PATOLOGIA  QUIRURGICA  GENITO-INGUINAL

Dr. Pedro José López

Dentro de las patologías quirúrgicas que afectan a los niños, las de mayor frecuencia son las que comprometen la zona genital y el canal inguinal, por lo que su entendimiento cabal permitirá un diagnóstico preciso y oportuno, facilitando el tratamiento adecuado.

1. HERNIA  INGUINAL
Introducción 

La Hernia Inguinal (HI) corresponde a la protrusión de contenido abdominal (intestino, ovario, tuba uterina, etc.) por el trayecto inguinal, pudiendo ser directa cuando se debe a una  falla de la pared posterior del canal, o indirecta, si es por el conducto peritoneo vaginal persistente, a través del orificio inguinal profundo (CPV).

Esta patología fue descrita  por Galeno en el año 176 a.c., pero ya se conocían relatos que  mencionan  personas con HI en el siglo V a.c.. Los primeros intentos de reparación fueron realizados por Celso el año 25 d.c., pero recién en el año 1899, Ferguson describió la resección del saco herniario como tratamiento ideal, marcando las bases de la terapéutica actual.

Embriogénesis

En el feto, al tercer mes de gestación comienza la prolongación de la cavidad peritoneal por el futuro canal inguinal, llegando hasta las eminencias genitales (futuro escroto o labios mayores), formando lo que se conoce como CPV.

Al 7º mes comienza la segunda fase de descenso testicular, los testículos pasan por el canal inguinal guiados por el Gubernaculum testes, que lo guiará hasta el escroto.

Al momento de completar el descenso testicular, comienza el cierre del CPV, el que se realiza desde anillo inguinal interno.  

Pueden existir irregularidades en el proceso de cierre del conducto, dejando un CPV persistente (CPVP) que nunca dé manifestación clínica (20% de autopsias de adulto), puede dejar una comunicación que sólo permita el paso de liquido peritoneal (Hidrocele Comunicante); puede dejar una comunicación amplia con capacidad para que pasen vísceras (Hernia); o puede cerrarse en forma incompleta, dejando una cavidad en la mitad del trayecto (Quiste de Cordón) o dejando una cavidad con liquido al final del CPV junto con el testículo (Hidrocele no Comunicante). 

En las niñas el CPV contiene el ligamento redondo que llega hasta los labios mayores. En ellas las alteraciones de cierre de CPV generan HI o un quiste (Quiste de Nuck).

Incidencia

En términos generales existe un 0,8 a 4.4% de los niños que presenta HI, siendo mayor, por razones embriológicas, en los prematuros, donde se observa un 16 -25% en niños que pesan sobre 2000 grs.,  en RN cercanos a 1000 grs. un 30% y alrededor de un 60% en los que pesan menos de 1000 grs.

Por sexos la mayor incidencia se ve en los hombres con un promedio de 6:1 sobre las mujeres. La incidencia familiar es cercana al 11% y un 60% se presenta en el lado derecho, un 30% en el izquierdo y un 10% es bilateral. 

La  HI directa es muy poco frecuente en el niño, representando solo un 0.28%.

La HI se asocia con otras patologías que a la vez representan factores de riesgo:


            - Urológicas:

Criptorquidia, Extrófia Vesical. 

- Líquido Peritoneal aumentado + hipertensión intraabdominal: Ascitis, Shunt Ventrículo-Peritoneal, Diálisis Peritoneal



- Presión Abdominal:
¿Onfalocele, Gastrosquisis?, Peritonitis Meconial



- Respiratorias:
Fibrosis Quística, displasia broncopulmonar, sboc



- Tejido Conjuntivo:
Síndrome de Ehlers-Danlos, Síndrome de Marfan,

Mucopolisacaridosis.

Clínica

Se presenta como un aumento de volumen en el canal inguinal, que se exacerba con el esfuerzo, de tamaño variable, pudiendo llegar hasta el escroto. Se puede manifestar en el  período neonatal o posteriormente.

Inicialmente puede ser detectado por los padres o por el médico en su control de salud. El diagnóstico debe ser clínico y es de vital importancia la certificación por el médico, con una buena anamnesis en que la historia de los padres sea confiable y con un examen físico dirigido a pesquisar la hernia.

Al examinar al niño podemos apreciar la HI, que al reducirse fácilmente dará sensación de gorgoteo bajo los dedos, escuchándolos durante la maniobra. Pero puede que no la veamos por lo que habrá que tratar de aumentar la presión abdominal con la idea de reproducir la hernia. Para esto existen diversas maniobras como poner al niño de pie, apretar un poco el abdomen, hacer inflar un globo en los niños más grandes, aprovechar el llanto, generar maniobras de Valsalva, en definitiva buscar la manera de ver la HI.

Otro signo que es útil para el diagnóstico, no siendo patognomónico, es sentir un engrosamiento del cordón espermático especialmente si es asimétrico entre ambos lados, logrando sentir un deslizamiento de una especie de capa sobre el cordón (signo del dedo en guante de seda) signo indirecto que no es patognomónico sino de sospecha.

Manejo

La HI nunca se resolverá en forma espontanea, por lo que su único tratamiento es el cierre de la comunicación entre la cavidad abdominal y el saco herniario. La cirugía debe ser realizada idealmente al momento del diagnóstico, ya que las HI no están exentas de riesgos y complicaciones, especialmente en los menores de un año, por lo que actualmente se opta por programar el acto quirúrgico en forma ambulatoria y electiva, excepto que se trate de niños con patología asociada o prematuros. En este último caso, prematuros menores de 50 semanas post concepcional, existe el riesgo de apnea post operatoria por lo que se prefiere observar monitorizado por 24 horas.

Existe controversia si se requiere explorar el lado contralateral al momento de la cirugía, ya a que no ésta no es inocua, como tampoco sería bueno dejar una potencial hernia que podría complicarse en el futuro. Intentando aunar criterios entre distintos autores podemos decir que se debería explorar el lado contralateral en todos los menores de 1 año y aquellos niños que presenten riesgo anestésico o factores de riesgo para desarrollar hernia contralateral. En este sentido no existe una conducta única entre los distintos autores.

Complicaciones

1. Pre- Operatorias

El riesgo de tener una HI no tratada es que en algún momento no se reduzca en forma espontanea ni fácil, generando lo que se llama una Hernia Encarcelada o Atascada (HIA). Si evoluciona en el tiempo, aumenta el edema con lo que se dificulta el retorno linfático y venoso, aumentando el volumen de asa y alterándose aún más el retorno venoso y más tarde el arterial, con lo que se produce isquemia del intestino, generándose una Hernia Encarcelada (HIE), que posteriormente puede llegar a gangrena y perforación.

El riesgo de una HIA es de aproximadamente un 12%, sin diferencia por sexo o por lado de presentación. Influye la edad del niño, ya que en menores de 1 año el riesgo es de cerca de un 75%, donde un 30% es en menores de 2 a 3 meses, un 25 % en menores de 6 meses y el restante 20% para menores de un año. Curiosamente el riesgo en prematuros hospitalizados no es tan alto, lo que se explicaría por estar en mayor vigilancia en la UCI neonatal.

Clínicamente se ve un niño irritable, con dolor abdominal y vómitos, que presenta una masa inguinal no reductible, que puede o no tener diagnóstico  de HI. Si evoluciona aumenta la tensión de la masa y el dolor, pudiendo presentar vómitos biliosos, incluso fecaloídeos y sangre en las deposiciones. 

Como en casos avanzados se puede presentar como una obstrucción intestinal, es conveniente tomar una radiografía de abdomen simple, en busca de signos de obstrucción y/o perforación.

Dentro de los diagnósticos diferenciales hay que tener presente torsión testicular, adenitis inguinal, torsión de la hidátide, hidrocele y criptorquidia.

· Tratamiento (Dr. Francisco Saitua):   siempre consiste en la reducción seguido de la herniorrafia. Los tiempos en que estos procedimientos se realizan depende de las horas de evolución de la enfermedad. 

a. Menos de 6 horas reducción cerrada y                   herniorrafia programada en 48 horas.

b. Entre 6 y  12 horas de evolución, descartar clínicamente signos de compromiso isquémico del asa atascada. Realizar reducción cerrada en los casos sin compromiso evidente  y                   herniorrafia programada en 48 horas.

c. Más de 12 horas, salvo excepciones, estabilización general para luego realizar reducción quirúrgica inmediata del contenido herniado y atascado. En los casos necesarios se deberá realizar resección intestinal.
d. El daño de la mucosa y permeación bacteriana hacen que en este procedimiento se produzcan  bacteremias, por lo que en los casos indicados este debe ser realizado bajo profilaxis antibiótica.

· Maniobra de Reducción: Taxis: siempre debe ser realizada con calma y explicando a los padres la situación. Debemos lograr tener al niño tranquilo y muchas veces sedarlo (dormonid 0,1 mg / kg + fentanyl 2 ug/kg). Las hernias con pocas horas de evolución se reducirán con mayor facilidad y en ellas podemos intentar la reducción inmediata. El objetivo de la maniobra es reducir el edema de las asas atascadas  para lograr la disminución de volumen que permita pasar retrógradamente por el anillo inguinal superficial. Clásicamente se recomienda poner al niño en posición de Trendelemburg por 20 a 40 minutos, en mi experiencia personal esto es de utilidad dudosa agregando mayor tiempo de hipoxia al asa atascada. Con una mano el operador fija el anillo inguinal superficial (Figura 2) y con la otra inicia compresión y tracción, suave y constante, hacia el escroto del asa distal. Esta es la etapa más importante de la maniobra y puede durar hasta 10 minutos. ¡No pierda la paciencia, el edema es prácticamente siempre reductible! Una vez que el operador siente que ha logrado soltar la zona de obstrucción intenta la reducción del contenido herniario a la cavidad abdominal manteniendo la presión sobre el asa distal a nivel escrotal (figura 3). Finalmente se reduce todo el contenido a la cavidad abdominal (figura 4). Se debe advertir a los padres de las posibles evoluciones del paciente e instruir de consultar precozmente ante evoluciones desfavorables. (Ej. vómitos, fiebre, distensión abdominal, hematoquezia, etc.). La etapa de observación post reducción es muy importante y en algunos casos se debe hacer hospitalizada.                  

      En los casos en los que la maniobra no es exitosa esta puede intentarse      nuevamente o bien obligará a la reducción quirúrgica urgente.

La hernioplastía que debe seguir a la maniobra de reducción de una hernia atascada idealmente se realiza al menos 48 horas después, para que el edema tisular sea reabsorbido y permitir un procedimiento con menor riesgo de daño a las estructuras del cordón espermático. (vasos espermáticos y conducto deferente). Esta intervención se realiza generalmente en forma ambulatoria, con exploración del lado contralateral cuando el paciente es menor de 1 año. El post operatorio es muy favorable. 

En los casos en que no se ha logrado reducir la hernia y en la exploración se comprueba que el asa intestinal tiene su vitalidad conservada el procedimiento es el mismo pero con un riesgo algo mayor (3 a 5 %) de daño a estructuras vecinas.  En estos casos el post operatorio también es muy favorable. 

Sí en la exploración de una hernia atascada se comprueba necrosis intestinal se debe realizar la resección del asa comprometida con anastomosis primaria además de la hernioplastía. El manejo post operatorio pasa a ser el de una resección intestinal.

2. POST- Operatorias

· Hidrocele Residual. Se resuelve espontáneamente

· Hematoma Testicular. Se resuelve espontáneamente

· Recurrencia de la HI. Ocurre en 0.8% de las operaciones electivas y 20% en HIA

· Alteración del Conducto Deferente: Es cerca de 1.6%. Puede ser por ligadura o sección accidental

· Criptorquidia, por cicatrización retractil. Raro, cerca de 0,2%

· Atrofia Testicular. Por daño vascular. Es cerca de 1% en electiva y 5% en HIA. También es posible el daño a trompa Uterina.

· Obstrucción Intestinal.Requiere cirugía de urgencia por HIE, si la viabilidad no es buena se puede resecar y efectuar anastomosis termino-terminal.

· Mortalidad: muy excepcional. Mayores posibilidades en HIE

2. HIDROCELE

Introducción

Significa “quiste de agua” y se entiende como el líquido acumulado en el escroto en relación al testículo. Es una patología de la infancia que se detecta desde el nacimiento y de aparición extraña después de los 5 años.

Como se explicó en la sección Embriogénesis de Hernia Inguinal, persiste una comunicación entre la cavidad abdominal y el escroto dado por un CPVP, que siendo una potencial hernia, sólo da paso a líquido.

Se puede clasificar en comunicante y no comunicante, dependiendo de la continuidad del CPVP. En el caso de ser no comunicante puede ser una colección a mitad del canal inguinal conocido como Quiste de Cordón, o puede ser una colección a nivel escrotal, llamada Hidrocele no Comunicante propiamente tal.

Su incidencia es poco conocida, pero se sabe que los no comunicantes en mayores de 1 año alcanzan a cerca de 1%

Clínica

Se aprecia un aumento de volumen a nivel inguinal, que en el caso de los no comunicantes no sufre gran variación de tamaño, pero en los comunicantes presenta variaciones dentro del mismo día, siendo menor al momento de despertar y a medida que el niño se mueve y aumenta su presión abdominal, aumenta el liquido en el escroto, para luego volver a reabsorberse durante la noche.

Es un aumento de volumen más móvil que en la HI, que podría reducirse al momento del examen, pero por lo general se trata de un CPV de pequeño diámetro que permite el paso de pequeñas cantidades de líquido por lo que aparentemente no se aprecia reducción.

Otro elemento clínico es que el hidrocele presenta transiluminación positiva al poner una linterna bajo el escroto en una pieza obscura. El problema es que a veces es indistinguible de una HI, por lo que no es categórica para el diagnóstico, especialmente en el recién nacido.

El diagnóstico se obtiene con la historia y la clínica esencialmente, teniendo cuidado con diagnósticos diferenciales como hernia inguinal, varicocele y tumor testicular, entidades muy raras estas dos últimas.

Manejo

Debido a que la gran mayoría de los hidroceles se resuelven espontáneamente en los primeros 24 meses de vida por cerrarse el CPV, hay que controlarlos en forma periódica para estar atento ante cualquier cambio que ocurra. Siempre se debe tener certeza de la palpación testicular dentro del hidrocele. La única indicación para realizar una ecografía es la imposibilidad de palpar el testículo dentro del hidrocele.

Se resuelven quirúrgicamente al igual que una hernioplastía, aquellos en que ha variado la clínica, con aumento de volumen, dolor, molestias; todo niño mayor a los 2 años porque ya no cerró el CPV y en aquellos menores de 2 años en los cuales es difícil distinguirlo de una HI. Nunca se debe puncionar un hidrocele, ya que se reproducen y está el peligro de puncionar un asa intestinal en caso que se trate de una HI, con lo que se complica la situación.

3. CRIPTORQUIDIA

Definición

Se entiende por Criptorquidia (CPT) la detención del proceso normal de descenso testicular desde la cavidad abdominal retroperitoneal hasta la bolsa escrotal, lo que ha llevado a que en la práctica se entienda por CPT o por testículo criptorquídico a aquel testículo que no se palpa en su lugar habitual, el escroto.

Embriogénesis
En el feto de 7 a 8 semanas la gónada primitiva se encuentra en el polo inferior de lo que será el riñón, desde donde migrará hacia la región genital. Como se trata de fetos masculinos, se produce una involución del ligamento suspensorio y un desarrollo del gobernaculum (GN). El GN es uno  de los responsables del  descenso testicular. Al existir la secreción de la sustancia inhibitoria de Müller (SIM) por parte de las células de Sertoli, el GN crece, se alarga, fijándose a la pared abdominal, con lo que permite que al crecer el feto, el teste se presenta frente al anillo inguinal interno cerca de la 17 semana, completando la fase abdominal del descenso. Los testículos permanecen en esa posición hasta la semana 28, cuando se inicia la fase inguinal del descenso, que es guiada por el GN el que se engruesa en su parte distal, fijándose a la pared inguinal y migrando hacia el escroto, para luego comenzar a acortarse, con lo que se cree que arrastra el testículo hacia la bolsa escrotal, lo que debería estar completo cerca de la semana 35.

En el mismo canal se encuentra el CPV, que desciende en forma independiente del testículo, pasando  por posterior y por medial del GN. El CPV y el teste se mezclan al final del proceso, cuando la parte distal del conducto forma la túnica vaginal del teste, esperando que el resto del CPV se oblitere junto con el inicio de la atrofia del GN.

Aún no es clara la forma exacta en que está controlado el proceso de descenso testicular. Se sabe que hay regulación hormonal tanto en la estimulación de las células de Sertoli, por andrógenos en la fase inguinal y por estrógenos en la atrofia del GN, lo que es apoyado por el crecimiento fetal en sí y por el aumento de la presión abdominal que se genera con el retorno de las vísceras abdominales. 

Incidencia

Cerca del año 1960, Scorer encontró una incidencia de CPT de 4.3% en lactantes, pero luego con mejores definiciones y entendiendo el concepto de testículo retráctil y que existe un descenso espontaneo en los primeros meses de vida, se realizó en 1986 otro megaestudio en Gran Bretaña, encontrándose una incidencia de 1,58%, dato que se ha confirmado en estudios recientes.

En una revisión clínica que se hizo a mediados de los 90 en soldados alemanes, se diagnosticó CPT en un  0,28% de los hombres examinados. Se sabe también que los RNPT, especialmente aquellos de menos de 35 semanas de gestación, tienen mayor incidencia de CPT, llegando a presentarse entre un 60 a 70% en aquellos RN bajo 1500 grs..

La CPT del lado derecho es la más común, siendo un 50 a 60% del total, la izquierda es cerca de un 25% y la presentación bilateral se da entre un 10 a 25%. La incidencia familiar es cerca de un 10 a 15%.

 Clasificación


- Criptorquidia. Se refiere al teste que no se encuentra en escroto y que no es capaz de llegar a la bolsa escrotal, incluso realizando maniobras clínicas. Puede que el testículo se encuentre en la línea de descenso o fuera de ella, por lo que se subdividen en:

· Abdominal: Son aquellos que no iniciaron la fase inguinal. Por lo general se encuentran cerca del anillo interno. Dependiendo del momento del diagnóstico y del grado de atrofia del teste, es posible descenderlo quirúrgicamente (Orquidopexia)

· Canalicular. Se encuentra en el canal inguinal, pero es de difícil palpación por la musculatura que lo rodea.

· Emergente. Se encuentra fuera del anillo inguinal externo. Es la mayoría de los casos. Puede ubicarse en la llamada bolsa inguinal superficial, que se encuentra bajo la fascia  de Scarpa y sobre la aponeurosis del oblicuo externo, pero la gran mayoría de los teste que se ubican ahí, suelen ser retráctiles.

· Ectópico. Es aquel teste que se encuentra fuera de la línea de descenso habitual de testículo. Se cree que se da por mala inserción del GN. Puede ser palpado en la región perineal, femoral, base de pene entre otras. La ubicación más común es cercano al anillo inguinal externo y la menos común es en el escroto contralateral.

- Retráctil. Se refiere a aquel testículo que oscila entre el escroto y el canal inguinal. También es llamado testículo en ascensor. En forma normal existe el reflejo cremasteriano que ayuda a mantener el teste a una temperatura uniforme y a evitar la máxima cantidad de traumas posibles. Este reflejo no se presenta al nacer, por lo que ese es el mejor momento para examinar a un niño y evaluar realmente si presenta o no CPT. El reflejo cremasteriano aparece cerca de los 3 meses cuando disminuyen los andrógenos y se encuentra en su máxima expresión hasta los 10 años en que con el comienzo de la pubertad, cuando aumentan nuevamentelos andrógenos. Lo importante de este tipo de testículos es que logran descender a la bolsa escrotal, aunque sea con maniobras clínicas, por lo que se espera que con el crecimiento del niño se mantengan finalmente en el escroto. Se debe vigilar el tamaño y la simetría ganodal.

- No Palpable.
Son aquellos testículos que no se logran palpar en el examen físico, ni siquiera durante el periodo de RN. Son el 20% del total de CPT, siendo los más comunes los de canal inguinal (70%), intrabdominales un 35% y agenésicos un 10%.

Diagnóstico

Es clínico, y se da por el punto más caudal que logra llegar el testículo sin tensión del cordón.

Se examina con el niño lo más relajado posible, con las manos del examinador de temperatura agradable, para no sobre estimular el reflejo cremasteriano. En todo niño menor de 3 meses no debería estar presente este reflejo. En caso de reflejo hipersensible se puede sobre estimular con la idea de agotarlo o poner al niño sentado con las piernas cruzadas (Posición de indio o de Tailor), con lo que se logra abolir el reflejo y permite un mejor examen.

Lo primero que se hace es observar las bolsas escrotales, ya a que si se encuentra una menos desarrollada que la otra es probable que se trate de una CPT. En caso de estar ambas desarrolladas, pero en una no se encuentra testículo, lo más probable es que se trate de un Teste Retráctil.

Luego se pone una mano en el pliegue inguinal, avanzando, “estrujando” el canal hasta sentir el teste, el cual se toma con  la otra mano desde el escroto intentando llegar lo más caudal posible. Una vez que se logra esto, se deja suavemente el teste hasta donde llegó y se observa. Sí el teste se queda en la bolsa unos instantes, por lo menos hasta decir “criptorquidia”, y luego vuelve al canal inguinal se trata de un teste retráctil, especialmente si su “regreso” se relaciona con algún estímulo, pero si por el contrario el teste se devuelve apenas es liberado de la mano, se trata de un testículo criptorquídico.

No se debe olvidar palpar la consistencia y tamaño del teste, en comparación con la edad y con su testículo contralateral. Si el teste tiene un tamaño adecuado y el niño ya tiene un par de años lo más probable es que se trate de un teste retráctil. En caso de no palpar el testículo en el canal inguinal, no se debe olvidar buscarlo en lugares ectópicos.

Complicaciones

1. Pre-Operatorias. 


Existe controversia si las alteraciones que se observan en CPT, son previas al no descenso o son causadas por esto, aunque al parecer todo apuntaría que se trataría de un testículo normal que se alteraría por no descender a su lugar habitual.

· Temperatura. El teste se ubica a nivel escrotal, manteniendo una temperatura de 33-34º C, rango que le permite un funcionamiento adecuado. Si el testículo no desciende y se queda en  el canal inguinal donde presenta 35º C o en abdomen con 37º C, evidentemente su función se altera

· Endocrinológicas. Habría alteración en el funcionamiento normal de las células de Sertoli, en la producción de Hormona Luteinizante (LH), alterando finalmente la libido y el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

· Célula Germinal: Es normal durante gran parte del período criptorquídico, sospechando que se altera aparte de la temperatura, por la producción de anticuerpos contra estas células. Se sabe que a los 5 años casi el 100% de los niños presenta testículos chicos y reblandecidos, con pocas células germinales; que a los 2 años un 40% de los niños presentaba problemas y que al año sólo un 1% tenia alteración en las células germinales.

· Fertilidad. Antiguamente se operaba cerca de los 15 años y se creía que esta era la causa de la infertilidad de ciertas personas. Actualmente no hay tasas especificas de alteración de la fertilidad en pacientes que hayan tenido CPT, ya que es difícil aislar la variable CPT como única responsable de la fertilidad de un hombre, sin embargo existe una correlación claramente positiva, llegando en algunas series al 50 % de los casos bilaterales y 20 % de los unilaterales.

· Malignidad. La población adulta normal tiene un riesgo de desarrollar un cáncer testicular de 0,0021%; en personas que han tenido CPT el riesgo es de 0,028%, es decir cerca de 10 veces más posibilidades. Esto se explicaría por la alteración de la célula germinal que se daría por aumento de temperatura, por mayor trauma testicular al golpearse contra la pelvis y por alteración vascular. Se presenta en personas entre 20-40 años, y los tumores más frecuentes son Seminoma y Teratoma.

· Torsión del Teste. Como actualmente se opera en forma precoz y se está en control constante es poco usual que ocurra.

· Disfunción del Epidídimo: La parte proximal del GN forma el epidídimo, por lo que en CPT se puede apreciar algún grado de alteración en cerca del 65% de los casos, especialmente mientras más proximal se encuentre el teste. Puede ser una de las causas de infertilidad. 

· Sicológicas. Al presentar un niño CPT, los padres podrían presentar ansiedad por la futura fertilidad de su hijo

2. Post-Operatorias. 

Alcanzan un bajo porcentaje. La más común es la infección de la piel, que bien tratada con antibióticos no debería dar problemas. Se puede apreciar hematomas que ceden con el tiempo. Existe un porcentaje que puede presentar atrofia testicular por daño de los vasos testiculares, pero es poco frecuente. Se estima que el grado de recurrencia es menos del 2%.

Tratamiento


- Hormonal. Se describe desde 1930 y está basado en que una de las causas de CPT, podría ser una falla del eje Hipotálamo Hipófisis. Se ha usado Gonadotrofina Coríonica Humana, con un 25% de éxito si es bilateral y sólo un 14% si es unilateral. También se ha probado con Hormona Luteinizante y con placebo de la misma logrando sólo un 8 y 9% de descenso respectivamente. Se ha visto que el éxito de este tipo de terapia es mayor a mayor edad del niño y cuanto más descendido esté el testículo. Muchos de los casos que mejoran eran en realidad testículos retráctiles.

- Quirúrgico. Se sabe que las primeras fallas microscópicas a nivel del teste comienzan cerca de los 6 meses de edad, por esto se recomienda operar entre esta edad y los 24 meses, lo que depende del manejo pre y postoperatorio de  cada centro.

El niño RN, que no ha descendido nunca se espera que tenga cerca de 6 meses para operarlo, pero hay que tener cuidado de no confundirlo con un teste retráctil. En caso de tener una HI concomitante se opera sin importar la edad del niño.

Las complicaciones de la cirugía pueden ser atrofia testicular por daño de los vasos testiculares, daño del conducto deferente, edema y hematoma del teste que evoluciona solo, infección de la piel que siendo de las más comunes no alcanza el 1% y recurrencia de CPT,  lo que en algunas series bordea el 2 %

- Prótesis. Se usa en  aquellos niños que han perdido un testículo por alguna causa y que pueden presentar problemas sicológicos y/o sociales. Estas prótesis se van cambiando a medida que el niño va creciendo hasta llegar a la adolescencia en que logra un tamaño testicular medianamente definitivo.

4.  FIMOSIS
Introducción

Se entiende por fimosis la imposibilidad de retraer el prepucio sobre el glande sin lograr la visualización del meato urinario o la parte anterior del glande. 

La incidencia es 1-2% de los hombres, pero al nacer sólo un 4% logra retracción total del prepucio. En un 54% se logra ver el meato. La retracción normal se logra en general entre los 2 y 3 años.

Embriología

Cerca del tercer mes de gestación el prepucio y el glande nacen de un tejido común, el prepucio nace de la base del glande creciendo a una velocidad mayor en su parte dorsal que ventral. Cuando se produce el cierre de la uretra meatal, el prepucio ventral logra su fusión formando el frenillo. En el 5º mes, ambos tejidos (prepucio y glande) permanecen unidos y cerca del momento del parto comienza a  queratinizarse, con lo que empiezan a separarse, dejando zonas en las que no se separan completamente formando las adherencias balanoprepuciales. 

Complicaciones

1. Pre- Operatorias. 

Debido a una estrechez extrema puede haber un real impedimento para la salida de orina, generando una obstrucción urinaria o incluso un Reflujo Vésico Ureteral.

- En niños mayores en los cuales no se ha tratado la fimosis, puede existir una Parafimosis en que el prepucio puede desplazarse sobre el glande con cierta dificultad y en una erección aumenta el diámetro del pene, con lo que el anillo fimótico no puede volver a su posición original, se edematisa el glande, impide el retorno venoso. El glande comienza un periodo de isquemia que hay que solucionar en forma precoz

- Existe un cuadro llamado Balanitis Xerótica Obliterante, en que en un niño normal se produce una dermatosis del prepucio (reacción liquenoide), generando un prepucio engrosado, acartonado, cicatrizal generando una fimosis de aparición tardía.

2. Post- Operatorias. 

Existen complicaciones inherentes a todo acto quirúrgico como sangramiento, infección, dehiscencia de sutura que por tratarse de una cirugía habitual en los centros especializados, su porcentaje es mínimo, (en globo menos de un 3 %) 

-  Existen complicaciones propias de esta cirugía como la estrechez cicatricial de meato injuria de la arteria frenular. Esto último se soluciona con dilataciones ambulatorias y si fracasan, con una meatomía que puede hacerse con anestesia local.

Tratamiento

El tratamiento de la fimosis es quirúrgico. Puede ser una prepucioplastía ventral y/o dorsal si la zona estrecha no es muy importante por lo que se secciona en forma vertical y se sutura en forma horizontal con lo que se amplía el área,  o una circuncisión en que se reseca la zona estrecha en forma completa.

Las indicaciones para la circuncisión son: niños que presentan fimosis sobre los 2 años y/o niños que presentan infección urinaria y/o niños con balanitis, postitis o ambas.

En cuanto a la edad de la operación podría existir cierta controversia, ya que la Academia Americana de Pediatría, propone la circuncisión en todo niño recién nacido, incluso con anestesia local en la consulta. Esto se basa en ciertos estudios que señalan que la circuncisión disminuiría el índice de cáncer de pene, de cáncer de cuello uterino, el riesgo de parafimosis y de enfermedades de transmisión sexual, pero en nuestro país este criterio no ha tenido auge.
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