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RESUMEN

La falta de descenso testicular constituye una de las afecciones pediatricas que con mayor
frecuencia requiere tratamiento quirdrgico. La atrofia y la malignizacion del testiculo aun
después de su descenso, constituyen aspectos que deben ser vigilados a largo plazo.
Objetivo: Evaluar y aplicar un protocolo de seguimiento a los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por testiculos no descendidos en el servicio de Cirugia del Hospital
Pediatrico Provincial de Holguin. Disefio metodolégico: estudio descriptivo de serie de
casos en 144 pacientes con este diagndstico, tratados en el periodo comprendido desde
enero de 2002 a enero de 2012. Resultados: predominaron los pacientes entre 5 y 9
anos; fueron mas frecuentes en el lado derecho, palpables en la regién inguinal y en
pacientes nacidos a término. Sin antecedentes familiares de interés, asi como las
malformaciones asociadas que no fueron graves. Predomind la asociacion con hernia
inguinal. La mayoria de los testiculos se descendieron en un tiempo mediante la
orquidopexia convencional. La técnica laparoscopica resultdé de gran utilidad en el
diagndstico y tratamiento. La evolucion postoperatoria de la mayoria de los pacientes fue
buena, el 81.2% presentd testiculos de tamano normal en el seguimiento clinico vy
ultrasonografico, constatandose un nimero minimo de complicaciones con predominio de
la atrofia testicular. Conclusiones: se obtuvo un algoritmo para el seguimiento de los
pacientes operados con testiculos no descendidos, en aras de evitar las graves
consecuencias de la infertilidad y la malignizacion.

Palabras Claves: Testiculos no Descendidos, Criptorquidia, Falta de Descenso Testicular.



INTRODUCCION

La falta de descenso testicular constituye una de las afecciones quirdrgicas encontradas con
mas frecuencia en la practica pediatrica, cuya caracteristica principal es la ausencia del
testiculo en la bolsa escrotal®.

La importancia de la gonada masculina ha sido reconocida desde épocas remotas. Moisés
menciond la castracién de animales en el libro levitico de la Biblia y en humanos esta se
llevd a cabo en esclavos de guerra por varios cultos como por ejemplo en la Roma antigua
donde eran muy comunes los eunucos. El mecanismo de descenso testicular permanecié
oscuro hasta Hunter (1762-1786), quien describié un teste intra-abdominal con su epididimo
en un feto, conectado por un ligamento a la pared inguino-escrotal, el que denomind
gubernaculum testis?.

El término criptorquidia proviene del griego kriptos (oculto) y orquis (testiculo) y se define
como la ausencia del testiculo en la bolsa escrotal. Esta condicion fue descrita hace siglos
por Galeano y Vesalio y persiste aln en la actualidad como fuente de controversia entre
cirujanos y urdlogos pediatras?. El testiculo criptorquidico, oculto o no descendido es aquel
gue se encuentra espontanea y permanentemente fuera del escroto, pero localizado en un
punto de su trayecto normal de descenso, pudiendo palparse o no, y ser unilateral o
bilateral?.

En la literatura anglosajona se usan indistintamente las denominaciones "maldescenso
testicular" o "sindrome del escroto vacio" para referirse de forma global a aquellas
situaciones que se asocian a una alteracion en el normal descenso del testiculo (uni o
bilateral) y que incluyen, junto al testiculo criptorquidico, al retractil y al ectdpico®.
Son muchos los factores que interactlian para que se lleve a cabo el descenso normal, los
andrégenos, la presion intrabdominal, la permeabilidad del proceso vaginal y el
gubernaculum testes como conductor de este proceso. El tejido gonadal que se localiza en la

cresta genital del embridn es bipotencial hasta la sexta y séptima semana de gestacion,



cuando el gen determinante testicular induce su diferenciacién. El descenso testicular consta
de tres fases, una transabdominal, otra canalicular y finalmente una fase escrotal®.

Los testiculos no descendidos (TND) constituyen una de las anomalias congénitas mas
comunes al nacimiento, afecta mas del 3% de los ninos que nacen al término de la
gestacién y hasta un 33% de los recién nacidos pre-términos>.

Aunque existen varias clasificaciones Kaplan propuso la mas popular, que los divide en
palpables y no palpables de acuerdo a los resultados del examen fisico y es tomada como
guia para determinar la conducta terapéutica’.

El verdadero testiculo no descendido es aquel que se ha detenido en algun lugar de su via
de descenso normal, el testiculo ectdépico no descendido es el que se ha alejado de la via
normal de descenso y que se puede encontrar en la region inguinal, el periné, el canal
femoral, el drea puUbicopeneana e incluso en el hemiescroto contralateral®. El testiculo no
descendido iatrogénico es aquel teste que ha descendido previamente y que queda atrapado
en tejido cicatrizal cefélico al escroto después de una cirugia inguinal. El teste retractil es el
normalmente descendido que se retrae de manera intermitente hacia el canal inguinal como
resultado de la contraccion del musculo cremaster.

El seguimiento a largo plazo es indispensable para los nifios con testiculos no descendidos.
Los padres deben ser advertidos sobre la posibilidad de infertilidad, atrofia vy
tumorogénesis™®.

Para la determinacién de la ubicacion del testiculo no palpable, se recurre a medios
diagndsticos de la regidon inguino-abdominal incluyendo el ultrasonido Doppler, la
laparoscopia y actualmente la exploracion video endoscopia que resulta de gran utilidad, y
tiene una sensibilidad de un 95% para localizar un testiculo o demostrar su ausencia!™*®,
Las técnicas quirurgicas a utilizar dependen de que el testiculo sea palpable o no en regién
inguinal, en el caso de los palpables uni o bilaterales se tratan igualmente mediante la
orquidopexia convencional; el indice de éxito de esta via, dado por el hecho de que el teste
permanece en la bolsa escrotal de forma permanente en el periodo postoperatorio y no sufre

atrofia, es de un 95%1%13:14,



Para los no palpables el tratamiento definitivo se realiza mediante la técnica laparoscépica
que a la vez constituye el método de diagndstico mas eficaz con una exactitud cercana al
100% vy se realiza en uno o dos tiempos quirurgicos.

En 1959 Fowler y Sthephens estudiaron la anatomia vascular del testiculo e inventaron una
forma de reparar los no descendidos altos conservando el suministro vascular mediante el
desarrollo de circulacion colateral. Otra alternativa para el tratamiento quirtrgico de los
testiculos intrabdominales incluye el autotrasplante testicular mediante la aplicacion de la
microcirugia'**>.

El enfoque actual del tratamiento de los pacientes con testiculos no descendidos ha
mejorado sustancialmente en las Ultimas décadas en la esfera internacional y también en
nuestro medio social y geografico desde el punto de vista cuantitativo extendiéndose a toda
la poblacion y desde el punto de vista cualitativo efectudndose de forma cada vez mas
precoz alrededor de lo 6 a 24 meses de edad, como se preconiza en el Calendario Quirdrgico
Pediatrico Cubano?®.

En Cuba, la primera orquidopexia laparoscopica se realizdé en el Hospital “William Soler” de
Ciudad de la Habana, en el afio 1995. En el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
“Octavio de la Concepcidon y de la Pedraja” de Holguin, se comenzd a realizar este proceder
en el afio 2000. Desde entonces a la fecha se han realizado numerosos cambios en la
conducta y el tratamiento de esta afeccidon, los cuales se traducen en una mejoria de los
resultados obtenidos.

Sin embargo no hay estudios en el territorio que permitan su evaluacion a largo plazo al
tener en cuenta la repercusidon negativa que tiene esta afeccion en la calidad de vida de los
pacientes, fundamentalmente en la esfera psicoldgica o lo que es peor, la evolucién hacia la
atrofia e infertilidad, y la temida posibilidad, siempre latente, de malignizacién.

Por todo esto nos sentimos motivados a la realizacién de este trabajo con el objetivo de
evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico realizado y protocolizar el seguimiento a

largo plazo a estos pacientes.



RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucion de los pacientes por grupos de edades y su relacién con la
localizacidon de la afeccion. Existido un predominio evidente en la edad de 5 a 9 afios con 63
pacientes para un 43.7%, seguidos por los de 10 a 14 con 53 pacientes, un 36.8% y 15
pacientes de 1 a 4 afios para un 10.4%; solo 13 pacientes en el grupo de 15 a 18 pacientes
representando un 9.02%.

Predomind la afeccion en el lado derecho en 73 pacientes del total, para un 50.6%, 55
pacientes presentaron afeccion en el lado izquierdo para un 38.1% y 16 bilaterales para un

11.1%

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun edad y localizacion de la afeccion.

Localizacion de la Afeccion

Edad Derecho Izquierdo Bilateral
(afios) No. % No. % No. %
1-4 8 5.5 6 4.1 1 0.6
5-9 32 22.2 22 15.2 9 6.2
10-14 26 18.0 21 14.5 6 4.1
15-18 7 4.8 6 4.1 0 0
Total 73 50.6 55 38.1 16 11.1

Fuente: Historias Clinicas.

Cuando se analiza la edad, es evidente que los pacientes de esta serie asistieron
tardiamente a la consulta, lo cual debe estar en relacion con la falta de actualizacion vy
desconocimiento por parte de la comunidad médica relacionada con la atencion pediatrica
respecto a la edad dOptima para iniciar y realizar el tratamiento de los TND. En los esquemas
actuales de conducta ante esta enfermedad, ya el neonatdlogo debe orientar a la familia

desde el nacimiento del nifio sobre el seguimiento mas adecuado en estos casos y luego en



la atencién primaria de salud debe completarse un seguimiento y finalmente una conducta
terapéutica temprana.

Hace algunos afios la orquidopexia era recomendada en el segundo o tercer afio de vida
pero actualmente se considera necesario que se realice entre los 6 y 24 meses de edad,
porque los primeros signos de dafo testicular son identificados alrededor de los seis meses
de vida post natal®’,

A medida que aumenta la edad, se incrementa el riesgo de dafio testicular y la atrofia es el
cambio mas peligroso que puede ocurrir por las consecuencias en la funcion
espermatogénica’.

La degeneracion maligna es un peligro constante y permanente para toda la vida, en lo cual

coinciden varios autores revisados'*>.

Los cambios histopatoldgicos asociados con esta
enfermedad son evidentes ya alrededor de los dos afios de vida e incluyen la disminucion de
las células de Leydig, la degeneracion de las células de Sertoli, el fracaso de los
espermatocitos primarios para desarrollarse y la reduccién total del nimero de células de
esta estructura.

Se propone por ello que los pacientes deban ser evaluados integralmente y remitidos
tempranamente a la consulta de cirugia para su correcto seguimiento desde que se
establece el diagndstico®.

Como se aprecia en la tabla 2 solo presentaron antecedentes familiares en cinco pacientes

para un 3.4%, el resto, 139 para un 96.6% no presento antecedentes familiares.

Tabla 2. Antecedentes familiares.

Antecedentes familiares No. %
Positivos 5 3.4
Negativos 139 96.6
Total 144 100

Fuente: Historias Clinicas.



Numerosos autores reportan la presencia de una historia familiar de testiculos no
descendidos en estos pacientes, lo que apoya un modelo de herencia multifactorial asociado
a su aparicon'® °, Campbell plantea una incidencia de 1.5% a 4% entre los padres de los
nifios con esta enfermedad y hasta un 6.2% en los hermanos®.

En nuestro estudio existié un comportamiento similar a los resultados de este autor, se
reportan fundamentalmente antecedentes familiares entre los hermanos, representando un
3.4% del total analizados; sin embargo, Ferlin encontré una frecuencia mucho mas elevada
que sobrepasa el 37% en los hermanos y del 7.1% y 35.2% de abuelos y padres
respectivamente debido a que incluyd antecedentes de otras anomalias urogenitales como
varicocele, hidrocele, hipospadias y cancer testicular, con lo cual se refiere a la probabilidad
de la existencia de una predisposicién genética°.

Rollan, Sanz y Gonzalez han encontrado antecedentes de esterilidad en la familia de estos
nifios, asi como estados intersexuales y alteraciones olfativas?®!.

La tabla 3 muestra la edad gestacional al nacer, encontrando 135 pacientes nacidos a
término para un 94%, seis pacientes pré-terminos para un 4% y cuatro postérminos para un
2%.

Tabla 3. Edad gestacional al nacer.

Edad gestacional No. %

Menor de 37 semanas 6 4
Entre 37 y 42 semanas 134 94
Mayor de 42 semanas 4 2
Total 144 100

Fuente: Historias Clinicas.
Esta afeccidon es una de las mas comunes al nacimiento, afecta mas del 3% de los nifios que
nacen al término de la gestacion y hasta un 33% de los recién nacidos pre-términos. Segun

Virtanem?? la incidencia al nacimiento en nifios a término es del 2 al 4%, mientras Zivkovic?



plantea que en los recién nacidos pre-términos la afeccion alcanza del 21 al 23% lo cual no
coincide con nuestro trabajo en el que solo se presentd un 4% de recién nacidos pre-
términos.

Un estudio realizado por Palmer®*, mostréd que la frecuencia en neonatos pre-términos es
diez veces superior a la de los neonatos a término. La causa presuntiva de la elevada
frecuencia en los ninos pre-términos es que el descenso normal no es completado
generalmente hasta alrededor de las 35 semanas de gestacion. Los datos encontrados en
nuestro estudio no coinciden con la literatura revisada porque los reportes analizados parten
de indices de incidencia al nacer y nuestro estudio muestra la incidencia de los que
presentaron la enfermedad en etapas posteriores de la nifiez, podria entonces considerarse
como una incidencia mas real de la afeccion la que reportamos, ya que se sabe que en los
pre-términos puede ser normal encontrar las bolsas escrotales vacias.

Aproximadamente del 70 al 77% de estos testiculos descienden espontaneamente alrededor
de los tres primeros meses de edad, segin reportes de numerosos autores®??*2*, Puede
provocar confusién la existencia de trabajos publicados como el de Wenzler?, el cual
encontrdé que el descenso espontaneo solo ocurrié un 6.9% de los pacientes estudiados y
estima que este suceso es infrecuente y muy raro después de los seis meses de edad, pero
no se refiere a pacientes pretérminos, por lo que la autora de esta investigacion coincide con
los criterios del mencionado investigador, en cuanto a que el descenso espontdneo es
infrecuente en los pacientes nacidos a término, en especial después de los seis meses de
edad.

Las malformaciones congénitas asociadas se pueden apreciar en la tabla 4. Estas se
presentan en un gran numero de pacientes, dentro de las cuales la hernia inguinal
constituy6 la fundamental en 129 pacientes representando un 89.5% seguido de dos
pacientes, uno presentdé hipospadia y otro sindrome de Down para un 0.6%

respectivamente.



Tabla 4. Malformaciones asociadas

Malformaciones asociadas No. %
Hernia inguinal 129 89.5
Hipospadias 1 0.6
Sindrome de Down 1 0.6
Total 131 90,97

Fuente: Historias Clinicas

Se impone un elemental conocimiento acerca del desarrollo del testiculo en el periodo
embrionario para entender la asociacion frecuente entre TND y hernia inguinal. El teste esta
unido, durante esta etapa del desarrollo, en una forma muy caracteristica a las paredes del
abdomen a través de un mecanismo altamente sinérgico que incluye la piel, el peritoneo y
las estructuras anatomicas entre ellos, lo cual darad lugar al futuro conducto para su
descenso: el llamado proceso vaginal o conducto peritoneo vaginal de Nuck, que facilita su
ubicacion final en el escroto.

El sindrome herniario tan frecuentemente asociado, es entonces debido a la persistencia de
la permeabilidad del conducto peritoneo vaginal (CPV) cuyo origen embrioldgico tiene
relacion con el mecanismo de descenso testicular; este conducto debe cerrar normalmente
en el periodo postnatal cuando se completa el descenso testicular durante los primeros
meses luego del nacimiento; las anomalias del descenso testicular suelen acompanarse por
esta razén de hernias o persistencia del CPV.

O "Neill sefala la incidencia de hernia inguinal asociada en un 76% de los casos, mientras
que Campell reporta mas del 90% 1°,

Se reporta la asociacion de otras malformaciones congénitas como hipospadias, valvas de

uretra posterior, afecciones de la via urinaria superior, defectos de la pared abdominal o del



eje hipotalamo-hipdfisis-gonadal como el sindrome de Kallman, el de Prader Willis,
anencefalia y aplasia hipofisiarial. Campbell refiere otras asociaciones como el Sindrome de
Beekwith Wiedemann, Carpenter, Borjeson Forsssman, Escobar y otros asi como trisomias
9, 13 y 18 "9, En el presente estudio se encontrd un paciente con Sindrome de Down, lo
cual no esta reportado en la literatura revisada.

En cuanto a la forma de presentacion, utilizando la clasificaciéon aprobada en las Guias de
Buenas Practicas de testiculos no descendidos vigentes en el pais®, 130 pacientes
presentaron testiculos palpables de localizacién inguinal para un 90.2%, mientras que en 14
pacientes se presentd la localizacion intrabdominal (no palpables) para un 9.8% como se

aprecia en la tabla 5 (Grafico 2).

Tabla 5. Formas de presentacion.

Presentacion No %
Palpables 130 90.2
No palpables 14 9.8
Total 144 100

Fuente: Historias Clinicas.

Grafico 2. Formas de presentacion.

14

m Palpables

u No palpables

Fuente: Tabla 5.



Campbell describe que los testiculos no descendidos pueden localizarse de forma
intrabdominal, intracanalicular o extracanalicular y a nivel suprapubico'®. Sin embargo el
sistema de clasificacién mas claro lo propone Kaplan, quién los divide en palpables y no
palpables’.

Las series que documentan la localizacion de los testiculos no descendidos refieren, al igual
gue en nuestra casuistica, que la mayoria de ellos son palpables, casi todos en el conducto
inguinal o distales al anillo inguinal externo, siendo los unilaterales mas comunes que los
bilaterales y dentro de ellos los del lado derecho por ser estos los Ultimos en descender
durante la vida intrauterina “.

Un estudio realizado por Virtanem?? menciona un 77% de ocurrencia de forma unilateral,
mientras Zivkovic encuentra un 84.5% y Palmer un 75%, lo cual coincide con el presente
estudio tanto para los palpables como los no palpables; la forma bilateral es la menos
frecuente en todas las series estudiadas®*?3%*,

Los testiculos intrabdominales normalmente se localizan a unos centimetros por dentro del
anillo inguinal interno, aunque se han observado en cualquier parte a lo largo de una linea
entre el polo inferior del rifidn y el anillo interior y también pueden localizarse en posicion
alta en el interior del abdomen. Igualmente se pueden encontrar en posicion intrabdominal
pero en localizacidn ectépica como perihepaticos y periesplénicos?®.

En ocasiones es dificil precisar si la gonada es palpable o no, por ello el paciente debe
palparse en posicidon supina y mientras permanece sentado con las piernas abiertas o en
cuclillas lo que ayuda a identificar el testiculo; existe una maniobra para localizar el mismo
que consiste en recorrer con los dedos el conducto inguinal, desde el anillo inguinal interno
hacia el escroto. La presion suave sobre el abdomen sirve para empujar el testiculo hacia el
conducto inguinal?®’.

En la tabla 6 observamos la modalidad de tratamiento aplicado; resultd la via de acceso
convencional ser la mas frecuentemente aplicada en 126 pacientes para un 87.5%, mientras
la via laparoscopica se utilizd en un 12.5%. La orquidopexia pudo ser realizada en un tiempo

en la mayoria de los pacientes operados, tanto por via abierta como laparoscopica.



Tabla 6. Modalidad del tratamiento aplicado.

Via de Acceso Convencional Laparoscépica

No. % No. %
Un tiempo 122 84.7 7 4.8
Dos tiempos 4 2.7 11 7.6
Total 126 87.5 18 12.5

Fuente: Historias Clinicas.

En nueve pacientes de la serie, se encontré durante la inguinotomia o la exploracion
laparoscopica una marcada disminucion del volumen testicular (entre 0,5 y 1 cm o
remanentes testiculares mas pequenos) y se realizd por ello orquiectomia y biopsia
coincidiendo con autores que aconsejan la exéresis del teste en estos casos®. El resultado
del estudio anatomopatoldgico confirmo la presencia de atrofia en ocho de ellos y de tejido
conectivo en uno, el cual se concluyé como una anorquia.

Existen requisitos importantes para la realizacidon de la orquidopexia convencional los cuales
no deben ser violados para lograr una operacion exitosa: la movilizacion completa de los
testiculos y el cordén espermatico, la reparacion del proceso vaginal con ligadura alta del
saco herniario, diseccidon del corddn espermatico sin sacrificar su integridad vascular para
lograr menor tensidon y la creacion de una bolsa superficial dentro del hemiescroto para
recibir el testiculo. Otro pilar importante es la creacion de un nuevo anillo que permita
rectificar el trayecto de la arteria espermatica y llevar el testiculo lo mas holgado posible a la
bolsa escrotal”.

El uso de la video-laparoscopia es la opcidn de eleccion para los testiculos intrabdominales;
se realiza ligadura por clipado de los vasos espermaticos como primer tiempo y
transcurridos seis meses, en un segundo tiempo, el descenso definitivo hasta el escroto a

través de un neoanillo paravesical, una vez logrado el desarrollo de circulacién colateral



dependiente de las arterias cremasteriana y deferencial. Esto permite conservar la viabilidad
de Ia gc')nada 1,5,3,37,38,39,40,41.

En el presente estudio se aplicé la via videolaparoscépica en 18 pacientes con testiculos
intrabdominales para un 12.5% del total. Llama la atenciéon que de estos pacientes un 4,8%
pudo ser tratado de forma definitiva, o sea en un solo tiempo mediante descenso video-
laparoscopico total o video asistido, dado las facilidades de diseccién vascular del asa
deferencial que esta técnica ofrece, lo que en ocasiones permite un adecuado alargamiento
del asa y su completo descenso al escroto.

En la tabla 7 podemos observar la incidencia de un 20,3% de complicaciones en la serie. De
ellas resultaron mas frecuentes las postoperatorias tardias las cuales se presentaron en 27
pacientes para un 18.8% dadas por disminucion del tamafio del teste y la atrofia testicular.
Entre las complicaciones precoces solo encontramos dos pacientes con infeccidon de la herida
quirdrgica para un 1.5%.

Tabla 7. Complicaciones.

Tipo de complicacion No. %

Precoces 2 1.5
Tardias 27 18.8
Total 29 20.3

Fuente: Historias Clinicas

Las complicaciones de la orquidopexia son multiples e incluyen la retraccién del testiculo, la
formacién de hematomas, infeccién de la herida quirdrgica, lesién de nervios como el ilio-
inguinal, torsién postoperatoria iatrogénica o espontanea de la génada, lesiéon del conducto

42,43

deferente y atrofia testicular, entre otras Campbell plantea que esta Ultima es

devastadora®®.



En un trabajo publicado por Berchi y colaboradores aparecen como principales
complicaciones postoperatorias la formacion a nivel de la zona quirdrgica de hematomas,
edema marcado, infecciones locales y dehiscencia de la herida**.

El estado testicular actual de los pacientes operados durante el seguimiento clinico y
ultrasonografico se puede apreciar en la tabla 8. En el 81.2% del total de pacientes
estudiados (117 pacientes) se encontraron testiculos de tamafio normal.

Tabla 8. Estado testicular actual.

Estado No %
Testiculo de tamafio normal 117 81.2
Testiculo de tamafio disminuido 27 18.8
Total 144 100

Fuente: Historias Clinicas.

Un 18.8% de los casos (27 pacientes) presentaban disminucion del tamafio testicular por
debajo de los dos centimetros, sugiriendo la posibilidad de atrofia y peligro de malignizacion
tardia, lo cual condujo a la realizacion de biopsia testicular en tres de ellos, por disminucidn
extrema del tamafio testicular durante el seguimiento en el primer ano. El examen
anatomopatoldgico demostrd la presencia de atrofia testicular en los tres casos y como
conducta terapéutica se decididé realizar orquiectomia, previendo la alta probabilidad de
malignizacidon testicular, hallazgo histolégico debe ser pesquisado de forma sistematica
mediante biopsia en todo paciente operado de TND que mantenga disminucién del volumen
testicular postoperatorio.

En los casos con testiculo disminuido de tamano pero no atréfico se utilizd el tratamiento
hormonal como terapia coadyuvante segun protocolos nacionales vigentes vy
recomendaciones internacionales***,

Rajendran y Nagar plantean en su estudio que después de los dos anos de edad el riesgo de

atrofia testicular aumenta entre un 11 y 13% en los casos operados*>:*€.%’,



El testiculo no descendido y en menor grado el contralateral presenta cambios histoldgicos
demostrados por numerosos investigadores que han realizado biopsia testicular bilateral en
el momento de la orquidopexia®®!!. La caida de los niveles de testosterona entre los 60 y 90
dias resulta en pérdida de la proliferacion de las células de Leydig y retardo en la
transformacién de los gonocitos a espermatogonia adulta. Histoldgicamente los cambios
incluyen disminucién en el radio de los tubulos de la espermatogonia y atrofia de las células

de Leydig. El riesgo de desarrollo de cancer testicular estd estimado en ser entre 10 y 60

veces mayor en el hombre con TND?.

Un total de un 15 a 20% de los tumores asientan en el testiculo contralateral descendido

normalmente. La orquidopexia no ha demostrado disminuir este riesgo pero ha facilitado su

deteccion®.

El riesgo de malignidad se incrementa en testes de localizacién intrabdominal. Los tumores

malignos que asientan en testes intrabdominales que no han sido descendidos son mas

frecuentemente seminomas, los que asientan en testiculo tratados quirdrgicamente con
orquidopexia son con frecuencia tumores de células germinativas no seminomatosos>°.

No existen estudios nacionales o en el territorio que evallen el estado de estos pacientes

respecto a la calidad de su funcion reproductiva, y posibilidad de evolucién hacia la atrofia,

infertilidad, o la malignizacién. Es por ello que basados en una revisidn de la literatura®®®°, y

tomando como punto de partida el presente trabajo proponemos un algoritmo para el

seguimiento de estos pacientes, con el objetivo de protocolizar su control a largo plazo

(Anexo 1). Los pasos criticos a seguir para desarrollar este algoritmo son:

1. Realizar evaluacion inicial mediante ultrasonido testicular convencional al primer mes de
la intervencién quirlrgica y mantener un seguimiento clinico repitiendo esta evaluacién
cada tres meses durante el primer afo.

2. Si durante este periodo (1% afio) se confirma la presencia de un testiculo de tamano
normal, se mantiene un seguimiento clinico y ultrasonografico anual hasta culminar la
edad pediatrica (18 afios). Si se encuentra un testiculo pequefio entre 1 a 2 cms de

didmetro deberd realizarse un tratamiento hormonal con gonadotropina coridénica humana



a partir de los dos afios de edad, por un periodo de seis meses, bajo seguimiento por
ultrasonografia, segin Guias de Buenas Practicas Clinicas para testiculos no descendidos
vigentes en Cuba’.
Si durante el seguimiento ultrasonografico inicial o posterior se confirma la presencia de un
testiculo disminuido de tamafo menor de 1 cm es obligatoria la realizacién de una biopsia
testicular para descartar atrofia o malignizacién, en cuyo caso esta indicado realizar
orquiectomia y seguimiento del teste contralateral de por vida y paralelamente colocar
protesis testicular removible hasta alcanzar el tamano deseado y definitivo segun la edad.
3. Alrededor de los 16 afios (adolescencia) se debe evaluar, ademas la funcion testicular con
espermograma.
4.Si con un testiculo de tamafio normal durante este seguimiento se constatan
modificaciones en el espermograma, debera realizarse un tratamiento farmacoldgico de

esta alteracién y repetir espermograma seriado.



CONCLUSIONES

El diagnostico y tratamiento quirdrgico de TND fue realizado tardiamente en la mayoria de
los pacientes de la serie. A pesar de que el nacimiento pré-termino estd estrechamente
relacionado con esta afeccidon no ocurrié asi en la casuistica donde el mayor numero de
casos fue de pacientes a término. Los antecedentes familiares no fueron de interés y las
malformaciones asociadas no fueron graves. Predominaron los testiculos no descendidos
palpables en la region inguinal del lado derecho, lo que hizo que la técnica quirdrgica mas
frecuentemente empleada fuera la orquidopexia convencional, aunque la via laparoscopica
resultd de gran beneficio en el diagndstico y tratamiento. La mayoria de los testiculos se
pudieron descender en un tiempo con una evolucién postoperatoria favorable. En los casos
con hallazgos transtoperatorios de marcada disminuciéon del volumen testicular se realizé
orquiectomia y biopsia que confirmd la presencia de atrofia, la cual fue también la
complicacion mas frecuente de la serie. Los estudios ultrasonograficos y anatomopatoldgicos
fueron de gran provecho en la evaluacion postoperatoria. El algoritmo obtenido puede ser de
gran utilidad en el seguimiento a largo plazo de estos pacientes, en aras de evitar las graves

consecuencias de la infertilidad y la malignizacion.
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Anexo 1

Algoritmo para el seguimiento a largo plazo de los pacientes operados por

testiculo no descendido.
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