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RESUMEN: 

INTRODUCCIÓN: La criptorquidia o testículos no descendidos es una patología 

frecuente encontrada en pacientes pediátricos con una frecuencia reportada de 2-

8%. Consecuentemente la orquidopexia representa uno de los más comunes 

procedimientos realizados por el cirujano pediatra. La criptorquidia ha sido asociada 

principalmente con riesgo de cáncer testicular e infertilidad. El principal objetivo de 

la orquidopexia es dejar los testículos en las bolsas escrotales para prevenir 

infertilidad, evitar torsión testicular y tener accesabilidad para detección temprana 

de cáncer testicular. Numerosas técnicas quirúrgicas han sido descritas. El rol de la 

laparoscopia en el manejo del testículo no descendido fue descrito por Cortesi en 

1976 y ha sido actualmente aceptada como el gold standard. Bien sabemos que el 

principal problema para la orquidopexia son los vasos testiculares cortos, mismos 

que disecados de manera videoasistida se logra mejor elongación para una pexia 

exitosa, por lo cual el manejo abierto ha sido desplazado por la vía laparoscópica, 

ya que ofrece mejores resultados. MÉTODOS: Realizamos un reporte del 

seguimiento de 42 pacientes posoperados de orquidopexia vía laparoscópica entre 

junio 2014 y noviembre 2017. RESULTADOS: El promedio de edad fue de 2.1 años, 

se presenta criptorquidia derecha en 43% de los pacientes, izquierda 34% y bilateral 

23%. Clínicamente 35% de pacientes presentan testículo criptorquidico en tercio 

interno de canal inguinal, 33% en tercio medio, 18% en tercio externo y 14% 

intrabdominal. Se encontraron alteraciones en cuanto a tamaño de testículos 

criptorquidicos en 10 pacientes (23.8%) mismas que constaron en asimetría con 

respecto al testículo sano. Todos los pacientes fueron operados de manera 

ambulatoria, con mínimo dolor postquirúrgico. El seguimiento ultrasonografico 



postquirúrgico reporta 1 (2.3%) paciente con testículo derecho hipotrofico siendo 

necesario orquiectomia. El resto de pacientes con testículos simétricos y en bolsas 

escrotales; sin datos de hipotrofia. Todos los pacientes son vigilados en consulta 

externa, con consultas periódicas cada 3 meses. CONCLUSIONES: El manejo 

laparoscópico es una gran y segura opción para pacientes con testículo no 

descendido, independientemente de su posición en el canal inguinal. Además de 

que el paciente se beneficia de la mínima invasión con malestar mínimo.  

PALABRAS CLAVE: testiculo no descendido, criptorquidia, orquidopexia, 

laparoscopia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO DE REFERENCIA: 

 

     El testículo no descendido o criptorquidico, por definición son aquellos que no se 

encuentran en la base del escroto y este se encuentra en una posición alternativa o 

dentro de la cavidad abdominal. El testículo no descendido congénito afecta a 2-5% 

de recién nacidos masculinos, cuando uno o ambos testículos no están localizados 

dentro del escroto al nacimiento.1 Esta cifra disminuye al 1-2% a los 3 meses de 

edad, asi como aproximadamente la mitad descenderá espontáneamente después 

del nacimiento.2 Sin embargo pasando los 12 meses es muy poco probable que 

desciendan espontáneamente, requiriendo así el tratamiento médico.3 En el 

presente la edad recomendada para realizar orquidopexia es entre 6 y 12 meses. 

Siendo un consenso razonable en Norte America,4,5 Europa6,7 y Reino Unido.8 

     Los factores de riesgo para testículo no descendido congénito incluyen retardo 

en el crecimiento intrauterino, prematurez, exposición excesiva a estrógenos y 

tabaquismo durante el embarazo.9 

     El testículo ascendido o adquirido es otra forma de testículo no descendido, el 

cual se presenta en la infancia y tiene una incidencia de 1-2%.10 En estos casos se 

documenta claramente que el testículo no permanece en el escroto la mayor parte 

del tiempo. Se atribuye a falla de elongación del cordón espermático, causando que 

el testículo ascienda fuera de la posición escrotal. Otra causa es que, con el 

crecimiento del niño, la longitud de la pelvis crece. Un remanente de cordón fibroso 

que fue el proceso peritoneo vaginal se ha encontrado en la cirugía.11  

      



     El objetivo en el manejo del testículo no descendido es preservar la función 

(estermatogenesis) y prevenir el incremento en el riesgo de seminoma.12 

     El principio detrás de la cirugía del testículo no descendido se enfoca a movilizar 

el testículo hacia el escroto con una adecuada irrigación sanguínea. La movilización 

requiere la separación conducto deferente, vasos espermáticos y del saco herniario 

para prevenir futuro desarrollo de hernia inguinal.13 El 10% de testículos no 

descendidos no son palpables, ya que se encuentran intrabdominales, atróficos, 

disgeneticos, ectópicos o ausentes.14  

     El rol de la laparoscopia en el manejo del testículo no palpable fue descrito por 

Cortesi en 1976 y ha sido aceptado como el diagnóstico del testículo no palpable. 

En manos capaces los resultados del abordaje laparoscópico fueron similares o 

superiores al abordaje abierto. Ofrece las ventajas de la mínima invasión con dolor 

mínimo y cicatrices pequeñas.15 Las principales indicaciones para el abordaje 

laparoscópico es testículo no palpable, patología bilateral, croptorquidia yatrogenica 

recurrente, en tercio superior de canal inguinal, en defectos de pared abdominal, 

poliorquidia, fusión esplenogonadal, ectopia testicular transversa.16 

 

 

 

 

 

 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

     ¿El manejo vía laparoscópica es la mejor opción que se ofrece a los pacientes 

pediátricos con testículo no descendido? 

 
JUSTIFICACIÓN: 
 
 
     Siendo la criptorquidia una patología comúnmente encontrada por el cirujano 

pediatra, misma que actualmente el abordaje ha cambiado por el de mínima 

invasión, es necesario reportar los resultados postquirúrgicos de los pacientes 

abordados por esta vía. 

 

HIPÓTESIS: 

 

     El abordaje laparoscópico es la mejor opción para manejo de testículo no 

descendido 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 

     Reportar los resultados postoperatorios vía laparoscópica de pacientes con 

criptorquidia en el Hospital Pediátrico de Moctezuma, una unidad hospitalaria de 

segundo nivel. 

 
 
 
 
 



MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
 

1. Tipo de studio 

a. Observacional 

2. Definición del Universo: 

a. Registro del área de quirófano, unidad de cirugía pediátrica en el 

periodo comprendido entre el 1 de junio del 2014 y el 30 de 

noviembre del 2017. 

b. Tipo: Finito 

c. Definición de unidades de observación: Expedientes de pacientes 

con diagnóstico de criptorquidia ingresados en el periodo del 1 de 

junio del 2014 y el 30 de noviembre del 2017. 

3. Criterios de Selección de la muestra: 

a. Criterios de Inclusión 

Expedientes de pacientes que cuenten con criptorquidia al momento 

de ser ingresados al servicio de cirugía pediátrica. 

b. Criterios de No inclusion 

Expedientes de pacientes que no cuenten con criptorquidia al 

momento de ser ingresados al servicio de cirugía pediátrica. 

c. Criterios de Interrupción 

No aplica 

d. Criterios de Eliminación 

No aplica 

 



4. Variables: 
 
 

VARIABLE 
(Índice/indicador) 

TIPO DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

Edad Cuantitativo Edad del paciente al momento del diagnóstico de la enfermedad Meses 1-Indefinido 

Lado de 
presentacion 

Cualitativo Lado de presentación de criptorquidia Izquierdo 
Derecho 
Bilateral  

1-derecho 
2-izquierdo 
3-bilateral 

Lugar en canal 
inguinal 

Cualitativo  Presencia en el canal inguinal de testículo no descendido Interno 
Medio 
Externo 
intrabdominal 

1-interno 
2-medio 
3-externo 
4-intrabdominal 

Hipotrofia testicular Cualitativo Presencia o ausencia de hipotrofia testicular Presencia o 
ausencia 
hipotrofia 

1-si 
2-no 

 
 
 

5. Descripción del procedimiento: 
 

     Para la realización de este protocolo se diseñó un estudio de tipo 

transversal, observacional y descriptivo. Se recabaron los datos de 

expedientes con criptorquidia del servicio de cirugía pediátrica del Hospital 

Pediátrico de Moctezuma. Para la caracterización de la información se 

obtuvieron medidas de tendencia central. Para el manejo y el análisis de la 

información se utilizó paquetería de Microsoft Excel. 

 

 

RESULTADOS: 

 

     El promedio de edad fue de 2.1 años, se presenta criptorquidia derecha en 43%  
 
de los pacientes, izquierda 34% y bilateral 23%. Clínicamente 35% de pacientes         
 
presentan testículo criptorquidico en tercio interno de canal inguinal, 33% en tercio  
 
medio, 18% en tercio externo y 14% intrabdominal. Se encontraron alteraciones en  
 
cuanto a tamaño de testículos criptorquidicos en 10 pacientes (23.8%) mismas que   
 



constaron en asimetría con respecto al testículo sano. Todos los pacientes fueron  
 
operados de manera ambulatoria, con mínimo dolor postquirúrgico. El seguimiento  
 
ultrasonografico postquirúrgico reporta 1 (2.3%) paciente con testículo derecho  
 
hipotrofico siendo necesario orquiectomia. El resto de pacientes con testículos  
 
simétricos y en bolsas escrotales; sin datos de hipotrofia. Todos los pacientes son  
 
vigilados en consulta externa, con consultas periódicas cada 3 meses.  
 

DISCUSIÓN: 

 
      De acuerdo a la literatura todo paciente que presenta criptorquidia debe ser  
 
operado a más tardar al año de edad, sin embargo, a nuestra unidad la mayoría  
 
de pacientes llegan referidos hasta después de dicha edad, dando prioridad a  
 
operarles en breve para prevenir las temidas complicaciones. Múltiples estudios  
 
recomiendan actualmente el abordaje videoasistido como el método ideal para la  
 
orquidopexia, el cual de forma constante reproducimos en nuestra unidad  
 
hospitalaria.  
 

CONCLUSIONES: 

 
     El manejo laparoscópico es una gran y segura opción para pacientes con  
 
testículo no descendido, independientemente de su posición en el canal inguinal.  
 
Además de que el paciente se beneficia de la mínima invasión con malestar  
mínimo.  
 

 

 

 



PERSPECTIVAS: 

 

     Es necesaria la realización de más estudios similares a fin de dar mayor peso 

estadístico a nuestras conclusiones. 
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