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SUMMARY

Testicular dystopia is clasified according to their location in what is called stages, 0:
Normal; Stage I: escrotal and unstable; Stage II: tractionable to high scrotum; Stage
III: tractionable to low inguinal region; Stage I'V: High inguinal, Stage V: Not found;
Stage VI: Ectopic. Since 1987, 109 patients were studied with 146 gonads, of which 72
unilateral lesions and 74 as part of bialteral distopy. 29% (43 gonads) represents stage
IT5 27% (39 gonads) stage III; 23% (33 gonads) stage I; 14% (21 gonads) stage IV: y
7% (10 gonads) to stage V. More than 50% of them belong to stages I and II. (Rev
Med Hered 1993; 4(3): 129-134)
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RESUMEN

Las distopias testiculares son clasificadas en estadios segun la localizacion del testiculo.
Estadio 0: normal; Estadio I: escrotal inestable; Estadio II: traccionable al 1/3 superior del
escroto; Estadio III: traccionable a region inguinal baja; Estadio IV: inguinal alto; Estadio
V: no habido; Estadio VI: ectdpico. Desde 1987, en 109 pacientes con distopias
testiculares, se estudiaron 146 gonadas de las cuales 72 fueron unilaterales y 74 bilaterales
(37 pacientes). El 29% (43 gdnadas) correspondieron al estadio II; 27% (39 gonadas) al
estadio III; 23% (33 gonadas) al estadio I; 14% (21 gonadas) estadio IV; y 7% (10 génadas)
al estadio V. Mas del 50% de las gonadas pertenecieron a los estadios I y II. (Rev Med
Hered 1993; 4(3): 129-134).
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INTRODUCCION

Existe un espectro de malformaciones testiculares de localizacion o posicion (distopia),
entre el testiculo rectractil o en ascensor, que no necesariamente ha sido catalogado como
anormal, hasta los de localizacion alta en el canal inguinal o el abdomen.

Esta malformacion se describe que puede asociarse a: persistencia del conducto peritoneo-
vaginal (PVPC) o hernia inguinal; desconexion epididimo testicular (DET) e implantacion
andmala del gubernaculum testis (IAG).

Debido a la carencia de una definicion clinica practica con respecto al término genérico de
criptorquidea o el del testiculo no descendido es que se realizo el presente estudio.

MATERIAL Y METODO

Este trabajo fue realizado en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, desde enero de 1987 en que se implement6 esta clasificacion (Cuadro
N°l y Figura N°1) a nivel docente y asistencial, como método de trabajo. Se incluyeron
solo a los pacientes sometidos a intervencion quirtrgica desde el 1° de enero de 1987 al 31
de julio de 1993. No se consideraron los pacientes menores de un afo por tener una
malformacion reversible (75%) (1), no aquellos con torsion o trauma testicular. Se
recolectaron 109 historias de pacientes debidamente registrados con malformaciones uni o
bilaterales. Esto comprendio, 146 gonadas clasificadas.

Definicién de términos

Habitat testicular: “Residencia” habitual del testiculo. Localizacion habitual o usual.
Puede ser normal (escrotal) o anormal (fuera del escroto).

Traccionabilidad testicular: Es la capacidad del testiculo de poder ser traccionado
mediante una maniobra durante el examen clinico, desde su habitat hacia el escroto.
Estabilidad testicular: Es la caracteristica del testiculo de permanecer en el mismo lugar
anatomico en que fue encontrado inicialmente. Se habla de inestabilidad cuando es erratico
y tiene tendencia a migrar o migra a posiciones anatomicas diferentes.

Evaluacion clinica.

Consistid en cuatro aspectos: Evaluacion de la localizacion testicular: habitat; de la
traccionabilidad testicular, de la estabilidad testicular y del tamafio testicular.

a) Evaluacion de la localizacion testicular: habitat

La evaluacion de la localizacion testicular determina su habitat. Para esto, el examen
clinico debe evitar la manipulacion inadvertida del testiculo para no modificar los hallazgos
iniciales. Con este fin, se colocan simultdneamente los dedos de la mano izquierda
obstruyendo el trayecto inguinal a la altura de ambas espinas del pubis. El objetivo es
demostrar el grado de anormalidad de la localizacién al inicio del examen clinico.



El examen inicial determina si el testiculo esta por debajo de la espina del pubis (escrotal),
por encima de la espina del pubis (inguinal) o es no habido (no localizado clinicamente).

b) Evaluacion de la traccionabilidad testicular

La determinacién de la traccionabilidad testicular contribuye a definir el estadio. La
movilizacion del testiculo fuera de su héabitat inicial, en direccion al escroto, evaltia su
traccionabilidad. Algunos estadios clinicos estan en relacion con esta traccionabilidad.

En relacion a traccionabilidad testicular se utilizo las siguientes definiciones:

Testiculo comodamente traccionable: Es aquel que llega al fondo escrotal sin tension.
Aparenta normalidad.

Testiculo limitadamente traccionable: Es aquel que no llega al fondo escrotal y cuyo
pediculo queda tenso al traccionarlo.

Testiculo no traccionable: Es aquel que se encuentra fijo en el canal inguinal.

¢) Evaluacion de la estabilidad testicular

La estabilidad testicular se explora mediante el examen clinico. Flexionando los muslos con
las rodillas juntas o produciendo el reflejo cremasteriano, se puede inducir el cambio de
posicion del testiculo. El estable permanece en el escroto, el inestable migrara al conducto
inguinal. El testiculo traccionable al escroto con pediculo tenso o corto con tendencia a
regresar 0 que regresara a su posicion inicial, se considera inestable. El testiculo no
traccionable al escroto, puede ser también inestable, cuando cambia de posicion
introduciéndose en el abdomen.

d) Evaluacion del tamafio testicular

La evaluacion del tamafio testicular se realiza comparando ambos testiculos. Asi podemos
expresar el porcentaje de disminucion de tamafio cuando lo gonada contra lateral es normal.
En casos bilaterales el uso del orquidometro es indispensable como referencia. Encontrar
un testiculo disminuido de tamafio obliga a evaluar y descartar distopia testicular.

Evaluacion quirurgica
La evaluacion quirurgica comprendio:

a. Determinacion de la posicion precisa del testiculo.

b. Determinacion de la implantacion del gubernaculum testis. Puede haber implantacion
andmala del gubernaculum (IAG)

c. Determinacion de la persistencia del conducto peritoneo vaginal (PCPV)

d. Registro de la anatomia epididimo testicular. Puede haber desconexion epididimo
testicular (DET)

e. Medicion del tamafio y volumen testicular

Esta evaluacion se utiliz6 tan solo para confirmar el estadio clinico.



RESULTADOS

Considerando el total de goénadas, se encontrd que los estadios més frecuentes fueron I, Il y
II1, representando el 79% (Figura N°2)

En los casos de distopia testicular unilateral encontramos una distribucion semejante del
lado izquierdo como del derecho (Cuadro N°2). Ademés se encontr6 predominio de los
estadios I y III con 25 (34.7%) y 24 gonadas (33.3%), respectivamente (Cuadro N°2).

En los casos de presentacion bilateral, se encontraron predominio de los estadios I, II y III
(36.5%, 24.3% y 20.3%, respectivamente) (Cuadro N°3). Igualmente las combinaciones
mas frecuentes fueron entre estadios I, IT y III (Cuadro N°4).

El estadio I fue notoriamente menos frecuente en los casos unilaterales (8.3%) (Figura N°3)
DISCUSION

Se delimitaron las variedades clinicas de las malformaciones testiculares de localizacion o
posicion (distopia) en estadios y se elabor6 la presente clasificacion. Esta clasificacion tiene
la ventaja que para su aplicacién no es necesario recurrir a artificios técnicos ni hacer
mediciones; los estadios o grados permiten comparar niveles clinicos entre si, resultados de
tratamiento, prondstico y la posible evolucion natural de la patologia dentro del primer afio
de vida.

Consideramos que el testiculo normal nunca es confundido como patoloégico. Sin embargo
un testiculo diatopico puede ser encontrado en posicion normal, momentdneamente. Por
este motivo, al primer hallazgo de anormalidad debe sospecharse distopia testicular lo que
nos obliga a estudiarlo y observarlo a través del tiempo.

El fundamento mas importante de anormalidad estd dado por los conceptos de localizacion
(hébitat) y estabilidad testicular. La traccionabilidad, el habitat y la estabilidad testicular
definen los estadios. El estadio V es por exclusion y el estadio VI es con fines de completar
la clasificacion.

Los estadios de la clasificacion delimitan grupos de pacientes que tienen un mismo
comportamiento clinico quirrgico. Es ademads util para seguir la evolucion de las distopias
testiculares en el primer afio de vida, pues define en forma clara, cada etapa de su
progresion. En vez de decir que el testiculo, estd bajando, uno puede referirse a los estadios
por los cuales estd pasando en forma precisa.

Son multiples las clasificaciones que se han elaborado, asi como se le ha dado distintos
nombres al testiculo diatopico. Nuestra clasificacion a diferencia del resto unifica criterios
aceptando que existe una variedad de localizaciones como parte de un espectro amplio de la
misma patologia.



Beltran Brown (2) no considera los estadios I y II de esta clasificacion, y afirma que su
aplicacion en menores de 1 afo es dificil. Ademas menciona que la altura en que se
encuentra el testiculo tiene relacion con el prondstico, concepto en el que estamos de
acuerdo. Por otro lado Pellerin (3) afirma que el tipo 1 de su clasificacion mas que tener un
pequefio problema en el proceso de la migracion presenta un disturbio en el proceso de la
fijacion. Sus estadios no son clinicamente claros y no tienen referencias anatomicas
exactas.

Generalmente, ésta patologia ha sido ordenada en cuatro grupos: a) criptorquidismo: en el
que se consideran todas las posibilidades en forma descriptiva, semejantes a las de nuestra
clasificacion, pero no se definen en forma sistematica y precisa que permita diferenciarlos
entre si; b) testiculos retractiles: son considerados como variantes normales, a pesar de que
en la literatura hay amplia evidencia de casos de anormalidad manifiesta, motivo por el cual
lo hemos incluido como distopicos; c) testiculos ectopicos: los testiculos localizados en una
bolsa inguinal subcutdnea son considerados como ectopicos conjuntamente con aquellos de
localizacion femoral, suprabibica, perineal etc, a pesar de que no estan claramente fuera de
la linea de descenso testicular y d) aroquia (4). Como podemos ver, hay una pobre
definicidon de grupos a diferencia de nuestra clasificacion.

En lo que respecta a nuestro trabajo, hemos encontrado que los estadios mas frecuentes son
aquellos cuyas distopias no han sido claramente tipificados en otras clasificaciones, como
los estadios I(5) (6) (7) (8) (9) y II que son justamente los pacientes que pasan
indistintamente como normales o anormales.

Pensamos que nuestra propuesta de clasificacion tiene la virtud de delimitar claramente
cada estadio en forma objetiva mediante el examen clinico, hallazgo que fue corroborado
en el 100% de los casos mediante la evaluacion quirargica.
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