no -
descendido y cabe nntlcipar que usumir& una poslclon escro

tal normal cunndu se alcanco al nivel de hormonn masculinn

undﬁgena del adulto. Nn se lndlca aperacién.

Tl Lol e

‘Se requierc que ‘los padres partlcipen en estc examen y &da
observen e lncluso palpen el test!culo en posicion escrotaL

A “veces es pnsible dasplazar el testIculo retréctll ul es--
croto con el pac!ente on poslclon sentada y las piernas cru
zadas cuando no da resultade el examen es posicién supina.

En ocasiones no se puede palpar un testicule, aun cuando mis
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tarde se identifique durante la operacidn.. -

En términos generales, de las- intervenclones quirﬁrgicas -
efectuadas en nifigs, la exploraciun para testlculo no des--

cendido requiere mis camprensiﬁn preoperatorla por parte de

los padres y mas preparaciun ' adlestrnmienno pnr parte del

médico. Es necesario que los padrés entiendan na solo los -
objetivos y las indicaciunes ‘para’ la operaclﬁn. sino tambié&n
sus limitaciones, que cunozcan la pdslbilidad de que no exis
ta testiculo, de qﬁe la 1hadec;ada—longitud'del corddn pue-
de impedir la urquldoﬁaxia o &e que puede ser necesaria . la
orquiectomia. Estos problemas deben ser cujdadosamente con
siderados antes de decidir operar. A monos que la criptor-
quidia forme parte de un sindrome come deficiencia congéni-
ta de la musculatura de la pared abdominal,! el sindrome de
Prader-Wi111,"% sindrome de Noonan,! el resto del cxamen £I
sico es normal. Los caracteres sexuales secundarios nho son
afectados por la poslicidn de los testiculos, nl tampoco ex-
perimentan alteracién alguna desfavorable el crecimiento vy

el clerre de la epIfisis.

Los hallazgos de laboratorio no son ancrmales, y tan sdlo -
se obtienen hlome;ria hemdtica completa y andlisls de orina
en el preoperatorio. Por otra parte, no se justifica el usc

sistemdtico de urografia excretora debido a la muy escasa -
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frecuancia_de annmalias genitourinq:lasfq;pciadas? ;

5i e1 paciente tlene criptorquldla bilatera; y se tlanen du'

das respacto a la exlstancia da tejld‘ test cular..puede or

dennrse determinaciﬁn de gonadotroplna _suero.. Por -

otrn parte. el paciente caon criptorquidia bilateral y nive-
les elevados de hcrmonas luteiniznntes. ne estﬁ 1nd1cnda la
_disacclén retroperitoneal extensa en busca de tajldo gona-~

dal, ya que nada se encnntrarﬁ. ?-,:':
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1

RESUMEN GEKERAL DE CASOS.
Allos CIRUGIA TX, JULTHA- OBSERVACIDNES PROCE-
mes/12 |pTrica,|GraL.fmpco. | sonino : DENC A
R, NACDD DuFs |
1 1 Dafs
1 3121 1 Dof s
1 o/lz] 1 D.F,
2 1 1 HERNIA INGUINAL DERECHA D.F,
2 12y 1 O.F,
3 1 HERNIA INGUINAL DERECHA, "VER. |
3 1 D.F,
3 1 OPERADD A LOS DOS AROS CIRUGTA GENERAL [N
3 D.F.
3 412 D s
] TRISeL 7] DiFe
4 1 loeguipctonfa D.Fs
) )] T |RETRACTIL GOH SIN EXIT0_ORQUIDOPEXIA D.F,
/1y 1 l.iiilﬂm‘E’L,E 1ZOUIERDA HERNIA [HGUINAL BILATERAL .8
5 1 HERNIA INGUINAL 1ZOUIERDA D.F 4
5 1 OAX,
1 GCH O MESES SIN EXITQ, A0 b MESES OROUIDO-
PEXIA SN EXITO-TEST(CUO ATROF ICO. HGO,
5 /12 HERN1A |NGUINAL DERECHA, DiFs
S 612 1 Difs
5 /12 GcH b MESES SIN EXITO,




1%

2
RESUMEN GENERAL DE CASUS

Afios CIRUGIA | TX, [IkTRA- GBSERVAC IONES PROCE=
mEs/12 | eraica,] Grac , JMpco, | sonioo DERC1A
'] 1 DuF.
[ TESTICULD ATRGFICO ~HERNIA INGUINAL DERECHA D.f
6 1 {HLODROCELE BILATERAL .HIDHOCELETOHIA DEHECHA AL

ARQ, HIDROCELETCHIA 1Z0.A LOS 5 ANDS. MERKIA

INGUINAL ¢ VEH,
b 5/13 1 1 |HERNIA INGUIMAL DERECHA. [
6 613
7 1 n.7.
7 1 Dif .
7 1 DF,
7 1 1 GCH pom b SEMANAS SIN EXITO D.F.
7 1 Dsfs
7 6/13
B
9 UroLoGla Dx 5 AHOS-ORGUIDOPEX|A CON RECIDIVA

AL MES. ORGUIECTOM[A. Ders
9 [
E] 1 DiF,
§
10 1 1 | HERMIA INGUINAL DERECHA B.F,

110 1 HERMIA INGUINAL DERECHA TEPIC

10 1 1 GoH b MESES SIN EXITO D.F.
10 1 HERNIA INGUINAL [ZQUIERDA Dy
i_g HERNIA.



MMERO DE CASOS

S B T TR

RECIEN NACIDO

GRAF]CA EE CASOS POR GRUPUS DE EDA!ES
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HoJa 1 pe 2

FRECUENCIA DEL TAMARO TESTICULAR SEGUN LA EDAD

ARDS MESES/ 12 A B C IV BILATERN_]
f.N. pos casos 2 2
1 1
1 312 2 1
1 &2 1
2 2 1
2 ¥R’ 1
3 1 1 1
3 1 {
3 1
3 312 i
3 412 1
[ 2 1
m
4 1
4 /12 1 1 1
5 1
5 1
5 1
5 /12 1 1 1
[ 5 6/12 1 o
5 ®I2 1
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HoJa 2 DE 2

FRECUENCIA DEL TAMARG TeSTICULAR SEGUN LA EDAD ;ﬁh
ANOS MESES/12 A 8 L 1V JBILATERAL::

6 2

& 1
6 1

b &/12 1

b &12 1

7 2

7 1

7 1

7 1

7 1

] W12 1

8 1

] 2

g 2z

9 1 1

10 -2

10 1

10 1

10 1

12 1

TotaL 42 casos 76.19%
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CASOS POR EDAD Y LADO DE CRIPTORQUIDIA

Ros MESES/12[ [zOUlERDA DERECHA BreaTeral | (lza,
RN, 1
1 1
1 3/12 1 1 1 Ia
1  6/12 1 Ila ;
2 1 j] 1 Ia a
2 3712 1
3 1 1 1 [a 4
3 1 o
3 1 1B i
3 %12 1 "% .
[ 1 1 1 T TN ;I
4 1 Ic A
4 - 1 \1
5 B/12 1 1 1 1a
5 1 . Iia
5 1 Il]n
5 1 Illc
5 2712 1 1 1 11
5 6/12 1
5 812 1

Cr
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HOJA 2 BE 2
CASOS POR EDAD Y LADD DE CRIPTOROUIDIA %
ARDs MESEs/12 | [zourterpa DERECHA Bioaterar] {lzo. Den,} :_'\_
b 1 1 1 [la [T B
b 1
6 1
6 5/12 1
6 6/12
7 1 i
7 1
7 1
7 1
7 1
7 6/12 1.
8 1
g 1 | 1
9 1 1 1
g 1 1 1
10 1 1 1
10 1
10 1 1
10 1
12 1
TovaL 40 casos | 18 [zo. 35 DER- 13 BriaTenat
ZN 53 I

z TOTAL [E AElERDO iL TMAHO DeL TESTICU (I}
A = 57.89 B=29.83 ( = 5,67
. fxcLuipos Los RN, POR MO SABER EL TAMAIO DEL TESTICULO.

e A G L e Tt T T A T T R S DT R TR L L
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' CONCLUSIONES':

Haclendo un analisls final retrospactlvo del estudlo presen

tado con pacientes con tast!culo no.descendido desde el ori

gen del Hospital de concencraciﬁn sur nacjnnal Plcacho. se

obtuvieron los siguientes resultados. L

1,- Sé estudiaron un total - de iJ;paciehtés entre las eda-

daes de réclén nacido y doce aflos con un promedio de edad
de 5.7 afios predominando las edades de tres alles {cinco
pacientes) y siete afios (cinco pacientes), siguiendo en
Importancia las edades de 10 afios (cuatro pacientes),
afios (cuatro pacientes), seis afos (cuatro pacientes),
tres pacientes de nueve, cinco y un afio, solamente un -

paciente de 12 afios y un reclén nacido.

En cuatro de los 33 pacientes se usd el tratamlento mé-

dico con Gonadotropina coriénico humana.

Ni la posicifn que guardaba el testfculo con respectoc a
la clasificacian del DR. F. BELTRAN B!t el tamano fue
ron determinantes en el resultado con el tratamiento md
dico, ya que en nuestro estudio tuvo un fracasn del 100%
que es notablemente significative con respecto a estu-
dios realizados en nuestro pafs ¥ en el extranjero don-

de se reporta un éxito del tratamijento médico del 27.4%,



como concluyente
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cabe hacer: notar que el nﬁmern de. nuestro pacienta ‘por

el momento no as significativn. pnr ‘1o que el fracaso -

del tratamlento médic o pueda tnmarse en nuastro caso -

El servicio que particlpﬁ en el tratamlentn del mayor -

nfimero - de paciantes fue Cirug!a Pedi&trlca con un total

'da 37 paciantes.-la slgui& en frecuencla Cirugla Gene--

ral con tres paclentes y un paciente fue atendldo por -

8l servicio de urologfa,

Punto de mucha importancia, ya que sabemos que el hospl

tal no cuenta oficialmente con un servicic de Cirugfa -
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quirﬁrgico.
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Pedlatrica Y es evidente la necesidad de establecer di- .

_cho servicio. ya saa po:<este”tipo de paciantes que de-"*

a“

bnn ser tratadns por el irujano pedlatra Y. por aque-',

llos pacientes tratamiento C .

fn 40 de los’dz"phcidntds“se practicé orquidopexia con

‘un éxiﬁo‘dal 92.86% tres pécientes de los 40 operados

tuvieron recldivaé; por lo gque fue necesario llegar a -
la Orqulectomia, determinan doce que el testiculo con-
tralateral se encontraba en aparente buenas condiciones,

por lo que no se afectaba probablemente la funcidn.

La localizacibn del testiculo de acuerdo a la edad fue

la siguients:

a.- R.N. no se encontraron los testiculos en el canal

inguinal.

b.- De 1 a 2 aflos 3 meses hubo 2 en posicidén I-A y 5 en
posicidn I1-A.

c.- De 3 a 4 ahos 6 meses hubo 5 en posicibn I-A y 1 en
posicién 1I-B, 1 en posiclén I-C, 1 en posicidn -
II-A y 4 en posicién 1I-B.

d.- Da 5 a 60 ahos 6 meses, 1 en posicidn I-A, 7 en posi
cién II-A y 1 en poslcldén II-B, 1 en posicibn 1I-C,
Y 3 en posicldn III-C,
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e.~Dela 8 anos. 1 an posiclén I A 1 en pnsici&n Il- A.
1 an posicl&n I B._S e
cibn III B.“

posicl&n II- B ¥ 2 en pnsl-_

De I-A = 2B,07% I-B = 3. 51: .'

II-A = 29.82% 1I-B = 15.79%
III-A« 0 % III-B = 10.53% 1;1_—(:_ - 1,758

6.- Casos por edad y lado de la crlptotduﬂdia:'Solaﬁenta -
mencionaremos las cifras finales, el resto de los datos

se pueden consultar en las tablas de estudio:

a.- 18 casos del lado izquierdo, que es un 33.96%, 35 -~
casos del lado derecho, que es un 66.03%, y 24.53%

en forma bllateral.

Lo que concuerda con estudiecs previos donde se sefia
la que la criptorgquidia os més frecuente del lado
derecho por razones que determinan el descenso como
se explicd al principio de la tesls. Tamblén nues-

tro estudio concuerda cen Que le sigue en frecuen-
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cla la criptorquidia izquierda y por Oitimo la pre-
sentacién_hila;eral{r

Frecuencié'd§i tamaho_testicular sagln la edad.

55.89% A -

29.83% Bi:
5.67% C.

Lo due.egpiiéﬁlfica;ivamente comparable con estudios he-

-bhos'anféifﬂosﬁltal Infantil de M&xlico y el Institute
. Nac;onal_ﬁq'PediatrIa. '

" E1 método diagnéstico avxiliar ucilizado en nuestro es- .

tudlo fue el de Ultrasonograffa con una'efihacia' del
100% donde no fue posible determinar poslci&n._tamano-
del testiculo con gran precisién. : S

Es decir que de los métodos alternos que se cuehtn'para
el diagndstico de testiculo no descendido, sl ultrasoni
do es el método de eleccidn por ser inbcuwo, fAcil de
realizar y sobre todo por la precisidn de los datos que
se obtienen.

La alteracién mis frecuentemente asoclada en nuestros
paclentes fue la hernia inguinal en 10 de nuestros pa-
cientes, de los cuales en 7 fue derecha, en 3 fue 1iz-

quierda y en 1 bhilateral.

Se presentaron tres casos de hidrocele, en 1 de ellos

fue bilateral y el otro fue del ladc derecho.

Uno de nuestres pacientes con c¢riptorquidia bllateral

era un sIndrome de Smith-Lemlim Optiz, otro con criptog
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quidea bllataral se asoclo con tumor da Willms y un ter,
. cero tenla malformaciones mﬁltlplss.'como rin&n en_ ha-

rradura e hipospadias.‘

Nuevamante nuestros dntos son similares cnn otros estu-

dios al.sefialar la frecuencia de criptcrquldia y hernia

inguinal.’
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